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I —INTRODUCCION

Aunque los tumores malignos de testiculo
son relativamente raros, constituyen el 10 %
de todos los tumores del tracto urogenital del
hombre. El hecho de que el 80 % de los ca-
sos se den en pacientes con edades por deba-
jo de los 50 anos en la mayor parte de las
estadisticas de la literatura hace que su co-
rrecto tratamiento que permite, como veremos,
cifras de curacién absolutamente fuera del co-
mun para las enfermedades neoplasicas de
otras localizaciones, nos obliga a puntualizar
en forma pormenorizada los fundamentos de
su adecuada terapéutica.

En el transcurzo de este trabajo seguiremos
como clasificacion anatomopatoldogica la esta-
blecida por Dixon y Moore en 1952, que es-
tablece los siguientes grupos:

A) Tumores de células germinales:

a) Seminoma.

b) Teratoma.

c) Carcinoma embrionario.
d) Coriocarcinoma.

e) Combinaciones o mixtos.

B) Tumores de células no germinales:

a) De células intersticiales.
b) Androblastoma.
¢) Adenocarcinoma de la rete testis.

C) Tumores secundarios de enfermedades sis-
témicas, infiltraciones leucémicas, linfopa-
tias, etc.

Nos ocuparemcs fundamentalmente de los
tumores de la serie germinal por las razones
de frecuencia.
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Dezde el punto de vista de la estadificacion
existen varias clasificaciones; asi la TNM es-
tablece:

T -— Tumor primario

TO No hay evidencia de tumor primario.

T1 Tumor ocupando menos de la mitad del
testiculo y rodeado por tejido normal.

T2 Tumor ocupando la mitad o mas del tes-
ticulo pero no aumentandolo de tama-
no ni deforméandolo.

T4 Tumor extendido al epididimo o maés
alla del testiculo.

T4A Tumor extendido al epididimo solo.
T4B Tumor extendido a otras estructuras.

N — Ganglios linfdticos regionales

NX Cuando es imposible palpar los gan-

glios; cuando se tiene informacién his-
tolégica se agrega:

NX — o NX +

NO Ganglios no deformados en la linfo-
grafia.

N1 Ganglios deformados en la linfografia.

N2 Ganglios fijos y palpables (abdominales)

M — Metdstasis a distancia

MO No evidencia.
M1 Metéastasis presente
fuera del abdomen.

Sin embargo por razones de practicidad nosc-
tros seguiremos la clasificacion de Boden ¥y
Gibb modificada por Joseph R. Castro:

1951

incluyendo ganglio

Estadio I

Tu. limitado al testiculo.
No evidencia de invasién de la capsula y/c
cordoén.



Estadio 11

Evidencia clinica y/o radiolégica de exten-
sion mas alla del testiculo pero no maéas de
ios linfaticos regionales.

Se incluyen casos con Tu. en el cordén, es-
croto, ganglios inguinales iliacos y paraodrticos.

Estadio III A

Extensiéon mas alld del diafragma pero to-
cavia confinada al sistema linfatico ganglionar
mediastinal, supraclaviculares o infiltracién
masiva retroperitoneal.

Estadio III B

Enfermedad generalizada visceras abdomi-
nales o pulmon, huesos, cerebro, etc.

II — PRINCIPIOS GENERALES
DE TRATAMIENTO

Con un criterio general se puede establecer
que la orquiectomia tiene para este tipo de
tumores la equivalencia en las mas de las ve-
ces a una simple biopsia, dependiendo el fu-
turo del enfermo del correcto tratamiento de
las &reas ganglionarse tributarias, previa y
correcta estadificacion del paciente y del co-
nocimiento de su anatomia patolégica.

Con respecto a estos hechos debemos decir
que es de fundamental importancia el cono-
cimiento de los hallazgos operatorios en la
orquiectomia en lo que respecta a la invasi¢n
o no de las envolturas testiculares, a la in-
filtracion o no del cordén, hecho que debera
ser avalado por un correcto y exhaustivo exa-
men anatomopatolégico que supone el estudion
completo de maultiples cortes realizados a dis-
tintos niveles del tumor dada la posibilidad
como ya lo establece la clasificacién, de for-
mas no puras y en donde el pronoéstico estara
fundado en el reconocimiento de la estirpe
mas maligna que pueda reconocerse en el pre-
parado.
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En segundo término la clinica ayudada por
la linfografia, la pielografia descendente, la
cavografia, la radiografia de térax, y ultima-
mente las biopsias quirargicas de hueco supra-
clavicular permitiran establecer el grado evo-
lutivo de la enfermedad que condicionara la
entidad del plan terapéutico. Por fin digamos
que la anatomia patoléogica en su relacién con
la radiosensibilidad y por ende la radiocu-
rabilidad condicionaran la elecci6on del arma
terapéutica, asi el seminoma considerado una
de las estructuras tumorales mas sensible a la
accion radiante tendrd como terapéutica de
eleccion a las radiaciones que a dosis relati-
vamente bajas del orden de los 2.000 a 2.500
de 2 a 2 % semanas, podran esterilizar masas
tumorales ganglionares e incluso en casos de
metastasis viscerales, asegurar indices de cu-
racion definitiva.

En oposicién a esto el carcinoma embriona-
rio, el teratocarcinoma, formas mas diferen-
ciadas y menos sensibles si bien pueden ser
controlados por la radioterapia como lo de-
muestran entre otras las series de Friedman
quien asegura poder controlarlos con el solo
uso de las radiaciones, son en principio de
rezorte quirurgico. Un capitulo aparte lo cons-
tituye el coriocarcinoma que a diferencia de
lo que ocurre en la mujer (por razones al pa-
recer inmunitarias) aparece en todas las esta-
disticas como un tumor de tremenda maligni-
dad sea cual sea el procedimiento terapéutico
utilizado.

111 — ESQUEMAS TERAPEUTICOS

Por lo anteriormente dicho los planes de
tratamiento para los tumores de testiculo de
la serie germinal que de ahora en adelante
con una finalidad practica y a los solos fines
del tratamiento dividiremos en tumores semi-
nomatosos y no seminomatosos, es en grandes
rasgos el que esquematizan las figuras si-
guientes:

Plan de tratamiento seminoma puro

Primario Estadio Ganglios iliacos y paraadrticos Mediastino vy
clinico supraclavicular izq.
2500 rads — 3 sem. Dosis
L §
Megavoltaje electiva
Orquiectomia | 2500 rads — 3 sem. 1 Dosis
radical con l !
ligadura 11 + J basica 2500 rads — 3 sem.
alta del | 1000-1500 rads — 1-11% sem. Ganglios Dosis electiva
cordon Campos reducidos sobre
ganglios iniciales palpables
I 2500 rads — 3 sem.
| + 2500 rads — 3 sem.
IIT A | 1000-1500 rads — sobre ganglios positivos o -+
2000 rads a todo el abdomen 1 invasi6on masiva 500 a 1000 rads
-+ campos reducidos
| 1500 rads campos reducidso (j retroperitoneal
IIIB Radioterapia y/o quimioterapia
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Plan de tratamiento de tumores no seminomatosos

Primario Estadio Linfdticos
Ganglios neg.: NO tratamiento
Orquiectomia Linfadenectomia
radical I Ganglios pos.: Radioterapia postoperatoria bilateral
4000-5000 rads a los ganglios iliacos
¥ paraadrticos
Ganglios pequefios o dudosos
Linfadenectomia 4 Radioterapia postoperatoria
Orquiectomia II
radical Radioterapia preoperatoria (2500 rads — 3 sem.)
Linfadenectomia
2000-3000 rads — 3 sem. a lesiones residuales
IIIAyB Radioterapia y/o quimioterapia

Del analisis de estos planes se puede ver
como concepto general que siempre debe de
lievarse la accion terapéutica a una estaciéon
mas alld de la cual la clinica y la paraclinica
constatan evidencia de lesién presente.

IV — ANALISIS DE NUESTRO MATERIAL
DESDE EL PUNTO DE VISTA
TERAPEUTICO

Analizaremos la evoluciéon de 67 casos de
tumores testiculares correspondientes al De-
partamento de Radioterapia del Hospital de
Clinicas y al Consultorio Radiolégico “Dr.
Barcia”, comprendidos entre enero de 1958 y
junio de 1970, de manera que todos los pa-
cientes tienen un minimo de evoluciéon de por
lo menos dos anos.

En 65 de estos pacientes se tuvo la confir-
macion anatomopatolégica, no contandose con
este dato solamente en 2 pacientes. Con res-
pecto a la estadificaci¢n, la linfografia fue
utilizada recién en los ultimos afos como pro-
cedimiento de rutina, como lo demuestran las
cifras establecidas en el cuadro que sigue:

Linfografias

[Realizada 15/46 -~ 3
Seminomas ........ 12

L No realizada 31/46

[Realizada 4/16 -+ 1
Teratocarcinoma . { 3

[ No realizada 12/16

Realizada .. 1

Coriocarcinoma .....

L No realizada 2

Todos los pacientes han sido tratados con
supervoltaje, con un equipo de telecobaltotera-
pia y desde el punto de vista anatomopatols-
gico se dividieron en:

46 seminomas;
19 tumores no seminomatosos;
2 anatomia patolégica desconocida.

Estudiaremos por separado:
A) Tumores seminomatosos.

Este grupo desde el punto de vista de su
estadificacion se compone como sigue:

34 estadios I
6 estadios II
2 estadios III A
4 estadios III B

encontrandose entre ellos 2 tumores ectépicos
1 en un testiculo previamente descendido y
ctro en uno no descendido.

La relacion tumores asentando en testiculo
aerecho sobre el izquierdo fue de 29 derechos,
i7 izquierdos = 1,7.

Su distribucion por edades:

20—30 anos 15 pacientes
30—40 anos 16 ”
40—50 anos 13

50—60 anos 1

60—70 anos 1

con lo que se demuestra que 44/46 pacientes
el 95,5 son menores de 50 anos.

Los resultados finales del tratamiento se
esquematizan como sigue:

Seminomas: 46 pacientes.

Minimo de evolucién: 2 anos.

Vivos sin evidencia de lesién: 33/46 (72 %)
Controlados a octubre 1972: 27/46 = 59 %
Perdidos de vista sin lesién: 6/46 (13 %)

Con evoluciones de:

1 menos de 1 ano;
3 1 ano
1 3 anos.

Este grupo estaba integrado:
30 estadios I
2 estadios II
1 estadios III B.

Perdidos de vista con lesién: 3/46
cientes.

6 % pa-

2 estadios IIT A
1 estadios I



Pacientes fallecidos con lesion: 10/46 22 %
3 estadios 1
4 estadios II

3 estadios III B.

La mayor parte de los fallecidos fueron por
diseminacion neoplasica en su mayor parte
metéastasis pulmonares.

B) Tumores mo seminomatosos.
a) Carcinomas embrionarios:

Teratocarcinoma .......
9 pacientes: estadio I
5 pacientes: estadio II
1 paciente: estadio III A
1 paciente: estadio III B

16 pacientes

testiculo derecho
10 derecho/6 iz-

Relacién tumores
sobre izquierdo:
quierdo = 1,7.

b) Coriocarcinomas:

2 estadios I
1 estadios II
Derechos 2; 1 izqu. = 2.

c¢) Anatomia patoldogica desconocida:

1 estadios I
1 estadios III B

Resultados.

Carcinomas embrionarios y teratomas: 16
pacientes.
Minimo de evolucion: 2 afos.

1. Vivos sin evidencia de lesion: 5/16 = 31%
Control a octubre 1972: 4/16 = 25%.
Perdido de vista: 1/16 = 6% (2 afos de
evolucion).

5 estadios I

2. Perdidos de vista con lesién: 1/16 6% .
1 estadio III A

3. Fallecidos — 16/10 = 63%.
Con lesion — 9/16 = 57%.
1/16 = 6%. Muerte: enfermedad intercu-
rrente después de 14 afos de evolucion.

Este grupo estaba integrado:
4 estadios I.
5 estadios II.
1 estadio III B.

Coriocarcinomas.

Fallecidos con lesion — 2/3 67% .
2 meses de evolucidén.

2 anos de evolucion.

Vicos sin evidencia de lesién.
1 — 2 anos de evolucibon — G.
T. < 40 unidades.

Anatomia Patologica desconocida.
1 — Perdido de vista (;evolucién?).
1 — Fallecido con lesion.

Resultados globales.

De todos los tumores de testiculo.
Minimo 2 anos de evolucion.
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Vivos sin evidencia de lesion — 58%.
Controlados a octubre del 72 — 48%.
Perdidos de vista sin veidencia de le-
sibn — 10%.

V — COMPLICACIONES DEL
TRATAMIENTO RADIANTE

a) Leves y generales: consecuencias de
la irradiacién de grandes volimenes
que involucran areas altamente refle-
xégenas asi como importante propor-
ciéon de la médula 6sea funcionante
del adulto: anorexia, estado nauseoso,
vomitos, diarreas, leucopenia, anemia.
Todo esto controlable y reversible.

b) Complicaciones mayores: derivadas de
la sensibilidad de los parénquimas irra-
diados o de las altas dosis necesarias
para el control de tumores radioresis-
tentes: angionefroesclerosis, neumoni-
tis radica, fibrosis, parénquimatosa,
perforaciones gastricas e intestinales,
mieloradionecrosis.

De estas ultimas complicaciones no
hemos tenido ninguna en nuestra es-
tadistica =alvo discretas fibrosis pa-
rénquimatosas pulmonares y si impor-
tantes placas de esclerosis subcutanea
que no han creado mayores invalide-
ces a los pacientes.

VI — CONSIDERACIONES GENERALES

Los resultados que sin lugar a dudas en
términos globales son inferiores a los de mu-
chas estadisticas pueden tener como explica-
c¢ion entre otras:

19— Errores en la anatomia patolégica, ya
que muchas veces la falta de un examen ex-
haustivo califica como seminoma a un tumor
que tiene componentes mas malignos no evi-
dencidaos y 2 a dificultades en la estadifi-
cacién del paciente ya que como pudo apre-
ciarse los procedimientos auxiliares como la
linfografia no han sido realizados méas que
en un escaso numero de pacientes.
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Conclusiones

Dr.

Los tumores de testiculo, aunque de los menos fre-
cuentes del sector urogenital, tienen un gran interés,
no s6lo vara el urdlogo, sino también para el médico
general y el cirujano, quienes no deben olvidarlos en
los planteos diagndsticos de ciertas situaciones clinicas,
como son las masas abdominales por adenopatias ¥
las metastasis pulmonares, O6seas o viscerales; para el
endocrinélogo, por ciertas formas especiales de pre-
sentacién (ginecomastia, puberiad precoz). Interesan
también al embriélogo y al patélogo, puesto que existen
aun muchos puntos oscuros, en especial en lo que
respecta a histogénesis; como asimismo al radiotera-
peuta y al quimioterapeuta, que deben intervenir siem-
pre en los planteos del tratamiento.

El avance en el conocimiento y el éxito en 1la
terapéutica de estos tumores se ha debido, en gran
parte, a la constitucion de equipos de clinicos e in-
vestigadores trabajando conjuntamente. Se destaca, en
este sentido, el mérito de la escuela americana pri-
mero, e inglesa luego. Se presenta la experiencia de
siete afios del grupo de trabajo de nuestro pais.

1. En el capitulo de -ciasificacién se destaca 1la
frecuencia de los dos tipos fundamentales de tumor:
seminoma y tumor embrional (o teratoma), siencdo
muy raros los demaés.

La histogénesis de ambos tipos de tumor es aun
motivo de controversia. Mientras la escuela americana
acepta el origen germinal embrionario para todos ellcs
(tumores germinales), la escuela inglesa asigna un
origen diferente al seminoma y al teratoma; el pri-
mero provendria de elementos germinales adultos; y los
teratomas, cuyo origen embrionario acepta dicha es-
cuela, no derivard de elementos germinales, sino so-
maticos.

2. En el aspecto anatomopatolégico se describen
las caracteristicas macro y inicroscdpicas de los tu-
mores frecuentes: seminoma, teratoma y tumor com-
binado. Se destaca el agrandamiento en general ho-
mogéneo y la citologia uniforme en el seminoma, en
contraposicion con la irregularidad y el aspecto abi-
garrado al corte en el teratoma, como también su
heterogeneidad histologica. Se insiste en el caracter
maligno de todos estos tumores frecuentes. Se estudia
l1a diseminacién tumoral, que es fundamentalmente iin-
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fatica (ganglios lamboadrticos, en especial a nivel de
L,y L,‘); por el canal toracico y pasando a la circu-
lacién ‘general, pueden dar metastasis generalizadas
(pulmonares, hepaticas, dseas, cerebrales u otras).

Se esbozan, por ultimo, los caracteres mdas desta-
cados de los tumores raros: de células intersticiales,
de células de Sértoli, tumor adenomatoide, que son,
er: su mayoria, benignos.

o. Entre los aspectos etiopatogénicos se destaca la
relacion entre cdncer y testiculo eciépico. Se estudia
la incidencia de esta asociacién en nuestro pais, con-
firmandose las cifras dadas por autores extranjeros,
es decir que, en esa situacién, el cancer es 20 a 30
veces mdas frecuente que en testiculos normalmente

descendidos. Ello hace que el cancer en criptérquides
sea alrededor del 10 % de la cifra total de canceres
{esticulares.

La criptorquidia abdominal es la mas proclive a
la cancerizacion, siendo también en esa posicion que
ocurre madas frecuentemente la torsiéon del testiculo
tumoral.

4. La edad es un factor que incide respecto al
tipo histolégico del tumor; asi los teratomas aparecen
sobre todo entre 20 y 35 afos, mientras que el
seminoma se observa electivamente entre 30 y 45 afos
(es decir, unos 10 afos después), aunque puede tam-
bién verse en el anciano en su variedad ‘“‘esperma-
tocitaria”.

En el mwmo se observa una variedad especial de
tumor testicular, el orquioblastoma o adenocarcinoma
del testiculo infantil, que aparece en los 3 primeros
afnos.

Se presenta una estadistica de 10 tumores testi-
culares en el nifio, dentro de los cuales hay 5 orquio-
blastomas, 3 teratomas y 1 semincma en un testiculo
no descendido.

Se insiste que, en el nifio, debe sospecharse un
neoplasma de testiculo en todo proceso tumoral que
no reuna las caracteristicas tipicas del hidrocele.

5. El diagndstico akarca 3 aspectos: clinico, de
lahoralorio y radiolégico. Debe determinarse la exis-
tencia de tumor (diagndsticos positivo y diferencial),
su naturaleza (diagnéstico anatémico) cuando es po-
sible, y la etapa evolutiva (estadios I, II o III). Se



insiste en los peligros de biopsia por puncién para
la determinacién del diagndstico positivo y de tipo
anatémico de tumor, recomendandose, en cambio, el
abordaje quirurgico en los casos dudosos.

El problema diagndstico mas importante y decisivo,
puesto que rige el tratamiento y el prondéstico, es la
determinacién del estadio II (adenopatia lumboadrtica);
de ahi la importancia del estudio radioldgico orientado
a detectar esta etapa: urografia, cavografia y, en
especial, linfografia retroperitoneal. Respecto a este
ultimo procedimiento, se refieren los resultados de los
estudios efectuados en nuestro medio en tumores de
testiculo, por un equipo urolégico-radiolégico, utilizando
el procedimiento de Kinmonth, y que representaron
un avance importante para el diagndstico de extensi6a
lesional y la indicacign terapéutica.

6. En el capitulo del tratamiento se estudian, en
primer lugar, aquéllos que se consideran curativos:
cirugia y radioterapia; y luego la quimioterapia, que,
aunque sélo paliativa o coadyuvante de los anteriores,
ha logrado en los ultimos tiempos resultados alen-
tadores.

a) Tratamiento quirirgico. Comprende dos tipos
de procedimientos: cirugia local u orquiectomia, y ra-
dical o linfadenectomia lumboadrtica.

La orquiectomia tiene por finalidad, no sdlo erra-
dicar la lesidén local, sino también precisar el diagnés-
tico, puesto que permite, mediante maultiples cortes
de la pieza extirpada, determinar exactamente el tipo
histolégico de tumor, lo que orientard la conducta
ulterior (seminoma puro; teratoma y variedad de éste;
tumor combinado).

La linfadenectomia lumboadrtica tiene sdlo indica-
cion en los teratomas y tumores combinados, puesto
que el seminoma es radiosensible, tanto en el tumor
primitivo como en su diseminacién regional ganglio-
nar o en sus metastasis a distancia.

No todos los tumores teratomatosos tienen indica-
cion de cirugia radical, sino sdlo aquellos poco eve-
lucionados (estadio I 6 II incipiente).

Se estudian los resultados de 12 linfadenectomias,
estimandose que los resultados estimulan este tipo de
cirugia ampliada.

b) Tratamiento radiante. Es el tratamiento de
eleccion, luego de orquiectomia, en el seminoma,
siendo efectivas aun las dosis bajas de radioterapia
convencional, tanto en las areas ganglionares de di-
seminaciéon regional lumboadrtica como en las metas-
tasis a distancia (viscerales u O6seas).

Un problema distinto lo constituyen los teratomas
¥ tumores combinados, que evidencian mucho menor
radiosensibilidad; en este terreno existen controversias
entre los que preconizan radioterapia de supervoltaje
(telecobalto) y aquéllos que, como en nuestro medio,
sostienen la necesidad de linfadenectomia en los casos
poco evolucionados.

El coriocarcinoma es un tipo de tumor, afortuna-
damente raro, que se evade de estos esquemas y es
pasible sé6lo, en general, de quimioterapia.

Se proporcionan los resultados del tratamiento ra-
diante de 67 tumores en 12 afos, de los cuales 46 fue-
ron seminomas y 19 tumores no seminomatosos. La
sobrevida de 2 afios o mas fue de 72 % para el se-
minoma; y de 31 % para los teratomas tratados por
s6lo radioterapia.

c) Quimioterapia. Dado su caracter soélo paliativo
o coadyuvante por el momento, no estin aun bien
precisadas sus indicaciones. En los seminomas y te-
ratomas accesibles a la cirugia y la radioterapia es
dudose la utilidad de su aplicacién, aunque empleamos
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mostaza nitrogenada (dichloren) como citostatico local
en el lecho de la linfadenectomia.

Es, en cambio, el unico tratamiento aconsejable
en los seminomas y teratomas diseminados, con me-
tastasis multiples, 1o mismo que en el coriocarcinomu;
en estas situaciones se han obtenido mejores resul-
tados utilizando la asociacién, simultanea o sucesiva,
de varios citostaticos.

RESUME

Les tumeurs du testicule, quoique parmi les moins
fréquentes dans le secteur urogénital, présentent un
grand intérét, non seulement pour l'urologue, mais
aussi pour le médecin de médecine générale et le chi-
rurgien qui ne doivent pas les oublier dans le diag-
nostic de certains états cliniques masses abdominales
par adénopathies, métastases pulmonaires, osseuses ou
viscérales. Elles intéressent aussi le spécialiste en en-
docrinologie, pour certaines formes spéciales de pré-
sentation (gynécomastie, puberté précoce); lU'embryo-
logiste et le pathologiste, étant donné qu’'il existe en-
core bien de points obscurs, particuliérement en ce
qui concerne l'histogénése; le radiothérapeute et le
chimiothérapeute, qui doivent intervenir toujours dans
l'indication du traitement. Le progrés dans la con-
naissance et le succés de la thérapeutique de ces tu-
meurs ont été dus, en grande partie, a la constitution
d’équipes de cliniciens et de chercheurs travaillant
conjointement. Il faut souligner, a cet égard, le mérite
tout d’abord, de l'école américaine, puis de 1'école
anglaise.

Nous présentons 1c1 l'expérience acquise par le
groupe de travail de notre pays au cours de sept années,

1. Dans le chapitre qui traite de la classification,
ressort l'importance de deux types essentiels de tu-
meur: séminome et tumeur embryonnaire (ou térato-
me), les autres étant trés rares.

L’histogénése de ces deux types de tumeur fait
encore l'objet de controverses. Alors que l'école amé-
ricaine accepte l'origine germinale embryonnaire pour
toutes (tumeurs germinales), 1’école anglaise attribue
une origine différente au séminome et au tératome —le
premier proviendrait d’élements germinaux adultes et
les tératomes, dont l'école anglaise accepte l'origine
embryonnaire, ne proviendraient pas d’éléments ger-
minaux mais somatiques.

2. En ce qui concerne l'aspect anatomo-patholo-
gique, nous décrivons les caractéristiques macro et mi-
croscopiques des tumeurs fréquentes: séminome, téra-
tome et tumeur combinée. Nous soulignons l'agrandis-
sement généralement homogeéne et la cytologie uniforme
dans le séminome, par opposition a l’irrégularité et a
’aspect bigarré que présente le tératome a la coupe,
et son hétérogénéité histologique. Nous insistons sur le
caractére malin de toutes ces tumeurs fréquentes. Nous
étudions la dissemination tumorale, qui est fondamen-
talement lymphatique (ganglions lombo-aortiques, en
particulier au niveau de L2 et La); par le canal tho-
racique et passant a la circulation générale ces tumeurs
peuvent donner lieu a des métastases généralisées (pul-
monaires, hépatiques, osseuses, cérébrales ou autres).
En dernier lieu nous ébauchons les caractéres les plus
saillants des tumeurs rares —de cellules interstitielles,
de cellules de Sertoli, tumeur adénomatoide— qui sont,
pour la plupart, bénignes.

3. Parmi les aspects étiopathogéniques il faut sou-
ligner la relation entre cancer et testicule ectopique.
Nous étudions sur le plan national l'incidence de leur
association, qui confirme les chiffres donnés par des
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auteurs étrangers, montrant que, dans cette situation,
le cancer est 20 a 30 fois plus fréquent que dans tes-
ticules normalement descendus. Il en résulte que le
cancer dans les cas de cryptorchidie représente enviropn
10 % du chiffre total de cancers testiculaires.

La cryptorchidie abdominale est la plus propice a
la cancérisation, et c’est aussi dans cette situation que
se produit le plus souvent la torsion du testicule tu-
moral.

4. L’dge est un facteur qui influe sur le type his-
tologique de la tumeur; ainsi les tératomes apparais-
sent surtout entre 20 et 35 ans, alors que le séminome
s’'observe plutdt entre 30 et 45 ans (c'est-a-dire 10
ans plus tard environ), quoiqu’on puisse le trouver
aussi chez le vieillard dans sa variété ‘“spermatocitaire’.

Chez UlUenfant on observe une variété spéciale de
tumeur testiculaire, I'orchioblastome ou adénocarcinome
du testicule infantile, qui apparait au cours des trois
premieres années. On présente une statistique de 10
tumeurs testiculaires chez l'enfant, dont 5 orchioblasto-
mes, 3 tératomes et 1 séminome dans un testicule non
descendu.

On met l'accent sur le fait que, chez l'enfant, on
doit soupconner un néoplasme du testicule dans tout
processus tumoral qui ne présente pas l'ensemble des
caractéristiques typiques de I'hydrocéle.

5. Le diagnostic comprend trois aspects: clinique,
de laboratoire et radiologique. Il faut déterminer 1's-
xistence de la tumeur (diagnostics positif et différen-
tiel), sa nature (diagnostic anatomique), lorsque cela
est possible, et I'étape évolutive (stades I, IT ou III},

On insiste sur les dangers de la biopsie par ponc-
tion pour la détermination du diagnostic positif et
du type anatomique de tumeur, en recommandant, par
contre, l'abordage chirurgical dans les cas douteux.

Le probléme diagnostique le plus important et dé-
cisif, étant donné qu’il régit le traitement et le pra-
nostic, est la détermination du stade II (adénopathie
lombo-aortique); d'ou l'importance de 1'étude radiolo-
gique qui cherche a détecter cette étape: urographie,
cavographie et, en particulier, lymphographie rétropé-
ritonéale. En ce qui concerne cette derniére méthode,
nous rapportons les résultats des études de tumeurs
du testicule effectuées, par une équipe d'urologues =2t
de radiologues utilisant le procédé ds Kinmonth, ré-
sultats qui constituent un progrés considérable pour
le diagnostic d’extension 1lésionnelle et pour l'indica-
tion thérapeutique.

6. Dans le chapitre du traitement il est question,
en premier lieu, des traitements considérés curatifs:
chirurgie et radiothérapie; vient ensuite la chimiothé-
rapie, qui tout en étant un traitement purement pa-
1liatif ou d'apport des précédents, a donné ces derniers
temps des résultats encourageants.

a) Traitement chirurgical. Il comprend des procé-
dés de deux types: chirurgie locale ou orchidectomie
et radicale ou adénectomie lombo-aortique.

L’orchidectomie a pour but, non seulement 1'éra-
dication de la lésion locale mais aussi de préciser le
diagnostic, étant donné qu’'elle permet, au moyen de
coupes multiples de la piéce extirpée, de déterminer
exactement le type histologique de la tumeur, ce qui
indiquera la conduite ultérieure a suivre (séminome
pur; tératome et variété de celui-ci, tumeur combinée).

L’adénectomie lombo-aortique n’est préconisable que
dans les tératomes et les tumeurs combinées étant don-
né que le séminome est radio-sensible, dans la tumeur
primaire comme dans la dissémination régionale gan-
glionnaire ou dans ses métastases a distance.

La chirurgie radicale n'est pas préconisable dans
toutes les tumeurs tératomateuses mais seulement dans

celles qui sont peu évoluées (phase naissante I ou II).

Aprés étude des résultats de 12 adénectomies, nous
estimons qu'ils rendent opportun ce type de chirurgis
amplifiée.

b) Traitement radiant. C’est le traitement de choix.
aprés une orchidectomie, dans le séminome, étant don-
né que méme les faibles doses de la radiothérapie
conventionnelle sont effectives, aussi bien dans les aire=x
ganglionnaires de dissémination régionale lombo-aorti-
que que dans les métastases a distance (viscérales ou
osseuses).

Les tératomes et tumeurs combinées présentent un
probléeme différent en raison d'une radio-sensibilité
bien moindre, d’ou il existe des controverses entre les
tenants d’'une radio-thérapie de survoltage (télécobalt)
et ceux qui, comme dans notre milieu, soutiennent la
nécessité de la adénectomie dans les cas peu évolués.

Le chorioépithéliome est un type de tumeur, heureu-
sement rare, qui échappe a ces schémas et qui n'est
seulement traitable, en général, que par la chimio-
thérapie.

Nous cormmuniquons les résultats du traitement ra-
diant de 67 tumeurs dans une période de 12 années, a
savoir 46 séminomes et 19 tumeurs non séminomateu-
ses. Dans les cas de séminome on compta 72 % de
survie de 2 ans ou plus; et 31 % pour les tératomes
traités seulement par radiothérapie.

c) Chimiothérapie. Etant donné que jusqu'a pré-
sent il s’agit d’'un palliatif ou d'une aide ses indica-
tions ne sont pas encore trés précises. Dans les sé-
minomes et les tératomes traitables par la chirurgie
et la radiothérapie, l'application de la chimiothérapi=
est d'une utilité douteuse. Toutefois nous employons
la moutarde nitrogénée (dichloren) comme cytostatique
local au siége méme de la adénectomie.

Par contre c’est le seul traitement a conseiller dans
les séminomes et tératomes disséminés, avec métastases
multiples, tout comme le chorioépithéliome. Dans ces
cas-1a nous avons obtenu de meilleurs résultats en uti-
lisant l’association simultanée ou successive de plu-
sieurs cytostatiques.

SUMMARY

Tumors in testicles are amongst the rarest in the
urogenital system. They are, however, of great interest
not only to the wurologist but also to the general phy-
sician and the surgeon who should take them into
consideration for diagnostical purposes in certain cli-
nical situations such as abdominal masses due to ade-
nopathies and pulmonary, bone and visceral metastases;
to the endocrinologist, because of some ot its manifes-
tations (gynecomasty, pubertas praecox); they also
concern the embryologist and the pathologist, for many
aspects still remain obscure, specially with respect to
their histogeny; and to radio and chemotherapists who
are called upon when deciding on treatment to be
applier.

Progress achieved with respect to knowledge of such
tumors and their successful therapy, is largely due to
the teamwork of clinicians and researchists. In this
field, the merits of the American School stand out,
followed by the English School. The following para-
graphs describe the experience obtained by the work-
ing group in our coutry over a seven-year period.

1. Classification. Two fundamental types of tumor
are frequent: seminomas and embryonary tumors or
teratomas. Other types are rare.

Histogeny of both types of tumor is still a matter
of controversy. While the American School accepts
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embryonary germinal origin for all types (germinal
tumors), the English School hold that seminomas and
teratomas have a different origin, the former being
derived from adult germinal elements and the latter
—of accepted embryonary origin— from somatic, not
germinal, elements.

2. Anatomo-pathology. With respect to macro and
microscopic characteristics of frequent tumors (semi-
noma, teratoma and combined tumors), homogeneous
general growth and uniform cytology of seminomas
contrast with the irregularity and variegated aspect
which the teratoma presents in cross-section, as well
as with its histological heterogeneity. All these fre-
quent tumors are malign. Tumoral dissemination is
fundamentally lymphatic (lumbo-aortic ganglia( spe-
cially at L and L, levels) through the thoracic canal
and on to the ger'l'eral blood stream; generalized me-
tastases (pulmonary, hepatic, bone, cerebral and others)
may occur.

The review contains a description of rare tumors
(in interstitial cells, in Sertoli's cells and adenoma-
tous tumors), the majority of which are benign.

3. Etiopathogeny. Ectopic testicles and cancer are
related: figures of foreign authors are confirmed by
national studies, that is to say, incidence is 20 to 30
times greater than for normally descended testicles.
Consequently, cancer in cryptorchid patients is about
10 9% of total testicular cancers.

Abdominal cryptorchidy shows the greatest pro-
pensity to cancerize, and it is in this position that
torsion of tumoral testicles is most frequent.

4. Age. This factor incides on histological type
of tumor. Teratomas appear between the ages of
20 to 35; seminomas are generally observed through
the ages of 30 to 45 (i. e. 10 years later), although
they may occur in the elder in the ‘spermatocyte”
variety.

In the child there is a special variety of testicu-
lar tumors, the orchioblastoma or adenocarcinoma of
infantile testicles, whic appears during the first three
vears of life,

Our statistical figures comprise 10 testicular {u-
mors in the child: 5 orchioblastomas, 3 teratomas and
1 seminoma in a non-descended testicle.

The authors sustain that a testicle neoplasm should
be suspected in all cases of tumoral processes in chil-
dren which do not have the typical characteristics of
the hydrocele.

5. Diagnosis comprises three aspects: clinical, la-
boratory and radiological. Whenever possible the exist-
ence of the tumor should be established (positive and
‘differential diagnosis), as well as its nature (anato-
mical diagnosis) and stage of evolution (Stages I, II
and III). Needle biopsies for the purpose of deter-
mining a positive diagnosis and anatomical type of
tumor are considered risky, while the surgical ap-
proach is recommended by the authors in doubtful
cases.

In diagnosis, the most important and decisive pro-
blem in the one that governs treatment and prognosis
and consists in determining Stage II (lumbo-aortic ade-
nopathies); hence the importance of radiological studies
comprising urography, cavography and, most partic-
ularly, retroperitoneal lymphography. The Ilatter has
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been employed in our country in the study of testicle
tumors, by a team of urologists and radiologists, using
Kinmoth's procedure; there was marked improvement
in diagnosis of lesion extension and was of considerable
assistance in determining therapy to be applied.

6. Treatment. Curative treatments, such as surgery
and radiotherapy, are studied in the first place, fol-
lowed by chemotherapy; the latter, though only pal-
liative and complementary to the former, has of late
shown encouraging results.

a) Surgical treatment. Two types of procedures
are employed: local surgery (orchiectomy) and radi-
cal surgery (lumbo-aortic lymphadenectomy).

Orchiectomies have a twofold purpose: to erradicate
the lesion and to make a more exact diagnosis possible
through multiple sectioning of the resected piece. In
this manner the exact histological type of the tumor
is determined (pure seminoma, teratoma or varieties
thereof, and combined tumor) and this information
governs future conduct.

Lumbo-aortic lymphadenectomy is only applicable
in the case of teratomas or combined tumors, since
seminomas are radiosensitive, both as primitive tumors
and in regional ganglionar dissemination or remote
metastases.

Not all teratomotous tumors should be treated by
radical surgery, only those in the early stages of evo-
lution (Stage I and incipient II).

The result of 12 lymphadenectomies indicate that
this type of extended surgery should be encouraged.

b) Radiotherapy is the elective treatment, after
orchiectomy, in cases of seminomas and is effective
even with low dosis of conventional radiotherapy, both
for ganglionar areas of regional lumbo-aortic dissemi-
nation and remote metastases (visceral or bone).

Teratomas and combined tumors however, are far
less radio-sensitive and there is wide controversy be-
tween those in favour of supervoltage radiotherapy
(telecobalt) and those who sustain the need for lym-
phadenectomies in the early stages of evolution, as is
the case in our country.

A type of tumor which fortunately is rare, is the
choriocarcinoma, which differs from the aforemention-
ed types and in general can only be treated by che-
motherapy.

The results of radiotherapy as applied to 67 tumors
(46 seminomas and 19 non-seminomatous tumors) over
a 12-year period indicate a 72 % rate of survival for
2 or more years for seminomas and 31 % for teratomas
when treated exclusively by radiotherapy.

c) Chemotherapy. Its indications are not very pre-
cise and is at present employed only as palliative
treatment or as complement to other procedures. In
the case of seminomas and teratomas accessible through
surgery and radiotherapy, the usefulness of its appli-
cation is doubtful, although nitrogen mustard (dichlo-
ren) is used as a local cytostatic drug in lymphade-
nectomies.

On the other hand, it is the only treatment advis-
able in the case of disseminated seminomas and tera-
tomas with multiple metastases, as well as for cho-
riocarcinomas. In such situations the best results have
heen obtained through the simultaneous or successive
ascociation of several cystotatic substances.
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