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Este trabajo t iene sólo el carácter de revisión de casos y 
el análisis de algunas consideraciones hechas sobre el mis-
mo en oportunidad de exponer esta casuística en Ateneos 
Conjuntos del Servicio de Urología y Oncología del Hospital 
de Clínicas. 
Fueron incluidos un grupo de pacientes de Clínicas priva-
das Dres. Leborgne, y otros de Sanidad Mil i tar. 

Metodología 

La recopilación de datos fue en base a la confección de 
un Protocolo que exponemos a cont inuación. 
El mismo fue ideado por el prof. Dr. Schenone (Uruguay), 
y aceptado para su uso en el Servicio de Urología. 
El mismo consta de 6 secciones: 

1) Antecedentes. 

2) Datos clínicos. 

3) Exámenes para clínicos. 

4) Evolución. 

5) Terapéuticas. 

6) Anatomía patológica: que se basa en la clasif icación de 
la 0 . M. S. 

Sabemos que la frecuencia de los neoplasmas de testículo 
es de alrededor de 2 a 3 por 100.000 personas, según se 
deducen de estadísticas de Dixon y Moore y Grlsweld, ci-
tados por Schenone y García en un t rabajo sobre criptor-
quidla y c á n c e r . " ' La expectativa anual en nuestro país 
oscila entre 12 a 14 casos. 
Exponemos a cont inuación nuestra casuíst ica: 

C U A D R O I 

Total de tumores de 54 neoplasmas 
testículo: 56 4 localizaciones testiculares de 

afecciones sistémicas 
3 ret iculosarcomas 
1 l infosarcoma 
1 leucosis l infoide crónica 

De los 52 neoplasmas de testículo: 

Seminomas: 20 38 % 35 a 71 % 
No seminomas: 32 62 % 

La Revue du Pratlclen (Mostofi). 

Paralelo a estas cifras hemos colocado los datos de la es-
tadíst ica de Mostofi (La Revue du Praticienj<» y vemos que 
en cuanto a los porcentajes hay correspondencias. 
Presentamos seguidamente el análisis por grupos de los 
tumores no seminomatosos: 
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Tumores no seminomatosos 

Carcinoma embrionar io . . . 12 23 O/ 
/o 4 a 

Cono-carcinoma 1 1,9 % 

Teratoma 1 1,9 % 4 % 
Tumores complejos o mixtos 18 34 % 37 % 

TC 10 19 % 24 % 
CE + S 4 
TC + S 1 

CC + T + CE 1 
T + S 1 

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

La Revue du Praticien (Mostofi). 

Nos pareció oportuno considerar en un pr incipio aquellas 
formas que por no ser de presentación corr iente o típica 
di f icul taron el diagnóstico o determinaron que el mismo se 
postergara. 
Consideramos como formas de presentación atípica las si-

guientes: 

a) Presencia de hidrocele. 

b) Formas pseudolnfecciosas. 

c) Formas pseudoepididimarias. 

C U A D R O I I I 

PRESENTAC IONES AT IP ICAS 20 EN 52 C A S O S . 
38 % (S Y N O S). 

a — H I D R O C E L E 
b — 777H P S E U D O INFECC. 
c — C Z I P S E U D O E P I D I D I M A R I A 
d — M i S INT. DE D I S E M I N A C I O N 

d 
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C U A D R O I V 

DISTRIBUCION POR EDADES EN TUMORES 
NO SEMINOMATOSOS 

42 % 

24 % 

6 % 
EDADES 

AÑOS 
I 

10 20 30 40 50 60 70 80 

C U A D R O V I 

Criptorquidia 

Sobre un total de 73 casos de tumores no seminomatosos. 

Número de casos: 9. 

Clasificación por AP: 
CE 5 
TC . . . . . 1 
TC + S 1 
CE + CC 1 
CE + S 1 

La explicación de la aparición más temprana se encontraría 
en la etiopatogenla, ya que el seminoma se desarrolla re-
cién después que el epitelio seminífero ha alcanzado una 
diferenciación completa. 
No tenemos en nuestra casuística tumores que fueran des-
critos en niños del t ipo l lamado orquloblastoma o adenocar-
clnoma de testículo Infanti l . 
Casos menores de 10 años: 5 en 73 no semlnomas; todos 
fueron carcinomas embrionarios (CE). 

Asociación con testículo no descendido 

Conocemos la mayor frecuencia con que se cancerlzan los 
testículos cr iptórquldos comparándolos con los normalmente 
ubicados. Esa Incidencia oscila entre 30 veces mayor, 14 
veces para Mostof¡. ( 2 ) 

C U A D R O V 

Ginecomastia 

De un análisis de 20 semlnomas 3 correspondían a testículo 
no descendido. 

Asociación con atrofia test icular 

No la vimos en ningún caso. 
En los 3 casos que encontramos atrofia de testículo corres-
pondía al centro lateral con 2 de ellos cr iptórquidos en los 
que se pract icó orquidopexla. 
En cuanto a los exámenes para clínicos efectuados sola-
mente analizaremos algunos de ellos. 

Linfografía bipodál ica 

Hacemos la aclaración de bipodálica ya que todas las efec-
tuadas fueron realizadas de esta manera. No encontramos 
ningún caso en que se hiciera por los l infáticos del cordón 
espermátlco del lado afectado. 
Referente a este estudio sabemos que muchos autores le 
adjudican un número signif icativo de resultados falsos, po-
sitivos o negativos. 

C U A D R O V I I 

En 61 casos, tumores de testículo no seminomatosos. 

Consignada como Í + J uní o bilateral 7 1 1 , 5 % 

Corresponden a: 
1 CC 
1 CC + CE 
1 CC + CE + T 
2 CE 
1 CE + S 
1 TC 

Evolución de estos casos: 
3 fal lecidos antes de los 2 años. 
1 vivo a los 5 años. 
1 vivo al año. 
2 se ignora. 

Linfografía 

Sobre un total de 36 casos. 
H.C. Sanidad Mil i tar 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 a n a t o m í a 

patológica de la pieza de llnfa-
denectomía.) 

Cavografía 

En la misma casuística, total de efectuadas: 4 
3 resultado positivo. 
1 resultado negativo. 

El Instituto de Radiología propone la siguiente secuencia de 
pedidos radiológicos: Curuchet<6) . 

1) Rx de Tórax. 
2) U.I.V.: 

A derecha: si la U.I.V. es negativa, hacer cavografía, que 
si es (—) se hace linfografía. 
A Izquierda: si la U.I.V. es negativa, hacer l infografía. 
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Continuando con nuestro análisis confeccionamos una serie 
de cuadros sobre la evolución y t ratamiento de los tumores 
no seminomatosos. 
Al respecto los hemos agrupados por anatomía patológica 
y estadio anatomoclínico: 

Estadio I: con lesión puramente local. 

Estadio II: con invasión de los ganglios lumboaórt icos, pero 
sin signos de diseminación supradiafragmática. 
Estadio III: tumores con diseminación a distancia. 

Reconocemos la di f icul tad en realizar una buena estadifi-
cación que deviene, entre otras cosas, de los problemas 
técnicos inherentes a la linfografía y los porcentajes de 
falsos positivos negativos de la misma. 
Hemos puesto un límite de 2 años de sobrevida a los efec-
tos de tener un punto de partida para diferenciar a los 
grupos de acuerdo con la evolución. Esa cifra, que es ar-
bitraria, ya ha sido reiteradamente tomada por diferentes 
autores 'y nos fue sugerida por el prof. Dr. Kasdor f . " ' 
Nos l imitamos a la exposición de los cuadros, una vez re-
visados los mismos expondremos consideraciones genera-
les hechas en base a los mismos en reuniones conjuntas de 
los Servicios de Urología y Oncología. 

C U A D R O V I I I 

Carcinoma embrionario 

Total de casos analizados: 39 

Estadio 
Estadio II 
Estadio III 

14 
9 

16 

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

C U A D R O IX 

Carcinoma embrionario 
Estadio I (14 casos) 

Fallec. 
2 años 

Vivos 
2 años 

Evolución Vaciam. R. T. Q. T. A. N. 

1 Vivo 5 años X — — 

1 Vivo 6 años X — X 

8 1 Vivo 5 años — X — 

1 Fall. a 8 años — X — 

4 Vivos 10 años — X — 

6 — — X + -

Falle c. Vivos 
2 años 2 anos 

C U A D R O X 

Carcinoma embrionario 
Estadio II (9 casos) 

Evolución Vaciam. 

Vivos a 7 años X 

X 

R.T. Q.T.A.N. 

X — 

4 _ _ X 

7 - - X X 

1 ....._ Sólo biopsia 

Estadio III (L6 casos), todos fallecidos a los 2 años, 

C U A D R O X I 

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

Estadio I: 5 
Estadio II: 3 
Estadio III: 2 

Estadio I: Todos vivos a los 2 años 
A 4 orquiectomía + radioterapia 
A 1 orquiectomía + l infadenectomía 

Estadio II: A todos, orquiectomía + radioterapia 
1 fallece después de los 6 años 
2 fallecen antes de los 2 años 

Estadio III: Fallece a los 3 meses (1 caso) 
Orquiectomía + radioterapia + Q. T. A. N 
En 1 caso se ignora evolución 

C U A D R O X I I 

Teratocarcinoma 
Total de casos: 10 

Sobre un total de 38 tumores no seminomatosos de Servicio 
de Urología. H. Clínicas, Sanidad Mil i tar y Particulares. 
Se ignora la evolución a los 2 años de 7 casos. 
De los otros 3, todos corresponden a Estadio I. 
1 vivo a los 3 años-. 

orquiectomía + l infadenectomía 
1 vivo a los 7 años: 

orquiectomía + l infadenectomía + Q. T. A. N. 
1 vivo a los 10 años: 

orquiectomía sola 

Sobrevidas por más de 2 años 

Caso 

Martínez - 18 
264877 

Rebollo - 25 
264540 

Taruselll - 26 
268045 

Doctor 

Dr. Mendy 

Dr. Mendy 

Dr. Durante 

A. P. 

CE 
Est. I 

C U A D R O X I I I 

Linfadenectomías 

Evolución 

CE 
Est. 

CE 
Est. II 

lia. 

R. T. 

Buena a los 5 años 

Vivo a los 6 años 

Ult ima consulta a los 
2 años 

Q. T. A. N. 

+ 

AP: Pieza ( -

AP: Ganglios 
l infáticos ( + ) 

AP: Pieza + vacia-
miento satisfac-
tor io 
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C U A D R O X I I I (continuación) 

Caso Doctor A. P. Evolución R. T. Q. T. A. N. 

Almelda 
Casmu 

Dr. Durante 
CE 
Est. II 

Vivo a los 7 años + — AP: + 

Perazzo - 22 
219740 

Dr. Durante 
CE + CC 
Est. II 

Fallece a los 9 años — + 

Cabrera - 3 
215805 

Dr. Durante 
TC 
Est. 1 

Vivo actualmente, 
7 años 

+ 
Trenimon 

D. 
AP: ( - ) 

Cibils, P. 
Dr. Gayoc 

Dr. Durante TC 
Est. 1 

Vivo actualmente, _ 
3 años 

— AP: ( - ) 

De León, F. 
Casmu 

Dr. Mendy TC 
Vivo actualmente, 
4 años 

Pérez - 23 
175023 

Dr. del Campo 
Prof. Hughes 

T + S 
Est. 1 

Buena a los 9 años + + 

Lans - 14 
214911 

Dr. Durante 
CE + S 
Est. 1 

? 4- ? 

C U A D R O X I V 

Fallecidos antes de los 2 años Linfadenectomías 

Caso Doctor A. P. Evolución R. T. Q. T. A. N. 

Day - 8 
2 1 1 8 0 2 

Dr. Durante 
CE 
Est. II 

Fallece a los 
2 años 

No se pudo efectuar el 
vaciamiento, sólo blopsia 
positiva 

Kupferschmldt 
210285 

13 Dr. Durante 
CE 
Est. II 

Fallece a los . 
6 meses 

? AP: F r a n c a m e n t e posi-
tivo 

Mesa - 19 
Dr. F. L. Dr. Durante 

CE 
Est. II Fallece al año + — 

Martínez - 22 
Dr. F. L. 

Extranjero, 
N. Y. 

CE 
Est. II, 1 1 ~ ' + + 

Velázquez - 21 
Dr. F. L. Dr. Durante CE 

Est. 
Fallece a los 
14 meses Paliat. + 

A efectos de comparación hemos incluido las 
guientes tomadas de un trabajo de Bourque 

C U A D R O X V 

3 gráficas sl-
ot y Nou ry .w 

SOBREVIDA 

100 % 

50 % T. C. 

C. E. 

C. C. 

5 10 AÑOS 

Sobrevida de los T. testiculares en función 
del tipo histológico. 

A modo de Intento de conclusión, diremos: 

- Fundamental Importancia del diagnóstico precoz tenien-
do en cuenta el número signif icativo de forma atípica de 
presentación. 

- Analizamos la asociación cr iptorquidia y cáncer siendo 
coincidente en parte nuestra casuística con la de impor-
tantes trabajos extranjeros. 

- Se consideró de real Importancia las dif icultades existen-
tes para considerar una precisa estadif icaclón. Habiendo 
quienes como el prof. Kardorf, aparte de los estudios 
clínicos-radiológicos, sugieren en las etapas tempranas 
la laparotomía exploradora con toma biópsica de gan-
glios de la cadena lumboaórt lca. 

- En cuanto a la terapéutica, coincidiendo con l i teratura 
extranjera consultada se insistió en: 
Semlnomas: orquiectomía más radioterapia en sus diver-
sas formas, de acuerdo con el estadio. 
No seminomas: con variaciones de acuerdo con la histo-
logía, sobre todo en aquellos casos en que hay compo-
nentes C. C. se estaría de acuerdo con los estadios I efec-
tuar : 1) l lnfadenectomía; 2) si la anatomía patológica es 
negativa, quimioterapia antineopláslca; ej . : sulfato de vln-
blastina (Velbe), y clorhidrato de bleomiclna {Bleomicl-
na). SI la anatomía patológica es positiva, a lo antes 
dicho se agrega R. T. 

En los estadios II y III o r q u i e c t o m í a más R. T. más 
Q. T. A. N. 

- En fin, una úl t ima consideración y quizás la más impor-
tante: la imperiosa necesidad de la buena protocolización 
de todos los neoplasmas de testículo. 
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