C) La capa trigonal media, en su descenso, termina adhiriéndose al
borde posterior del cuello vesical.

D) Por debajo del trigono, la capa circular media de la vejiga termina
en forma circular y concéntrica.
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Hospital ¥Fernandez NI Congresn Avgentino de Urolowin
Servicio de Urologia Rev, Arg. Urol.-Nefrol. Tomo 40, afio 1971

LESION METASTASICA RETROPERITONEAL
POR SEMINOMA

Por los Dres. EFRAIN NESTOR JEANMAIRE y RODOLFO MATHIS (h)

Se presenta a continuacién un caso de un seminoma cuya evolucién local
pas6 inadvertida a los médicos tratantes, los cuales dirigieron su planteo te-
rapéutico hacia el proceso lumbar que manifestaba la sintomatolegia mis im-
portante como luego veremos. Creemos interesante presentar este caso, debido
a la evolucién y forma en que se diagnosticé uno de los tumores de testiculo
mas comunes,

A continuacién se relata la Historia Clinica que lleva el N° 40934 del
Hospital Fernandez, '
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P. A. F. de 38 afios, argentino, casado, empleado.

Motivo de internacion: Célico renal derecho. Ingreso el 18-12-67.

Antecedentes hereditarics: sin particularidades.

Antecedentes personales: Orquicepididimitis derecha en 1965, recidivé
en dos oportunidades, la dltima hace cuatro meses. El clinico que lo envia lo
tratd con antibiéticos y antiinflamatorios. Aconsejo no efectuar terapeutica
quiriirgica por una supuesta atrofia del testiculo izquierdo. Operado de hernia
inguinal izquierda hace un afo.

Enfermedad actual: Comenzé hace diez dias con dolor lumbar derecho
de caracter intenso que se irradia al flanco y region inguinal del mismo lado,
fue medicado con analgésicos v antiespasmédicos.

Se aconsejé su internaciéon, dada la persistencia de los fenémenos do-
lorosos.

FEstado actual: Enfermo dolorido, ansioso, inquieto, palido. Se queja de
dolores en region lumbar derecha. Estado subfebril. Cabeza, cuello y torax:
nada digno de mencién.

Aparato circulatoric: Se auscultan tonos cardiacos normales.

Presién arterial: 130/80.

Pulso: 90 por minuto, igual, regular, amplio.

Electrocardicgrama: Sin particularidades.

Abdomen: Blando, depresible e indoloro. Escaso paniculo adiposo. Si-
métrico. Bazo e higado sin anormalidades.

Regidn inguinal: No se comprueba la presencia de sacos herniarios. Se
encuentran adenopatias inguinales y crurales no dolorosas, tampoco se en-
cuentran adheridas a los planos superficiales ni profundos.

Sistema urogenital

Uretra: Permeable al explorador N* 20. No se recoge residuo vesical.
Pene normal. Préstata s/p.

Escroto: El compartimiento izquierdo aloja una glandula discretamente
atrofiada (secuela operacién de hernia), menor tamano, superficie lisa, con-
sistencia casi normal, se delimita bastante bien la glandula del epididimo. El
lado derecho, escroto ligeramente tumefacto; el contenido estd compuesto
por una masa irregular que engloba al testiculo y al epididimo, de consistencia
fibrosa v dura en algunas zonas, No se delimita el testiculo del epididimo.
Este proceso escrotal fue tratado durante varios meses con antibidticos anti-
inflamatorios.

Cordon inguinal: Deferente libre, algo engrosado, liso, consistencia con-
servada. INo se percibe latido de la espermatica.

Rifiones: El derecho palpable, discretamente aumentado, de superficie
lisa, mévil. algo doloroso. El izquierdo se palpa su polo inferior liso e indoloro.
Pufio percusiéon derecha dolorosa.

Radiografia de térax: Sin particularidades.

Radiografia simple del arbol urinario: Ambas siluetas renales de bordes
regulares, el derecho algo aumentado de tamafio. No se observan imagenes
correspondientes a litiasis.

Urograma de excrecion

Rifién izquicrdo: Elimina a los 57 se visualiza el sistema pielocalicial y
uréter dentro de las caracteristicas normales.

Rifion derecho: la eliminacion es sumamente pobre, practicamente ex-
cluido. Cistograma sin alteraciones.

Ficlografia ascendente derecha: Con cierta dificultad se cateteriza el
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uréter derecho, el catéter se introduce 20 ¢cm y se inyectan 20 cc. de yoduro
de sodio al 15 .. Existe una imagen piélica anormal, como vicio de rotacién
el uréter presenta un segmento de unos 2 cm rigido, que hace pensar en una
esclerolipomatosis o una periureteritis plastica.

Analisis de rutina: Normales, salvo discreta anemia (3.920.000).

Planteamiento diagnéstico

Con los antecedentes suministrados por el clinico que lo habia atendido
durante varios meses con el diagnéstico de orquicepididimitis crénica y el
rechazo de la extirpacion de ese procesoc genital derecho que no curaba por
medios clinicos porque se consideraba que el testiculo atré6fico impedia la
posible terapéutica radical.

Nosotros dimos fe en parte a estas consideraciones y teniendo en cuenta
la evidente alteracién anatomica y funcional del rifion derecho, pensamos
en la unidad del proceso patologico (;T.B.C. urogenital?) y decidimos practi-
car la lumbctomia y resolver sobre el campo.

Operacicn 9/1768

[Lumboctomia transmuscular derecha, se aborda el rifién, con discreta pe-
rinefritis, se libera la pelvis y uréter lumbar aprisionados en una vaina fibrosa,
que se extiende en varios centimetros. El material resecado es enviado para
cu ulter’or estudio anatomo-patolégico. Como la glandula y sus vias de ex-
crecién no ofrecen otros caracteres de importancia se efectia pexia a lo
Demming y se procede a la sintesis por planos segun técnica.

Postoperatorio: El paciente sique un postoperatorio normal sin dolores
y con orinas limpidas. Cicatriz operatoria de buena evolucion.

Alta: 18/1/69.

Informe anatomo-patolégico N* 68860, 31,/1,68, Dr. Mauricio Rapaport.
Material: Vaina periureteral de unos 4 por 0,5 cm con apariencia de te-
jido fibroso.

Microscopia: Seminoma retroperitoneal primitivo, o metastasico de se-
minoma testicular.

El enfermo fue dado de alta recuperado de sus problemas dolorosos, y
se trasladé a la provincia de Cérdoba sin tener todavia el resultado del es-~
tudio anatomopatolégico.

Al hacernos cargo del control postoperatorio alejado nos llegd el diag-
nostico del Dr. M. Rapaport. Retomamos el hilec de esta historia y conse-
guimos advertir al médico de cabecera de la urgente necesidad del reingreso
a nuestro Servicio.

Se interna el 2/3/68, sala 6, cama 27, hallandose el enfermo sin mayores
dolores y recuperado parcialmente de su estado general. Como puede com-
probarse con los examenes que se describen a continuacién:

Glébulos rojos: 4.100.000. Glébulos blancos: 7.200.

Hemoglobina 12,27 80 % . Hematocrito: 42 ;.

Eritrosedimentacién: 1* hora 37 mm, 2* hora: 73 mm. Indice de

Katz 36,75.

Se procede urgentemente a la orquiectomia derecha y se aclara previa-
mente al enfermo que su presunta atrofia de testiculo izquierdo no es tal y que
el resultado de la biopsia lumbar torna imperativa la extirpacién del conte-
nido escrotal derecho, la que se efectta el 7/3/68.

El informe anatomopatolégico que lleva el N* 69,305 dice;
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Material enviado: testiculo: mide 69 por 50 por 35 con aspecto multino-
dular de color ocre palido uniforme con zonas amarillentas.

Microscopia: Seminoma.

Sincrénicamente con su postoperatorio mediato e inmediato se efectuaron
los examenes de control respectivos,

Rx. directa del arbo] urinario: negativa. Urograma excretor: eliminacién
por ambos lados a los 5 minutos, imagen practicamente normal de la via de
excrecion del lado derecho. Rx. térax s/p.

Por circunstancias ajenas a nuestra voluntad la linfografia que debiera
practicarse se posterga y se inicia tratamiento actinico (Dra. Aurora Felit),
complementado con Ciclofosfamida que se inici6 en el preoperatorio.

Se realizé Teleccbaltoterapia 18 aplicaciones y 3450 rads como dosis,
aplicandose 200 rads por campo irradiado. En cuanto a la Ciclosfosfamida se
dieron en total 10 grs. en dosis de 200 grs. diarios.

La linfografia realizada el 22/6/68 nos muestra: ausencia de la cadena
lumbar derecha y de los ganglios intercavoadrticos. Se observan algunos gan-
glios excavados agrupados en conglomerados y también hipertrcfiados.

El paciente concurre regularmente al hospital para los controles de labo-
ratorio y radiolégico como asi también para el examen clinico.

La ultima consulta la realizo hace 2 meses, siendo su estado actual muy
bueno y muy satisfactorio. No existen problemas genitales.

Comentario

Un caso de seminoma metastasico retroperitoneal con ua cuadro clinico
absolutamente frustro se diagnostica en una primera intervencién explorado-
ra cn la regi6n lumbar derecha, estableciéndose la existencia de un proceso
rctroperitoneal, periureteral y perirenal.

El seminoma informado por el Dr. Mauricio Rapaport como metastasico
o primitivo nos conduce a la ectomia del testiculo derecho que llevaba un sello
clinico de orquiocepididimitis crénica de mas de seis meses de evolucién, con
presunta atrofia de la glandula adelfa.

El cuadro clinico por el que fue enviado al Servicio de Urologia del Hos-
pital Fernandez obedecia principalmente a un proceso dolorcso renoureteral
derecho con desmejoramienta marcado del estade general, fenémenos sépticos
y depresién siquica per un dudoso problema genital. Todo ello, si no lo jus-
tifica, explica por lo menos la conducta terapéutica adoptada, que pese a la
inversién de los términos no ha sido lamentable ante la recuperacion lograda
y el estado satisfactorio que se mantiene a los 2 afios de su ingreso.

Resumen: Se presenta un tumor de testiculo en un adulto de 38 afios
que se diagnostica por la metastasis retroperitoneal derecha.

El érgano tumoral ofrecia los caracteres de un proceso inflamatorio
cronico (orquioepididimitis), y como tal fue tratado; luego se practicé la cas-
tracion quirtirgica que confirméd el diagnostico de la metastasis.

La normalizacién funcional del rifién derecho, la desaparicion de los fené-
menos dolorosos del mismo y la recuperacién del estado general, sucedieron
a las dos intervenciones practicadas y al complemento terapéutico aplicado.

A los 2 afios el control sigue siendo favorable.



