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Diagnóstico radiológico 
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El problema se circunscribe al diagnóstico 
primitivo, a la naturaleza del tumor, a la re­
percusión funcional y al grado de difusión. 

La orquiectomía con resección generosa del 
pedículo, el estudio anatomopatológico de la 
pieza, de las venas, el análisis del frotis de 
Gangre obtenida de la vena espermática con 
búsqueda de células neoplásicas, la dosifica­
ción de gonadotrofinas, la radiografía de tórax 
deben completar a un examen clínico exhaus­
tivo, abdominal y linfoganglionar con ganglios 
supraclaviculares izquierdos. 

El aspecto más polémico en el momento ac­
tual es la extensión linfática dado que su si­
tuación señalará aspectos terapéuticos bien 
definidos referidos a la posibilidad o la ne­
cesidad de una linfoadenomectomía· total retro­
peritoneal o el tratamiento radiante o ambos 
combinados y asociados o no al uso de citos­
táticos. 

En nuestro medio hemos seguido varias eta­
pas para estudiar el sistema linfático del tes­
tículo: 

a) Procedimientos indirectos.

1 .  La urografía -desviaciones urete­
rales- hidronefrosis, etc. 

2. La cavografía, que sirve para seña- ·
lar impactos ganglionares y obs­
trucciones parciales o totales de la
vena cava inferior con circulación
complementaria, etc.

b) El estudio linfográfico directo.

Fue realizado en nuestro medio por Rodrí­
guez Sica y col. en el cadáver, en el perro y 
en el hombre con nue:,tra colaboración y em­
pleando la vía transtesticular �caso de cáncer 
prostático antes de realizar la pulpectomía. 
De esa manera además de analizar los reco­
rridos tronculares y las estaciones linfáticas 
mediante el estudio radioscópico en la panta­
lla de T.V. un resultado no sólo en el aspecto 
morfológico sino en el funcional o dinámico. 

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

a) No siempre la invasión de los ganglios
es sucesiva de abajo hacia arriba. A ve­
ces se visualizan primero los gan1glios
superiores.

b) Hay un pasaje relativamente rápido al
canal torácico y a la circulación veno­
Ga general que a veces es de unos po­
cos minutos.

Estos elementos podrían explicar invasiones 
ganglionares al parecer atípicas y la posibili­
dad de una difusión general sin que la etapa 
ganglionar signifique la detendón obligiada 
de las células neoplásicas. 
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La linfografía 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 linfografías 
en tumores de testículo. 

Se ha preconizado también la linfografía in­
directa basada en las propiedades coloidopé­
xicas que son seledivamente absorbidas por 
capilares linfáticos y que requieren el uso de 
sustancias cuyo peso molecular sea superior 
a 20.000. No es sin embargo un procedimien­
to que haya entrado en nuestra práctica 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 nuestro medio Curuchet y Mendy son 
los que más han trabajado en el tema. 

La técn:,ca muy conocida no implica mayo­
res problemas. En nuestra primera serie el 
fracaso .fue alrededor del 10 % cosa que en 
la aduali.dad ha descendido al 5 % y se pro­
duce por: 

a) Ruptura de linfáticoG.
b) Linfáticos 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 
rápido. Debe hacerse seriografia. Hacer pla­
casfrontales, transversales, oblicuas derecha e 
izquierda, obtener placas 24 horas después 
o más y que enfoquen desde el tercio supe­
rior de f.émur hasta la primera lumbar. Si
es ne.cesario se seguirá el tránsito linfático
hacia el tórax y la fosa Gupraclavicular iz­
quierda.

En el caso del cáncer de testículo el estu­
dio linfográfico tiene los siguientes aspectos a 
su favor. 

a) Se trata de enfermos jóvenes con lin­
fáticos elásticos y que excepcionalmente tienen 
historia inflamatoria anterior -linfoadenitis, 
operaciones de várices y que por ·conc;igµiente 
tienen la vía linfática libre. 

b) Se hace la linfografía conociendo el
diagnóstico primitivo no es el caso, por ejem­
plo, de la enfermedad de Hodgkins donde a 
veces la linfografía es una maniobra de ex­
ploración radiológica sin diagnóstico previo. 
Por otra parte el diagnóstico linfográfico en 
HOS casos, como en los linfomas es difícil que 
se pueda llegar a una etiología exacta. 

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

Nueo;tros casos en general, no señalan com­
plicaciones generales posiblemente por tratarse 
casi siempre de enfermos jóvenes. 
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ANALISIS DE LA LINFOADENOGRAFIA 

Los linfáticos normalmente se ven como 
troncos sinuosos en número variable y cali­
bre uniforme o discretamente moniliforme. 

Los gang,Hos son alrededor de 40, en 4 gru­
po,3, ovoideos, de 1 a 2. ·cm. y medio, a veces 
se juntan 2 y simulan un reloj de arena, de 
contornos nítidos, estructura homogénea, aun­
que a veces hay imágenes pseudolacunares 
periféricas redondeadas y que corresponden a 
folículos o a que se tiñe el retículo 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 
despufo se clarifica dando la imagen gan­
glionar. 

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

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

DATOS POSITIVOS PARA EL DIAGNOSTICO 

a) Linfáticos -estasis- dilataciones que 
persisten después de 2-4. horas sobre todo en 
los linfáticos distales. 

Aspecto moniliforme por válvulas demasia­
do marcadas. 

Circulación complementaria con aparición 
de anastomosis que siendo normales en la re­
gión Iumboaórtica prácti-camente no existen a 
nivel de la pelvis. 

Alteración de la topografía y número de los 
vasos que aparece aumentado. 

En definitiva tiene valor toda distorsión en 
la continuidad, número, forma y calibre de 
las vías linfáticas tronculares. 

b) Ganglios:

1 . Aumento de volumen -más de 3 cm 
de diámetro. 

2,. Ruptura de la cortical. 
3. Deformación -evitar los falsos po­

sitivos por 2 o más ganglios super­
puestos.

4 . Lagunas -evitar el error ocasio­
nado por la presencia de pequeñas 
lagunas periféricas, regulares en 
ganglios que no son grandes y no 
están deformados. 

5. Acúmulos irregulares.
6. Alteraciones no sistematizadas -hi­

lioperiferia.

De acuerdo ·con nuestro concepto de varia­
bilidad: de la primera estación Enfática hay 
que pensar que la primera a partir del tes­
tículo puede ser la más alta, es decir, situada 
a nivel de primera lumbar. Ello significaría 
invasión de ganglioG lumboaórticos suprahilia­
res que implican peor pronóstico y una deter­
minada orientación o táctica si se va a hacer 
cirugía o radiación en la zona de elección. 

En nuestra serie se operaron los casos de 
precisa indicación: teratomas o carcinomas em-
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brionarios y se pudo demostrar ·que solamente 
en un caso se había cometido error linfográ­
fico ( falso pos.itivo). 

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

Seminoma con linfografía normal o patoló­
gica -orquiectomía y radioterapia. 

Tcratoma y carcinomas embrionarios.

a) Si linfo G. normal - orquiectomía lin­
foadenectomía y citostáticos.

b) Si linfa G. señala pocas lesiones - orq.
ect. - linfoadenectomía y citostáticos.

Si linfo G. muestra lesiones medianas orq. 
ect. - primero radioterapia - segundo ciru­
gía y dtostáticos. 

Si linfa G. muestra lesiones avanzadas orq. 
ect. - radioterapia y citostáticos. 

CONCLUSIO:NES 

La linfografía retroperitoneal en el enfer­
mo portador de un cáncer de testículo es un 
examen fundamental para diagnosticar la ex­
tensión del proceso puesto que decide el pro­
nóstico y la conducta terapéutica. Es fácil de 
realizar en manos experimentadas por tratar­
se ·casi siempre, de enfermos jóvenes sin pa­
tología linfática previa y con un diagnóstico 
etiológico definido. Su realización e interpre­
tación 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 información equivocada o incom­
pleta. 

Las imágenes pueden ser transitorias y de 
allí la importancia del estudio seriográfico y 
con intervalos a veces grandes en el tiempo. 
Recordar la posibilidad de que alguna o al­
gunas estaciones ganglionares Gean eludidas 
por la nidació.n neoplásica. 

A veces una imagen Jacunar o la persisten­
cia de un relleno por estasis y que hacen sos­
pechar la metástasis exigen la prueba del 
tiempo para la mayor exactitud del diag­
nóstico. 

Por último y dado la persistencia de laG 
imágenes la linfografía es un procedimiento 
que permite seguir la evolución alejada e in­
clusive resultados postoperatorios: ganglios no 
extirpados voluntaria o involuntariamente 
exéresis linfocelulares incompletas. 
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