NEOPLASMAS DE TESTICULO NO SEMINOMATOSOS. REVISION DE 73 CASOS
Dr. Tallac, F. - Dr. Gianoni, J. - Dr. Garcia Guido, L. (Uruguay)

Este trabajo tiene sblo el caracter de revisién de casos y
el analisis de algunas consideraciones hechas sobre el mis-
mo en oportunidad de exponer esta casufstica en Ateneos
Conjuntos del Servicic de Urologia y Oncalogia del Hospital
de Clinicas. :
Fueron incluidos un grupo de pacientes de Clinicas priva-
das Dres. Leborgne, y otros de Sanidad Militar.

Metodologia

La recopilacién de datos fue en base a la confeccién de
un Protocolo que exponemos a continuacién.

El mismo fue ideado por el prof. Dr. Schenone (Uruguay),
y aceptado para su uso en el Servicio de Urologia.

El mismo consta de 6 secciones:

1) Antecedentes.

2) Datos clinicos.

3) Exémenes para clfnicos.
4) Evolucion.

5) Terapéuticas.

6) Anatomia patolégica: que se basa en la clasificacion de
la 0. M. S.

Sabemos que la frecuencia de los neoplasmas de testfculo
es de alrededor de 2 a 3 por 100.000 personas, segun se
deducen de estadisticas de Dixon y Noore y Grisweld, ci-
tados por Schenone y Garcia en un trabajo sobre criptor-
quidia y cancer.() La expectativa anual en nuestro pals
oscila entre 12 a 14 casos.

Exponemos a continuacién nuestra casufstica:

CUADRO |
Tota) de tumores de 54 neoplasmas
testiculo: 56 ‘ 4 localizaciones testiculares de

afecciones sistémicas
3 reticulosarcomas
1 linfosarcoma
1 leucosis linfoide crénica

De los 52 neoplasmas de testfculo:
38 %
62 %

Seminomas: 20 35a71%

No seminomas: 32

La Revue du Pratlcien (Mostofi).

Paralelo a estas cifras hemos colocado lcs datos de la es-
tadistica de Mostofi (La Revue du Praticien)@® y vemos que
en cuanto a los porcentajes hay correspondencias.
Presentamos seguidamente el andlisis por grupos de los
tumores no seminomatosos:
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CUADRO I

Tumores no seminomatosos

Carcinoma embrionario ... 12 23 % 4 a 39%
Corio-carcinoma . ........ 1 1,9%
Teratoma .............. 1 1,9 % 4%
Tumores complejos o mixtos 18 34 % 37 %
TC i 10 19 % 24 %
CE+S ........... 4
TC+S ... 1
CC+TH+CE ....vivint 1
T+S .o 1

Con aportes de otros servicios: 73 — T. no seminomatosos

La Revue du Praticien (Mostofi).

Nos parecié opartuno considerar en un principio aquellas
formas que por no ser de presentacién corriente o tipica
dificultaron el diagnéstico o determinaron que el mismo se
postergara.

Consideramos como formas de presentacién atfpica las si-
guientes:

a) Presencia de hidrocele.

b) Formas pseudoinfecciosas.

¢) Formas pseudoepididimarias.

CUADRO 11l

PRESENTACIONES ATIPICAS 20 EN 52 CASOS.
38% (S Y NO S).

a— E=3 HIDROCELE

b — EZZA PSEUDO INFECC.

¢ — 3 PSEUDOEPIDIDIMARIA

d — I SINT. DE DISEMINACION

E%HI
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CUADRO 1V

DISTRIBUCION POR EDADES EN TUMORES
NO SEMINOMATOSOS

42 %

24 %

6 °/o S S |

EDADES
L_——‘ ANOS
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La explicacién de la aparicién mas temprana se encontraria
en la etiopatogenia, ya que el seminoma se desarrolla re-
cién después que el epitelio seminifero ha alcanzado una
diferenciacién completa.

No tenemos en nuestra casufstica tumores que fueran des-
critos en nifios del tipo llamado orquioblastoma o adenocar-
cinoma de testiculo infantil.

Casos menores de 10 afios: 5 en 73 no seminomas; todos
fueron carcinomas embrionarios (CE).

Asociaciéon con testiculo no descendido

Conocemos la mayor frecuencia con que se cancerizan los
testiculos criptérquidos comparandolos con los normalmente
ubicados. Esa incidencia oscila entre 30 veces mayor, 14
veces para Mostofi.®

CUADRO V

Ginecomastia

En 61 casos, tumores de testiculo no semincmatosos.

Consignada como (+) uni o bilateral ... .. 7 11,5%

Corresponden a:
cc
CC 4+ CE
CC+CE4T
CE
CE+S
TC
Evolucién de estos casos:
3 fallecidos antes de los 2 afios.
1 vivo a los 5 anos.
1 vivo al ano.
2 se ignora.

== N =

CUADRO VI
Criptorquidia

Sobre un total de 73 casos de tumores no seminomatosos.
Numero de casos: 9.

Clasificacién por AP:

CE . 5
TC o 1
TCHS 1
CE4+CC ... 1
CE4+S . 1

De un anélisis de 20 seminomas 3 correspondian a testiculo
no descendido.

Asociacién con atrofia testicular

No la vimos en ningun caso.

En los 3 casos que encontramos atrofia de testiculo corres-
pondia al centro lateral con 2 de ellos criptérquidos en los
que se practicd orquidopexia.

En cuanto a los examenes para clinicos efectuados sola-
mente analizaremos algunos de ellos.

Linfografia bipodalica

Hacemos la aclaracién de bipodéalica ya que todas las efec-
tuadas fueron realizadas de esta manera. No encontramos
ningln caso en que se hiciera por los linfaticos del cordon
espermatico del lado afectado.

Referente a este estudio sabemos que muchos autores le
adjudican un numero significativo de resultados falsos, po-
sitivos o negativos.

CUADRO VII

Linfografia
Sobre un total de 36 casos.
H. C. Sanidad Militar y Particulares no seminomatosos.
Efectuadas total: 18
Resultados positivos: 7
Resultados negativos: 3
Resultados dudosos: 3

Falsos positivos - negativos: 5
1 falso positivo.

4 falsos negativos. (Corroborados por la anatomia

patolégica de la pieza de linfa-
denectomia.)

Cavografia
En la misma casuistica, total de efectuadas: 4

3 resultado positivo.
1 resultado negativo.

E| Instituto de Radiologfa propone la siguiente secuencia de
pedidos radiolégicos: Curuchet (. .

1) Rx de Térax.

2) U.LV.:

A derecha: si la U.lV. es negativa, hacer cavografia, que
si es (—) se hace linfografia.

A izquierda: si la U.L.V. es negativa, hacer linfografia.
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Continuando con nuestro analisis confeccionamos una serie
de cuadros sobre la evolucién y tratamiento de los tumores
no seminomatosos.

Al respecto los hemos agrupados por anatomia patolégica
y estadio anstomoclinico:

Estadio {: con lesién puramente local.

Estadio /l: con invasion de los ganglios lumboabdrticos, pero
sin signos de diseminacion supradiafragmética.

Estadio !li: tumores con diseminacion a distancia.

Reconocemos la dificultad en realizar una buena estadifi-
cacién que deviene, entre otras cosas, de los prcblemas
téenicos innerentes a la linfografia y los porcentajes de
falscs positivos negativos de la misma.

Hemos puesto un limite de 2 anos de sobrevida a los efec-
tos de tener un punto de partida para diferenciar a fos
grupos de acuerdo con la evolucién. Esa cifra, que es ar-
bitraria, ya ha sido reiteradamente tomada por diferentes
autores y nos fue sugerida por €l prof, Dr. Kasdorf.t?

Nos limitamos a la exposicién de los cuadros, una vez re-
visados los mismos expondremcs consideraciones genera-
les hechas en base a los mismos en reuniones conjuntas de
10s Servicios de Urologia y Oncologia.

CUADRO VIII

Carcinoma embrionario
Total de casos analizados: 39

36 % de los CE
23 % de los CE
41 % de los CE

Estadio [1: 14
Estadio Il: S
Estadio 1ll: 16

CUADRO 1IX

Carcinoma embrionario
Estadio | (14 casos)

CUADRO X

Carcinoma embrionario
Estadio 1l (9 casos)

Vivos

failee. VoS Evoiucién vaciam. R.T. QT.AN.
C 1 vwesa7anos x x -
S BV
- T4 T o
7 2 o ><7 >< N W:

1 - Solo biopsia —
E;tad'\o | ii (.8 carsos)r. todos fal!&idos ar l0s 72 anos. o

CUADRO X!

Carcinoma embrionario + Seminoma (CE + S)
Total de casos: 10

Estadio I:

5
Estadio 1l: 3
Estadio 1ll: 2

Todos vivos a los 2 anos
A 4 orquiectomia 4 radioterapia

A 1 orquiectomia + linfadenectomia

A todos, orquiectomia + radioterapia

1 fallece después de los 6 anos

2 fallecen anzes de los 2 anos

Fallece a los 3 meses (1 caso)
Orguiectomia - radioterapia + Q. T. A. N.
En 1 caso se ignora evolucion

Estadio I:
Estadio [I:

Estadio {li:

CUADRO XIlI

Teratocarcinoma
Total de cascs: 10

ga;/ggs‘ 2‘/;%0055 Evolucién vaciam. R.T. QT.AN. e
B T ; - Sobre un total de 38 tumores no seminomatosos de Servicio
1 Vv —_ — ; . . A )
_ vo 5 afos X de Urologa. H. Clinicas, Sanidad Militar y Particulares.
1 Vivo 6 anos X - X Se ignora la evolucion a los 2 anos de 7 cascs.
] ; —  De los otros 3, todos carresponden a Estadio !
8 1 Vivo5anos - X - 1 vivo a los 3 anos:
_ - 7’ orguiectomia 4 linfadenectomia
1 Fall. a8 afios — X — . .
1 vivo a los 7 ancs:
4 Vivos 10 afios o X o orquiectornia - linfadenectomia + Q. T. A. N
1 vivo a los 10 anos:
6 —_ —_— X +— orguiectomia sola
CUADRO XIIt
Linfadenectomias
Sobrevidas por més de 2 arios
Caso Doctor AP viiE(?/u(’)fén 7777777 777/?7” o E T‘jl\.?#‘ T B
gggg;;z - 18 Dr. Mendy Est | Buena a los 5 afios — — AP. Pieza (—)
Rebollo - 25 ; CE B . . AP: Ganglios
264540 Dr. Mendy Est. I, lla,  Vvoalos 6anos - - linfaticos ()
; . AP: Pieza 4 vacia-
Taruselli - 26 CE Ultima consulta a los . ot
268045 Dr. Durante Est. || > anos — miento satisfac-
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CUADRO XII! (continuacién)

Caso Doctor A P. Evolucién R.T QT.AN
é‘argﬂga Dr. Durante Est Il Vivo a los 7 aﬁi + — AP: +
S?@ngi 22 Dr. Durante EsEt.+IICC Fallece a los 9 afios — +
Cws-3 popuame 1S, OSSR Teamor AR o)
Phn voee £, Imeee o e
g:sl%euén, F. Dr. Mendy Xi\;%gsctualmente,
s pSame IES memaesoel &+
Thlt oo B : -
CUADRO XIV
Fallecidos antes de los 2 afios Linfadenectomias
Caso Doctor A, Evg/ucién R.T. QT. A N
oHls% o ouante 5, Fhee
g?gfzesr;chmidt— 13 Dr. Durante ESE’[ galr:qeecsee: los + 2 {\IE’O Francamente posi-
II\J/I:zlsla__.- 6‘9 Dr. Durante CFisi::t Fallece al afo + —
Martinez -22 Extranjero, CE
Dr. F. L. NY Est. I, 1I - + -
o Dr. Durante £ 12 s - palat +

A efectos de comparacién hemos incluido las 3 gréficas si- A
guientes tomadas de un trabajo de Bourqueiot y Noury.(®

CUADRO XV

SOBREVIDA

100 %

50 %

Sobrevida de los T. testiculares en funcion
del tipo histologico.

5

modo de intento de conclusién, diremos:

Fundamental importancia de! diagnostico precoz tenien-
do en cuenta el numerg significativo de forma atipica de
presentacion.

Analizamos la asociacién criptorquidia y céncer siendo
coincidente en parte nuestra casufstica con la de impor-
tantes trabajos extranjeros.

Se considerd de real importancia las dificultades existen-
tes para considerar una precisa estadificacion. Habiendo
quienes como el prof. Kardorf, aparte de los estudios
clinicos-radiolégicos, sugieren en las etapas tempranas
la laparotomia exploradora con toma biépsica de gan-
glios de la cadena lumboadrtica.

En cuanto a la terapéutica, coincidiendo con literatura
extranjera consultada se insistié en:

Seminomas: orquiectomfa mas radioterapia en sus diver-
sas formas, de acuerdo con el estadio.

No seminomas: con variaciones de acuerdo con la histo-
logia, sobre todo en aquellos casos en que hay compo-
nentes C. C. se estarfa de acuerdo con los estadios | efec-
tuar: 1) linfadenectomia; 2) si la anatomia patelogica es
negativa, quimioterapia antineoplésica; ej.: sulfato de vin-
blastina (Velbe), y clorhidrato de bleomicina (Bleomici-
na). Si la anatomia patolégica es positiva, a lo antes
dicho se agrega R.T.

Fn los estadios II y Il orquiectomia mas R.T. mas
Q. T. AN,

En fin, una Uitima consideracion y quizéds la mas impor-
tanle: la imperiosa necesidad de la buena protocolizacion
de todos los neoplasmas de testiculo.
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CUADRO XVI

SOBREVIDA
100 %

50 %

Estadio I A.

Estadio 1. B.

Estadio 1l

Estadio HI

5

SOBREVIDA
100 %

Sobrevida de los T. testiculares en funcién del estadio.

10 ARNOS

Estadio 1. A.

50 %

Estadio L. B.

Estadio HI.

Estadio II.

5

Sobrevida de carcinomas embrionarios de acuerdo al estadio.

10 ANOS
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