TUMORES DE TESTICULO

Diagnostico

Dr. JORGE

El problema se circunscribe al diagndstico
primitivo, a la naturaleza del tumor, a la re-
percusion funcional y al grado de difusion.

La orquiectomia con reseccién generosa del
pediculo, el estudio anatomopatologico de la
pieza, de las venas, el analisis del frotis de
cangre obtenida de la vena espermadtica con
busqueda de células neoplasicas, la dosifica-
cién de gonadotrofinas, la radiografia de térax
deben completar a un examen clinico exhaus-
tivo, abdominal y linfoganglionar con ganglios
supraclaviculares izquierdos.

El aspecto mds polémico en el momento ac-
tual es la extension linfatica dado que su si-
tuacién senalard aspectos terapéuticos bien
definidos referidos a la posibilidad o la ne-
cesidad de una linfoadenomectomia total retro-
peritoneal o el tratamiento radiante o ambos
combinados y asociados o no al uso de citos-
taticos.

En nuestro medio hemos seguido varias eta-
pas para estudiar el sistema linfatico del tes-
ticulo:

a) Procedimientos indirectos.

1. La urografia —desviaciones urete-
rales— hidronefrosis, etc.

2. La cavografia, que sirve para sena--
lar impactos ganglionares y obs-
trucciones parciales o totales de la
vena cava inferior con circulaciéon
complementaria, etc.

b) El estudio linfogrdfico directo.

Fue realizado en nuestro medio por Rodri-
guez Sica y col. en el cadéaver, en €l perro y
en el hombre con nuestra colaboracién y em-
pleando la via transtesticular —caso de cancar
prostatico antes de realizar la pulpectomia.
De esa manera ademas de analizar los reco-
rridos tronculares y las estaciones linfaticas
mediante el estudio radioscopico en la panta-
lla de T.V. un resultado no sélo en el aspecto
morfolégico sino en el funcional o dindamico.

Algunas de las conclusiones de dicho estu-
dio son las siguientes:

a) No siempre la invasion de los ganglios
es sucesiva de abajo hacia arriba. A ve-
ces se wvisualizan primero los ganglios
superiores.

b) Hay un pasaje relativamente rdpido al

canal tordcico y a la circulacién veno-
ca general que a veces es de unos po-
cos minutos.

Estos elementos podrian explicar invasiones
ganglionares al parecer atipicas y la posibili-
dad de una difusion general sin que la etapa
ganglionar signifique la detencion obligada
de las células neopléasicas.
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La linfografia troncular realizada con la téc-
nica de Kinmonth 1952 ha permitido un pro-
greso extraordinario y desde la década del 60
hemos realizado alrededor de 35 linfografias
en tumores de testiculo.

Se ha preconizado también la linfografia in-
directa basada en las propiedades coloidopé-
xicas que son selectivamente absorbidas por
capilares linfaticos y que requieren el uzo de
sustancias cuyo peso molecular sea superior
a 20.000. No es sin embargo un procedimien-
to que haya entrado en nuestra practica por
ser lento y porque suele dar lesiones locales.

En Barcelona hay una experiencia muy im-
portante sobre el tema y Rey Caralps, Pacheco,
Fedro Solé, etc., han hecho publicaciones de
gran interés.

En nvestro medio Curuchet y Mendy son
los que mas han trabajado en el tema.

La técnica muy conocida no implica mayo-
res problemas. En nuestra primera serie el
fracaso fue alrededor del 10 % cosa que en
la actualidad ha descendido al 5 % y se pro-
duce nor:

a) Ruptura de linfaticos.
b) Linfaticos esclerosados.
c) Existencia de adenitis inguinocrural.

No se debe inyectar poco de modo que el
medio de contraste no alcance a visualizar
todo el sistema retroperitoneal, ni demasiado
rdpido. Debe hacerse seriografia. Hacer pla-
casfrontales, transversales, oblicuas derecha e
izquierda, obtener placas 24 horas después
o mas y que enfoquen desde el tercio supe-
rior de fémur hasta la primera lumbar. Si
es necesario se seguird el transito linfatico
hacia el térax y la fosa supraclavicular iz-
quierda.

En el caso del cancer de testiculo el estu-
dio linfografico tiene los siguientes aspectos a
su favor.

a) Se trata de enfermos jévenes con lin-
faticos elasticos y que excepcionalmente tienen
historia inflamatoria anterior —linfoadenitis,
operaciones de varices y que por consiguiente
tienen la via linfatica libre.

b) Se hace la linfografia conociendo el
diagnéstico primitivo no es el caso, por ejem-
plo, de la enfermedad de Hodgkins donde a
veces la linfografia es una maniobra de ex-
ploracién radiolégica sin diagnostico previo.
Por otra parte el diagnostico linfografico en
€50s casos, como en los linfomas es dificil que
se pueda llegar a una etiologia exacta.

Los incidentes y los peligros, son muy poco
frecuentes Se ha senalado la ruptura o la
imposibilidad del cateterismo por agenesia o
esclerosis y los accidentes generales, fiebre,
yodismo, edemas, alregias, crisis asmaticas,
embolismo pulmonar, etc.

Nuestros casos en general, no sefialan com-
plicaciones generales posiblemente por tratarse
casi siempre de enfermos jévenes.
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ANALISIS DE LA LINFOADENOGRAFIA

Los linfaticos normalmente se ven como
troncos sinuosos en numero variable y cali-
bre uniforme o discretamente moniliforme.

Los ganglios son alrededor de 40, en 4 gru-
pos, ovoideos, de 1 a 2 cm. y medio, a veces
se juntan 2 y simulan un reloj de arena, de
contornos nitidos, estructura homogénea, aun-
gque a veces hay imagenes pseudolacunares
periféricas redondeadas y que corresponden a
foliculos o a que se tine el reticulo irregular-
mente.

Hay que tener en cuenta la posibilidad de
que se vean bien recién a las 12 o 24 horas
apareciendo al principio como una madeja que
después se clarifica dando la imagen gan-
glionar.

Son frecuentes las alteraciones congénitas,
y las obstrucciones por fibrosis en operados
de la regién.

La imagen puede persistir durante meses y
eso sirve para estudiar la evolucion alejada
vy si fue operado y se dejaron clips metalicos
en las zonas sospechosas se puede seguir mu-
cho tiempo el resultado postoperatorio.

DATOS POSITIVOS PARA EL DIAGNOSTICO

a) Linfdticos —estasis— dilataciones que
persisten después de 24 horas sobre todo en
los linfaticos distales.

Aspecto moniliforme por véalvulas demasia-
do marcadas.

Circulacién complementaria con aparicién
de anastomosis que siendo normales en la re-
gién lumboaédrtica practicamente no existen a
nivel de la pelvis.

Alteracion de la topografia y numero de los
vasos que aparece aumentado.

En definitiva tiene valor toda distorsiéon en
la continuidad, numero, forma y calibre de
las vias linfaticas tronculares.

b) Ganglios:

1. Aumento de volumen —mas de 3 cm
de didmetro.

2. Ruptura de la cortical.

3. Deformaciéon —evitar los falsos po-
sitivos por 2 o mas ganglios super-
puestos.

4. Lagunas —evitar el error ocasio-

nado por la presencia de pequenas

lagunas periféricas, regulares en
ganglios que no son grandes y no
estdn deformados.

Acumulos irregulares.

Alteraciones no sistematizadas —hi-

lioperiferia.
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De acuerdo con nuestro concepto de wvaria-
bilidad de la primera estacion lnfdtica hay
gue pensar que la primera a partir del tes-
ticulo puede ser la mas alta, es decir, situada
a nivel de primera lumbar. Ello significaria
invasién de ganglios lumboadrticos suprahilia-
res que implican peor prondstico y una deter-
minada orientacién o tactica si se va a hacer
cirugia o radiacién en la zona de eleccidn.

En nuestra serie se operaron los casos de
precisa indicacién: teratomas o carcinomas em-
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brionarios y se pudo demostrar que solamente
en un caso se habia cometido error linfogra-
fico (falso positivo).

En nuestro medio el criterio terapéutico de
acuerdo con el estudio linfografico es variable:
en las series de casos estudiados por Durante
y Mendy el criterio fue el siguiente:

Seminoma con linfografia normal o patold-
gica —orquiectomia y radioterapia.

Teratoma y carcinemas embrionarios.

a) Si linfo G. normal — orquiectomia lin-
foadenectomia y citostaticos.

b) Si linfo G. sefiala pocas lesiones — orq.
ect. — linfoadenectomia y citostaticos.

Si linfo G. muestra lesiones medianas org.
ect. — primero radioterapia — segundo ciru-
gia y citostaticos.

Si linfo G. muestra lesiones avanzadas orq.
ect. — radioterapia y citostaticos.

CONCLUSIONES

La linfografia retroperitoneal en el enfer-
mo portador de un cancer de testiculo es un
examen fundamental para diagnosticar la ex-
tension del proceso puesto que decide el pro-
noéstico y la conducta terapéutica. Es facil de
realizar en manos experimentadas por tratar-
se casi siempre, de enfermos jovenes sin pa-
tolcgia linfatica previa y con un diagndéstico
etiolégico definido. Su realizaciéon e interpre-
tacién exige sin embargo un criterio muy ajus-
tado y el procedimiento nunca debe sobreva-
lorarse. Hay posibilidad de falsos positivos,
de trastornos congénitos y adquiridos que pue-
den dar una informacién equivocada o incom-
pleta.

Las iméagenes pueden ser transitorias y de
alli la imvortancia del estudio seriogréafico y
con intervalos a veces grandes en el tiempo.
Recordar la posibilidad de que alguna o al-
gunas estaciones ganglionares sean eludidas
por la nidacién neoplasica.

A veces una imagen lacunar o la persisten-
cia de un relleno por estasis y que hacen sos-
pechar la metastasis exigen la prueba del
tiempo para la mayor exactitud del diag-
néstico.

Por ultimo y dado la persistencia de las
imagenes la linfografia es un procedimiento
que permite seguir la evolucién alejada e in-
clusive resultados postoperatorios: ganglios no
extirpados voluntaria o involuntariamente
exéresis linfocelulares incompletas.
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