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Tumores de testiculo en el niiio

Dres.

JULIO C. VIOLA PELUFFO, JORGE PEREYRA BONASSO

y ARTURO DURANTE BARBOT *

Hasta los 12 (doce) afnos de edad, los tu-
mores de testiculo constituyen una afeccion
rara, ya que representan del 0,5 al 2 % de
los canceres a esa edad. La bilateralidad es
aun mas rara (17, 22, 24).

La mayoria aparecen antes de los tres afios
y como veremos luego el teratoma es el maés
frecuente, no existiendo dentro de ese lapso
practicamente el seminoma; particularidad cu-
riosa es de hacer notar la extrema rareza en
la raza negra.

A pesar de la baja incidencia estadistica,
el prondstico para el nifio portador de un neo-
plasma testicular es grave, ya que debemos
considerarlos practicamente a todos como ma-
lignos, hasta que la evolucion no nos demues-
tre lo contrario. Este concepto tiene sus bases
en el estudio evolutivo de grandes series y
por encima de toda consideracion histolégica.

* Profesor Adjunto de Clinica Urolégica, Docen-
te Auxiliar de Clinica Urol6gica, Profesor Adjunto de
Clinica Urolégica. Fac. Med. Montevideo.

Trabajo de la Clinica Urolégica. Prof. Jorge Lo-
ckhart. Hospital de Clinicas.

Los teratomas adultos, asi como ciertos tumo-
res no funcionales considerados como benig-
nos, tienen en cierta proporcion, algo mas de
un tercio, un potencial posible que le confie-
re una verdadera fisonomia biolégica de tu-
mor maligno.

Este concepto trae a su vez como corolario
una premisa de verdadera significacién clini-
ca: frente a una tumoracién escrotal en el
nifilo, que no tenga en forma notoria las ca-
racteristicas tipicas de un hidrocele, debemos
considerarla como sospechosa y por lo tanto
estd indicada la intervencion quirurgica con
cierta premura.

CLASIFICACION DE LOS TUMORES
BE TESTICULO EN EL NINO

Lo mismo que ocurre con los tumores tes-
ticulares del adulto en relacion con su clasi-
ficacion, sucede en el nifio. Distintos nombres
clasifican tumores histolégicamente iguales y
similares nombres tratan de tumores histolé-
gica y embriologicamente distintos (1, 8,9, 12,
20, 30).
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Por ejemplo la clasificaciéon de Pugh (4) es
muy completa y por lo tanto muy compleja
para que sea facilmente aceptada por anato-
mopatologos y clinicos.

I.— Grupo germinal.
1. Seminoma:

a) Clasico.
b) Espermatocitico.

2. Teratoma:

a) Maduro.

b) Maligno diferenciado con compo-
nentes organoides.

c¢) Malignos sin componentes organoi-
des.

d) Malignos anaplésicos.

e) Maligno trofoblastico.

3. Teratoma mixto (mezclado).
I[.— Grupo no germinal.

1. Tumor de células de Leydig.
2. Tumor de células de Sertoli.
3. Orquioblastoma.

4. Linfomas malignos.

1II.— Tumores varios.

1. Gonadomas digenéticos.
2. Tumores carnoides.
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IV.— Tumores metastésicos hemoblastos:s.
V.— Tumores de diagmostico no claro.
Conceptualmente discrepamos con alguna

variedad de tumor y su ubicacién en la cla-
sificacion, en particular en relacién con los
orquioblastomas.

La clasificacién propuesta, que reune sinté-
ticamente los tipos de tumores mas frecuentes,
tiene la ventaja de la practicidad pero no po-
demos dejar de reconocer que es incompleta
en relacién, en particular con los tumores de
las células de Leydig y de Sertoli, sin lugar
a dudas excepcionales. Los clasificamos asi:

( Seminoma

Adulto
TUMORES Teratoma Intermediario
Indiferenciado
| Orquioblastoma
Quiste simple
QUISTES
(excepcionales) Otras formaciones quisticas

Nuestra casuistica se reduce a 10 casos de
tumoraciones testiculares que se resumen en
el siguiente cuadro:

Tumores Diagnéstico Tratamiento Evolucién
Tumores Orquioblastoma Orquiectomia (ninguno 4 curados
propios 5 casos radioterapia) 1 actualmente con
del wnifo adenopatias L.A.
Teratoma adulto Orquiectomia en uno, reseccion
2 casos del tumor conservando Curados
testiculo en otro
Tumores
Teratocarcinoma Orquiectomia +
similares 1 caso Radioterapia -+ Fallecido
Quimioterapia
al
Seminoma Orquiectomia
adulto 1 caso, en testiculo + Curado
no descendido en Radioterapia
mongolico
Quistes Quiste simple Reseccion de quiste Curado

1 caso

CASOS CLINICOS
I. Orquioblastoma.

Entramos a considerar de acuerdo a lo se-
nalado en nuestra estadistica, aquellas situa-
ciones clinicas que han sido las méas frecuentes,
los orquioblastomas, que contraria lo senalado
por otros autores, que observan este tipo de
tumor en forma excepcional (15).

Dos de nosotros (28) presentamos una co-
municaciéon preliminar sobre cuatro casos de

crquioblastoma al que agregamos en el momen-
to actual un nuevo caso clinico.

El orquioblastoma o adenocarcinoma a cé-
lulas claras del testiculo infantil es poco fre-
cuente y constituye aproximadamente el 20 %
de los tumores malignos del testiculo infantil.
Se han publicado en la literatura unos 62 ca-
c0s indudables a los cuales agregamos los 5
de la presente comunicaciéon; es posible que
se incluyan otros en diversas publicaciones,
pero con datos insuficientes como para poder
afirmarlo (17, 14).



Se han observado hasta la edad de 5 anfos,
pero el 87,5 % fueron diagnosticados en los
dos primeros anos de vida. No existe ningin
caso conocido en el adulto y tampoco se ha
comunicado ninguno bilateral ni en testiculo
ectopico.

Macroscopicamente suele respetar la forma
del testiculo; éste se presenta aumentado de
tamano, de peso y de consistencia y en gene-
ral con el parénquima casi totalmente susti-
tuido por el tumor en el momento de la in-
tervencion. La histologia es muy caracteris-
tica y no suele plantear dificultades diagnds-
ticas con otros tumores testiculares: se trata
de un tumor netamente glandular constituido
por tubos de calibre irregular; el epitelio que
los reviste es predominantemente unicelular a
elementos caracterizados por nticleo grande y
citoplazma vacuolado, de donde su nombre de
“adenocarcinoma a células claras del testiculo
infantil” (18, 27); suele presentar sectores de
estructura pavilar y &reas poco diferenciadas.
Se han emitido diversas teorias referentes a
su histogénesis, siendo la mas admitida la del
origen embrionario a partir de tubos inmadu-
ros del testiculo fetal previamente a la di-
ferenciacién de las células germinales y de
Sertoli: seria histogenéticamente similar al ne-
froblastoma, al retinoblastoma y al hepato-
blastoma, de donde su nombre de orquioblas-
toma (27).

Las principales vias de difusién son la lin-
fatica hacia los ganglios retroperitoneales y 1a
sanguinea que puede ser fuente de metasta-
sis pulmonares, hepaticas y éseas; pero el tu-
mor suele mantenerse intratesticular por tiem-
po prolongado.

Caso 1.— A. M., 24 meses de edad, consulta porque
los padres le comprueban desde hace 6 meses un au-
mento progresivo de tamario del testiculo derecho, que
se presenta duro y opaco a la transluminaciéon. Se
explora confirmando el diagndstico de tumor testicu-
lar y se efectua orquiepididimectomia derecha (28 de
abril, 1969).

Examen anatomopatolégico, Dr. Kvasina n' 69157.
Peso total 13 gr. El testiculo mide 30x28x25 mm., su
consistencia es firme y el color blancoazulado brillan-
te. Al corte presenta un nédulo de 25 mm. que susti-
tuye casi todo el parénquima, blancoamarillento, hu-
medo, bien limitado, multilobulado; s6lo queda un cas-
quete semilunar de tejido testicular en el polo superior.
Epididimo normal pero aplanado por el crecimiento tes-
ticular. Cordén normal, resecado en 35 mm. de lon-
gitud. Microscépicamente se observa un tumor epite-
lial glanduliforme atipico e infiltrante, formado por
células grandes de nucleo esferoidal con grueso nu-
cléolo que revisten cavidades glanduliformes que con-
tienen material mucoide y glébulos rojos; hay mitosis
numerosas: adenocarcinoma tubulopapilar. En un borde
se aprecia tejido testicular normal; en la vecindad del
tumor los tubos seminiferos estan rechazados y com-
primidos y en un sector los tubos carcinomatosos se
insintan entre los tubos seminiferos. Hay invasion de
la albuginea, pero no del epididimo ni del cordén es-
permatico (fig. 1).

A los tres afos de evolucion este nifio presenta una
enorme tumoracion epigastrica, irregular, con el aspec-
to clinico de una adenopatia retroperitoneal. La uro-
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Fic. 1.—Obs. 1.

grafia de excrecion mostré una hidronefrosis renal de-
recha por compresiéon extrinseca ureteral. Se aconsejo
efectuar quimioterapia, la cual no redujo la masa tu-
moral. Actualmente en caquexia neoplasica.

Caso 2.—F. B, 15 meses de edad, fue intervenido
con diagnoéstico de hidrocele derecho, comprobandose
muy escaso derrame y el testiculo aumentado de volu-
men. Ante ese hallazgo el cirujano cierra la incisiéon
y efectiia controles clinicos periodicos. Al cabo de &
meses observando que el volumen testicular sigue em
aumento, consulta con el urdélogo y se resuelve una
nueva exploracion quirurgica; confirmado el tumor se
efectia la orquiepididimectomia derecha (30 oct., 1970).

Examen anatomopatolégico, Dra. S. Piovano, n’ 14.313.
Pieza de orquiepididimectomia de 50x30x20. Testiculo
aumentado de tamario, que al corte-esta sustituido por
una masa granulosa amarillenta y dura, que parece
quedar contenida dentro de la albuginea, Esta sustitu-
ciéon es casi total. Epididimo elongado y aplanado.
Microscopicamente se trata de un tumor testicular cons-
tituido por noédulos muy celulares a morfologia glan-
dular tubular, que en algunas zonas se hace sélido y
trabecular: adenocarcinoma poco diferenciado. Los né-
dulos estan separados por gruesos tabiques fibrosos..
La albuginea estad adelgazada. El epididimo y el cordén
muestran congestion y estasis vascular, pero no hay
infiltracion neoplasica ni trombos en los vasos esper-
maticos (fig. 2).

La evolucién fue excelente, sin evidenciarse signos
de la afeccién al cabo de dos afos de la orquiectomia
y dos arfios y medio de la primera exploraciéon quirur-
gica.
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F1c. 2.— Obs. 2.

Caso 3— M. S, 22 meses de edad, consulta por una
tumoracion escrotal izquierda que los padres relacionan
con un traumatismo que sufrié 7 dias antes; al examen
impresiona como hidrocele a tensién, pero la consis-
tencia es dura y opaca a la transiluminaciéon lo que
determina la exploracion quirurgica inmediata. Se com-
prueba un tumor testicular procediéndose a la orquie-
pididimectomia izquierda (21 noviembre, 1970).

Examen anatomopatoldgico, Dra. Klempert, n' 704076.
Testiculo aumentado de volumen que mide 35x30 mm.,
firme y elastico, de color blancogrisaceo brillante. Al
corte del parénquima esta casi totalmente sustituido
por un tejido amarillento brillante, finamente granular
v bien limitado. Microscopicamente se trata de un car-
cinoma glanduliforme y por sectores papilar, constitui-
do por células cuibicas con vacuolas claras mucinosas:
adenocarcinoma tubulopapilar. El parénquima esta re-
ducido a un casquete polar de *2 mm. de espesor. El
epididimo y el cordén no preszntan infiltracion tumo-
ral (fig. 3).

La evolucion fue excelente sin evidenciarse signos
de la afeccion al cabo de 2 afios de la orquiectomia.

Caso 4—D. M, 20 meses de edad, con tumoracion
escrotal derecha que el pediatra interpreté como hi-
drocele controlandolo periédicamente; a los 3 meses
dado que su volumen sigue en aumento consulta con
el urologo, resolviéndose la exploracion; en ésta se

Fiec. 3.— Obs. 3.
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cenfirma el tumor testicular y se efectia la orquie-
pididimectomia (15 mayo, 1971).

Examen anatomopatolégico, Dr. Kvasina, n’ 71318.
Peso total 37 gr. El testiculo mide 50x35x32 mm., es
gris azulado, brillante, de superficie lisa con algunos
relieves tuberosos. Al corte estd sustituido por un
tejido amarillento, compacto y humedo, dispuesto en
16bulos de hasta 10 mm. separados por bandas de te-
jido fibroso. Epididimo elongado y aplanado. El cordén
ha sido resecado en 50 mm. de longitud. Microscdpi-
camente se observa un tumor epitelial atipico e infil-
trante constituido por actiimulos celulares, unos macizos
y otros configurando espacios glandulares de tamafio
variable y contorno irregular y festoneado, algunos
conteniendo material mucoide. Los elementos celula-
res son voluminosos, esferoidales o poliédricos, de ci-
toplasma palido eosinofilo y nucleo grande, vesiculoso,
de cromatina granular y macronucléolo bien tedido;
cuando delimitan espacios glandulares tienen menor
altura, son cuboideos y de citoplasma vacuolado; hay
numerosas mitosis tipicas y atipicas: adenocarcinoma
tubulopapilar. Presenta un estroma conjuntivo fibroso;
el tejido testicular inmaduro esta comprimido por el

Ficz. 4.— Obs. 4.

tumor; éste alcanza la albuginea en algunas zonas,
infiltrando su sector interno; algunas venas que sur-
can la albuginea tienen émbolos tumorales. El epididi-
mo y corddon no estan infiltrados (fig. 4).

La evolucién fue excelente, sin evidenciarse signos
de la afeccion al cabo de un afio y medio de la or-
quiectomia.

Caso E— Nifio de 24 meses de edad con tumoracién
testicular izquierda. Se efectiia la orquiectomia, re-
sultando un adenocarcinoma tubulopapilar. No fue so-
metido a otras medidas terapéuticas y actualmente es-
ta curado con mas de 5 afnos de evolucidn.

II. Teratoma

Hemos tratado 3 teratomas, uno de ellos maligno.

Caso 1.— Nifio de 2 afios con gran tumoracién tes-
ticular derecha, al parecer ya presente al nacimiento.

Se efectud la orquiectomia y el estudio histologico
reveld un teratoma maligno. La madre no lo trajo a
radioterapia y volvié a los 6 meses con metastasis pul-
monares que mejoraron parcialmente con radio y qui-
mioterapia. Fallecié a los 2 afios.
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Caso 2.— Nifio de 4 afios con tumoraciéon testicular
izquierda. Orquiectomia, comprobandose un teratoma
adulto. Esta curado al cabo de mas de 5 anos.

Caso 3.— Nifio de 11 afios con tumoracién testicu-
lar derecha traslicida. En la intervenciéon se compro-
bé un tumor quistico que se resecé conservando el tes-
ticulo. Histolégicamente era un teratoma adulto y sin
otras medidas terapéuticas estd curado al cabo de mas
de 5 anos.

Por lo tanto los 2 teratomas adultos han curado sdlo
con cirugia, a pesar de que en uno de ellos se conservo
el testiculo.

III. Seminoma.

Caso clinico— A. S. M. 12 afios de edad, es un
nifio con un sindrome de Down, con un testiculo ec-
topico izquierdo conocido desde hace 6 afos. El pe-
diatra aconsejé no efectuar el descenso quirurgico.
No se efectudé tratamiento hormonal con gonadotrofi-
ras ni andrégenos. Hace tres meses la madre, en el
momento del bano constata aumento de la tumoracién
a la altura del canal inguinal parte superior. Visto por
médicos se piensa en la posibilidad de una hernia aso-
ciada al testiculo ectopico. Planteada la consulta con
el urdlogo se efectud diagnéstico de probable tumora-
cion testicular en un testiculo no descendido y se
aconsejé la intervencion exploradora. En la interven-
ci6on quirurgica se encuentra tumoracion testicular
con gran vascularizaciéon. Se prolonga la incision sec-
cionando el oblicuo menor y el transverso para efec-
tuar la ligadura del padiculo en el espacio de Brogos.

Examen anatomopatolégico, Dr. Kvasina, N? 321504.
Fieza operatoria de orquiectomia total, fijada con for-
mol, coistituida por una masa ovoidea seccionada en
dos partes por su eje mayor, que mide 85 x 65 X 45 mm,
en sus didmetros principales y pesa 105 grs.; la su-
perficie externa es rugosa brillante, gris amarillenta
con zonas pardo-rojizas. Su consistencia es firme. Al
corte se observa que la estructura testicular normal
ha desaparecido; estd sustituido por un tejido blan-
c¢uecino, compacto, opaco, que se dispone en nddulos
redondeados y ovoides de hasta 17 mm. de diametro,
de consistencia firme, rodeados por bandas de tejido
gris blanquecino, de aspecto fibroso. Se observan pe-
quefias areas amarillentas, opacas, escasas. En la su-
perficie externa de la masa descrita se reconoce el
epididimo, distendido, laminado, sin modificacionas
apreciables de su superficie de secciéon. Un corto seg-
mento de cordén espermatico, adherente a la pieza
no presenta alteraciones de su superficie de seccion.
Se toman para estudio histolégico tres fragmentos de
la masa tumoral.

Examen microscépico: Los fragmentos estudiados
estan constituidos por una proliferacién celular blas-
tomatosa, atipica, infiltrante, integrada por elementos
voluminosos, redondeados o poligonales por presion
reciproca, de contorno impreciso, con citoplasma eosi-
nofilo y nucleo esferoidal, vesiculoso, con cromatina
dispuesta en pequefios grumos y grueso nucléolo bien
tefiido. Se observan escasas figuras de mitosis.

Los elementos tumorales se disponen en acumulos
macizos, cordones y filas entre los cuales existen del-
gadas bandas de tepido conjuntivo fibrilar, con discreta
infiltracién linfocitaria.

Se observan de trecho en trecho areas de necrosis
de la neoformaciéon. Existen bandas de tejido fibro-
so denso, hialinizado. En uno de los fragmentos se
reconocen escasos tubos seminiferos, .tapizados por cé-
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Julas de Sértoli, desprovistos de elementos de la linea
seminal, yacentes en una estroma fibroso abusdante,
denso.

En resumen: La lesion examinada exhibe los ca-
racteres de SEMINOMA, desarrollado en testiculo ecto-
pico. Se observan escasas y pequefias embolias de cé-
lulas tumorales en el interior de vasos sanguineos de
pequeno calibre que surcan el estroma fibroso de 1la
neoformacion.

Se complementa el tratamiento con radioterapia y
actualmente esta curado con 5 afios de evolucidn.

V. Quiste.

Dentro de nuestra casuistica hemos encon-
irado un quizte simple de testiculo en un nifio
de cinco afios (21).

El quiste simple de testiculo fue descrito en
1841 por Cooper (53) con el nombre de Hyda-
tid disease. Sin embargo, dado que recién en
las ultimas décadas se ha logrado una clasi-
ficacion satisfactoria de los tumores testicula-
res, es muy dificultozo en las publicaciones
previas distinguir entre quistes simples o tu-
mores quisticos. Es asi que los 4 casos de
Cooper (5,6) y los 2 casos de Curling (7) fue-
ron cuestionados por varios autorez. Posterior-
mente sélo existen 2 casos comunicados por
Hochenegg (9) y por Walliman (29) y los 3
casos hallados en 6.000 necropsias por Al-
bert (2). En un amplio estudio sobre tumo-
res guisticos, Wilms (31) describe un teratoma
parcialmente comprimido por un quiste.

Las 2 comunicaciones mas recientes parece-
rian distinguir como entidades diferentes el
quiste simple del adulto y el congénito. El de
Jenkins y Deming (16) en un hombre de 28
aflos sometido a orquiectomia, estaba consti-
tuido por un quiste testicular totalmente re-
cubierto por tejido fibroso, muy similar a uno
de nuestros casos. El de Schmidt (25) en un
nifio de 5 meses también tratado por orquiec-
tomia, presentaba el testiculo reemplazado por
una cavidad quistica tapizada s6lo por un epi-
ielio monoestratificado plano y rodeada por
tubos seminiferos comprimidos y atréficos, sin
observarse capa fibrosa; era el tnico caso pu-
blicado en el nifno, agregdndose ahora el de
la presente comunicacion., En total son 14
casos publicados. Otras formaciones quisticas
que pueden desarrollarse en el testiculo son:

—E1l quiste de albuginea suele ser pequeno
y periférico, a veces multiple y al estudio his-
tolégico totalmente recubierto por albuginea
en cuyo espesor se desarrolla (3,11).

—E!l hidrocele enquistado es una rara enti-
dad descrita por Rosz y Carless (23) en que
se constituye una coleccién serosa por debajo
de la hoja visceral de la vaginal, habitual-
mente trasliicida y que ha sido atribuida a
dilatacion de los vasos linfaticos.

—El quiste postepididimitis del que so6lo se
ha comunicado 1 caso: quiste de gran tamafio
y multilocular desarrollado 6 afios después de
una epididimitis blenorragica y que podria ser
atribuido a obstruccién canalicular inflama-
toria (26); la excepcionalidad de esta situa-
cion indica que en el adulto la obstruccion
de los tubos seminiferos no tiene tendencia a
provocar dilatacion retrégrada ni quistes.
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—Los quistes dermoides se comunican con
frecuencia, pero de acuerdo al concepto ac-
tual integran los tumores testiculares en el
grupo de los teratomas diferenciados adultos.
Mathé (19) senala que mientras los tumores
ce ovario son 10 veces mas frecuentes que
lo de testiculo, los dermoides son 100 veces
mas frecuentes en el ovario.

Caso Clinico— A. V., 5 afios de edad, con tumora-
cién testicular derecha de 3 x 2 cms. Se interviene
con ifines exploratorios: clampco del cordén y expo-
sicion del testiculo; no hay evidencia de tumor por
lo que se abre la albuginea y seccionando el parénqui-
ma se comprueba un pequefio quiste a contenido -
cuido en la zona central del oOrgano; se reseca el
quiste en su totalidad junto con parénquima vecino,
conservando buen testiculo.

Excelente evolucién posterior, palpandose el testicu-
lo de aspecto normal. El estudio histolégico del frag-
mento resecado mide 4 x 5 mm. Esta constituido por
su mayor parte por tubos seminiferos normales, en
una zona hay un tejido fibroso denso que incluye la
prared de un quiste revestido por una sola capa celular.

No existen elementos de malignidad.

DISCUSION

Hemos agregado a la literatura mundial
nuestra casuistica sobre 10 casos de tumores
de testiculo en el nifio hasta la edad de 12 anos.

Teniendo en cuenta nuestra poblacién es-
{adisticamente tiene una alta proporciéon en

15

relacion a paises con igual tipo de poblacion,
real o relativa.

Desde el punto de vista diagnéstico nos per-
mite insistir en la necesidad de sospechar un
neoplasma de testiculo en la infancia en todo
procezo tumoral, escrotal que no reuna las
condiciones tipicas de un hidrocele.

La exploracion quirargica, con abordaje alto,
a la altura del canal inguinal y clampeo tem-
porario del pediculo debe constituir una ru-
tina en los casos de duda. Creemos debe’ ser
proscripta la puncién testicular, ya sea como
diagnostico de un hidrocele o la puncién biép-
sica del testiculo. Maultiples factores pueden
enmascarar un diagndstico positivo.

Dentro de nuestra estadistica el orquioblas-
toma o adenocarcinoma a células claras, cons-
tituye el 50 % de los tumores dentro de los
primeros 12 anos de vida.

Las estadisticas en general afirman que el
teratoma es el mas frecuente, pero como de
costumbre la confusion en la terminologia pue-
de conducirnos a falsas azeveraciones. El tér-
mino carcinoma embrionario en el niho es
similar para algunos autores al de adenocar-
cinoma a células claras y a su vez la descrip-
cion de algunos teratomas indiferenciados co-
incide con el de orquioblastcma.

Sostenemos que el orquioblastoma es un
adenocarcinoma a células claras que se debe
diferenciar de los teratomas y del carcinoma
embrionario, por su histologia, por la unifor-
midad de su apariencia microscopica, por el
hecho de encontrarse solo este tipo de tumor
de testiculo y nunca verse combinado o mez-
clado con otro tipo de tumor, porque nunca
es bilateral, y porque la evolucion clinica
muestra en general una relativa benignidad.
Los teratomas adultos (1) si bien es cierto
gue en una alta proporcién de casos, no son
metastasiantes, la conducta de efectuar una
cirugia conservadora del testiculo debe ser
muy cautelosa y realizarse por necesidad. La
posibilidad de una evolucién maligna no es tan
remota como para ser conservadores. En nues-
tra estadistica presentamos dos casos, uno con
orquiectomia y otro con reseccién del tumor
y cirugia conservadora, con buena evolucion
clinica después de cinco afios. En relaciéon con
los quistes intratesticulares, se puede discutir
si realmente entra en el estudio de los tu-
mores de testiculo. Su escasisima frecuencia,
la vinculacion estrecha entre los quistes pa-
rattmorales y la vinculacién entre teratoma
adulto y quiste, nos permite, con reservas, in-
cluirlo dentro del capitulo tumoral. La evo-
lucién favorable de un caso no es suficiente
para afirmar o negar el valor de la conducta
conservadora en esta situacion quirargica.

El seminoma, practicamente inexistente en
el nino por debajo de los 5 anos de edad, se
observa en escasa proporcion en los nifios proé-
ximos a los 12 afios de edad y en particular
relacionados con los testiculos no descendi-
dos (1, 18).

En cuanto al tratamiento varia segun el
ciagnostico anatomopatologico.

En los orquioblastomas, la cenducta seguida
al igual que los demas autores es la de efec-
tuar solamente la orquiectomia sin efectuar la
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linfadenectomia retroperitoneal, ni quimiotz-
rapia ni radioterapia.

Si bien es cierto que los orquioblastomas
tienen una benignidad relativa demostrada en
casi todas las estadisticas creemos que esta-
mos en un momento de revisién sobre el tra-
tamiento de este tipo de tumor. EIl hecho
de presentarse en los dos primeros afos de
vida, nos permite desaconsejar la radioterapia,
pero insistiremos en las ventajas del vacia-
miento ganglionar retroperitoneal, que no tiene
morbilidad importante y nos permitiria poner-
nos a cubierto de algin mal resultado aleja-
do. La quimiotergpia debe completar el tra-
tamiento.

En los seminomas la conducta es la orquiec-
tomia y la radioterapia a la cual se asocia la
quimioterapia en los procesos sistémicos.

En los teratocarcinomas la conducta debe
cer la orquiectomia y la linfadenectomia re-
lroperitoneal, si los elementos aportados por la
linfografia, la radiografia de torax y la basque-
da de ganglios supraclaviculares es negativa.

A pesar que los autores (10) tienen expe-
riencia en el vaciamiento ganglionar retrope-
ritoneal en el adulto, no la han efectuado en
el nino en la casuistica presentada, por diver-
sas razones entre las cuales figuran la pre-
sencia de ganglios en el teratocarcinoma y la
conducta tomada por autores de relativa ex-
periencia en los orquioblastomas en los cuales
no se aconsejaba el vaciamiento ganglionar.
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