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Resumen

Se presentan datos sobre 16 cirugias de rescate en 15 pacientes portadores de tumor de testiculo avanzado. Se evaltuan los datos de
estadificacion, evolucién y seguimiento. Se efectuan consideraciones sobre Ja tactica quirtrgica realizada, los hallazgos operatorios y
la histologia de las piezas resecadas. valorando ademas la utilidad de los examenes complementarios.

Denominamos cirugia de rescate en cancer de testiculo a aquella
que se realiza luego de un tratamiento no quirlrgico y que tiende
a flevar a cero la existencia de enfermedad en el huésped.
Creemos necesario establecer la diferencia de concepto que
existe con el término citorreduccion que sélo pretende disminuir
masa tumoral y que a nuestro criterio no tiene vigencia actual-
mente en el tratamiento de esta neoplasia.

Con el avance de la poliquimloterapia en los tumores germinales
de testiculo se observaron remisiones aun en los estadios avan-
zados (2 by 3). Tratando de llevar estas respuestas a remisiones
completas, en diversos centros se practicé la reseccion de las
masas residuales. Esta practica demostrdé que en muchos casos
las metastasis estaban conformadas por tejido teratomatoso
maduro o simplemente resto fibroso, pero en otros persistia
actividad neoplasica, por lo que Gnicamente la cirugia y el
minucioso estudio de la pieza operatoria podia reconocerlo.

Material y métodos

Entre 1978 y 1983 fueron efectuadas 16 intervenciones quirdrgi-
cas de rescate en 15 pacientes portadores de cancer de testiculo
en el Instituto de Oncologia “Angel H. Roffo”. La edad promedio
de los pacientes fue de 26 afios, siendo el mayor de ellos de 46.
La histologia del primario fue (cuadro Iy carcinoma embrionario
en 4, teratocarcinoma en 6, teratocarcinoma mas coriocarcinoma
mas semlnoma en 1, teratocarcinoma méas seminoma en 2,
seminoma en 2.

CUADRO |
Histologia del tumor primario
Carcinoma embrionario . ............ . ... ... ... .. ... ... 4
Teratocarcinoma .................. .. ... .. . ... .. .. 6
Seminoma ... 2
Seminoma + coriocarcinoma + teratocarcinoma ........... 1
Seminoma +teratocarcinoma ........... ... ... ..., .. 2

Cuatro pacientes tenian cirugia abdominal previa a la quimiotera-
pia; 2 cirugia incompleta y 2 laparotomia exploradora con masas
irresecables. A 8 pacientes se les realizd tomografia axial compu-
tada abdominal previa al tratamiento.

En 7 de ellas se observaban masas retroperitoneales grandesy 1
era normal, pero en la laparotomia correspondié a masas irrese-
cables. Cuatro pacientes presentaban metastasis pulmonares
evidenciables por la radiologia.

Los marcadores biolégicos que se determinaron en la estadifica-
cion fueron: dosaje de alfa-feto-proteina y de beta-gonadotrofina
corionlca por técnica de radiolnmunoensayo. Estas determinacio-
nes se efectuaron en 14 enfermos, de los cuales 8 fueron
negativos, 3 positivos para ambos, 2 para alfa-feto y en 1 para
beta-gonadotrofina. De acuerdo con estos parametros los pacien-
tes fueron estadificados segun la clasificacién de Mayer modifica-
da en: estadio 2 b, 10 enfermos; estadio 3 b, 4 enfermos; 1
enfermo fue estadificado como 2a por imagen linfografica
(cuadro l).
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CUADRO i

Estadificacion
Estadio lia ...... ... .. . . . ... 1
Estadio b ... .. . ... . . . 10
Estadio Nt b .. ... .. 4

La terapéutica con quimioterapia fue efectuada en 13 pacientes,
12 de los cuales recibieron DDP, Velbe, Bloca, Actinomlicina D y
Cyclofosfamlida, y en 1. Velbe, Bloca y Cyclofosfamlida. Los dos
seminomas fueron tratados con radioterapia.

Evaluacion posterapéutica

Los pacientes fueron evaluados por estado clinico, marcadores
biolégicos, radiografia de térax, tomografia lineal de térax,
tomografia computada abdominopélvica y en 1 caso se efectud
linfografia (enfermo portador de seminoma). Clinicamente se
observd mejoria y franca disminucién de masas abdominales
palpables en todos los casos que semlolégicamente las presenta-
ban previo al tratamiento. Un enfermo portador de seminoma
irradiado evidencio clinicamente aumento de tensién en fosa
lliaca derecha y flanco y edema en miembro Inferior derecho. En
1 enfermo se observé masa supraclavicular.

Los marcadores biolégicos se determinaron en 14/15 pacientes y
los resultados fueron negativos en 13, positivo para alfa-fetoen 1,
que evolutivamente desarrolld metastasis pulmonares.

La tomografia computade se efectué en 14/15 enfermos, mos-
trando masas abdominales con disminucién de densidad en 9,
nodulos retroperitoneales compatibles con ganglios neoplasicos
en 4, tomografia normal en 1.

La radiografia de térax mostré persistencia de un nodulo en 1
enfermo, el cual, previo a la quimioterapia, presentaba multiples
metastasis pu!monares.

Un enfermo presenté linfografia patolégica (aclaramos que este
estudio no lo realizamos mas en la estadificacion ni en el
seguimiento de los tumores testiculares).

Cirugia de rescate

Se realizaron 14 vaciamientos lumboadrticos, 1 lobectomia pul-
monar y 1 exéresis de masa supraclavicular (cuadro [Il).

Los vaciamientos lumboadrticos mostraron masa adherida a
aorta y cava renitente de aspecto quistico en 5 casos, flbrosis en
4; 1 enfermo presentaba masas adheridas a aorta y cava con
shunt arteriovenoso que obligd a apertura de aorta y ligadura de
bocas vasculares endoluminalmente; en 3 enfermos se observd
masa unica que adheria a vasos y 6rganos, 1 enfermo presenté
hiperplasia gangllonar (ver cuadro V).

CUADRO 111

Cirugia de rescate
Vaciamiento lumboadrtico .................... ... .. ... 14
Lobectomia ...... .. .. ... .. .. 1
Exéresis de masa supraclavicular ..................... 1




CUADRO 1V
Hallazgos de los V. L. A.

Masas quisticas ........ ... .. .. 6
FIDrOSIS oo 4
Masa (NiCa . ... .. . e 3
Hiperplasia ganglionar .. ........ ... . ... .. ... .. .. ...... 1

El tratamiento quirlrgico consistié en el vaciamiento lumboadrti-
co total en 13 casos; en uno la exéresis fue parcial debido a la
falta de clivaje entre la masa y los grandes vasos. Es de destacar
que pese a la adherencia vascular en general se consigui6 buen
plano de diseccion. En 2 de los 13 casos se debid asociar la
nefrectomia; en uno por fijeza de la masa al rifion (anulado
funcionalmente) y en otro por lesién del pediculo renal.
Lobectomia pulmonar se practicé en un enfermo; en otro se
efectud exéresis de masa supraclavicular por ganglios con-
fluentes.

Histologia de la pieza operatoria

Quistes y tejidos necroticos en 7 casos, correspondiendo 1 a la
lobectomia pulmonar; fibrosis en 4, teratoma maduro en 3,
hiperplasia reticular y pequenos focos de carcinoma embrionario
en 1, teratocarcinoma en ganglio supraclavicular en 1.

Los posoperatorios fueron normales en 15 de las 16 intervencio-
nes; 1 enfermo portador de 1 seminoma irradiado con linfografia
patolégica, masa palpable en la que el vaciamiento lumboadrtico
no mostré actividad tumoral, presenté a los 14 dias un cuadro de
oclusion intestinal por peritonitis plastica, reinterviniéndose y
falleciendo a las 48 horas por un tromboembolismo pulmonar, no
encontrandose actividad neoplasica en la necropsia.

Evolucion alejada

De los 14 enfermos, 10 se encuentran sin evidencias de enferme-
dad, siendo de esta serie el de mayor seguimiento 1 paciente
operado 5 afos atrés; a un enfermo de este grupo se lo intervino
al ano por un cuadro oclusivo intestinal por bridas, no encontran-
dose actividad oncotdgica, lleva en la actualidad 3 afos de
evolucion. Cuatro enfermos presentaron progresién: uno, el que
tenia el tumor supraclavicular positivo, a este enfermo se le
cambié el plan de quimioterapia, estd en remisién clinica y
efectuaréa el vaciamiento abdominal de rescate. El segundo caso
es un enfermo con alfa-fetopositiva cuya exéresis de masa
residual mostro un teratoma adulto, presentd metastasis puimo-
nares a los 3 meses de operado, consiguiéndose su remision total
con quimioterapia; lleva 3 afos sin evidencias de enfermedad. El
tercer enfermo tenia masas maduras y tejido necrético en el
vaciamiento lumboadrtico; desarrolld al afio metéastasis cervicales
de teratocarcinoma, por lo que efectud quimioterapia con remi-
sion clinica. El cuarto paciente, pese al vaciamiento lumboadrtico
negativo, fallecido 5 meses después por infiltracion tumoral de la
médula espinal.
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CUADRO V
Histologia de la pieza operatoria
Quistes y tejido necrético .......... 7
Teratoma maduro . ... .. 3
Fibrosis .. ... i 4

Hiperplasia reticular con focos de carcinoma embrionario 1
Teratocarcinoma en ganglios supraclaviculares

Discusién

Valor de los marcadores tumorales

En nuestra experiencia el porcentaje de tumores con marcadores
positivos es sensiblemente menor que el relatado en la literatura
(43 %).

En muchos casos los marcadores tumorales se negativizan con la
primera induccién, con persistencia aun de masa tumoral, por lo
que puede suponerse que la quimioterapia inhibe rapidamente la
capacidad de secretar marcadores a la célula tumoral.

El caso que no negativizo el marcador tumoral y que se sometid a
cirugia de rescate desarrolld posteriormente nuevas metastasis que
requirieron tratamiento gquimioterapico, por lo que pensamos que
en los pacientes con marcadores tumorales persistentes luego de la
quimioterapia debe realizarse nuevas inducciones o cambiar el plan
de drogas y no realizar cirugia de rescate hasta su negativizacion.

Valor de la tomografia axial computada

Observamos una buena correlacion entre imagen tomogréafica y
hallazgo operatorio, salvo un falso positivo en el que guiados por la
T.A.C. se hizo puncién del ganglio persistente y biopsia por
aspiracion que demostré carcinoma embrionario, y en el que la
cirugia solo halld fibrosis, lo que también condiciona el valor de la
citologia por aspiracion.

De acuerdo con estos elementos quedan como interrogantes a
resolver si corresponde la cirugia de rescate en los pacientes que
luego del tratamiento presentaron una tomografia computada
normal.

Consideraciones finales

La cirugia de rescate debe:

a) llevar a cero la masa tumoral residual, no conformandose con la
citorreduccion;

b) debe desecharse la técnica del vaciamiento de los ganglios
dejando la capsula adherida a los érganos vitales que impiden
aparentemente su exéresis completa, porque es en esta capsula
donde puede encontrarse la actividad tumoral residual, y no en
el centro necrético o quistico;

el hallazgo en la histologia de teratoma maduro solamente, no

indica nueva quimioterapia, pues esta metastasis aparentemen-
te cura con su exéresis.
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