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S CASOS CLÍNICOS QUE OS PRESENTO

SON LOS SIGUIENTES:

CASO CLINICO NQ l.

, . e., de 34 años de edad, originario y residente en esta Capital,
,ro. ingresa al Primer Servicio de Cirugía de Hombres el 26
,viembre de 1934. ,
'storia de la enfermedad.-Hace casi 15 años, consecutivo a

,'lpe que recibiÓ en el testículo izquierdo, notÓ que le aumen-
de volumen lentamente, sin dolor ni molestia alguna. El ta-

I que presenta en la actualidad lo alcanzÓ desde hace cuatro
pero hace cuatro meses ha notado que la región correspon-

é al cordón inguinalle ha aumentado de volumen rápidamente.
; 'storia persona l.-Genital que es la interesante: Blenorragia
12 años.

:istoria familiar.-Padres muertos, 6 hermanos: 3 muertos, los

's viven y son sanos, no ha procreado hijos, únicamente una

"f tuvo un aborto. No hay ningún a.ntecedente tumoral en nin-
de la fa.milia.

examen de la región enferma.-R~gión escrotal: el lado izquier-
,esenta una masa tumoral, voluminosa, que principiando de la
, inguino-pubiana, se dirige hacia el escroto aumentándolo
.lumen. La porción superior: inguino-pubiana le forma una
le de pedículo que se pierde en el hipogastrio, siguiendo el

. cto del cordón inguinal. La porción escrotal de forma ovoide,
a.maño de la cabeza de un feto tiene una dirección oblicua
iba abajo y de fuera adentro. La porciÓn derecha del escroto

estículo correspondiente no son visibles por ocultarlos el tumor.
'ne, pequeño, retraído y empujado hacia la derecha y abajo

masa tumoral, La' piel que recubre el tumor distendiday

'. Los cambios de posición del enfermo no ocasionan ninguna
.cación en lo que respecta a la forma y volumen del tumor.
edición.-Segmento supra-pubiano: 12 c.m. de longitud por 14

~cho. Segmento infra-pubiano: 20 c.m. de longitud, el mayor
litro situado en el polo inferior del ovoide: 14 c.m;
.alpación.-PorciÓn superior: grueso cordón que sigue el tra-

I del conducto inguinal, duro, casi leñoso, uniforme, continuán-
con el, tumor en su extremidad inferior, su extremidad supe-
e pierde insensiblemente en la fosa ilíáca izquierda, la piel
al, sin adherencias. Porción inferior: consistencia variable,
ente en la parte inferior, duro en el resto. Piel adherida en
anos profundos. Signo de Sebileau: negativo. (No es posible
ar entre el pUlgar y el índice la hOja parietal de la vagina!).
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El epidídimo no es abordable a la exploración. Signo de Chevassu:
negativo.

Hacia atrás del tumor, a la derecha
y arriba se palpa el tes-

tículo derecho con su epidídimo y cordón normales.

Diafanoscopia.-El tumor es completamente opaco Y únicamen-
te en el polo inferior se ilumina la superficie alrededor del foco,
Probablemente por un ligero edema del escroto.

Signos subjetivos.-No hay dolor espontáneo, ni provocado y la

únca molestia acusada es una sensación de tiramiento a nivel del
pubis y pesantez en las bolsas.

Examen de los órganos en relación con la región enferma.-
Próstata Y -vesículas seminales: Normales.

Ganglios ilíacos.-Palpables, las masas ganglionares, duras, vo-
luminosas. Ganglios lombo-aórticos: la exploración es difícil, pero
sí es posible darse cuenta de masas duras siguiendo el lado izquierdo
de la columna lumbar.

'

'

Aparato Pulmonar.-Palp: abolición de las vibraciones vocales
en el espacia interescápulo vertebral izquierdo. Perc: Zona de ma-
cicez, circular, con un diámetro de 10 c.m. que corresponde a la
zona de abolición de las vibraciones vocales mencionadas en la pal-
pación. Ausc: Disminución de murmullo vesicular, soplo por com-
presión brónquica.

Examen general.-Aspecto: malo, desnutrido, mucosas pálidas.
Temp. 37C. Pulso: 75 X m. P. S. 12.5 X 6. Los demás aparatos y
sistemas: Normales.

Exámenes complementarios.-Heces y orina: normales. San-

gre: g. r. 2.850,000, g. b. 8,66'0 X mm.c. Hemog.: 60 'lo. Reac. de
Wassermann: positiva +.

Rayos X.-Radioscopía del tórax: en el campo pulmonar iz-
quierdo se observa una sombra que da los caracteres de una metas-
tasis cancerosa.

Diagnóstico.-TUMOR MALIGNO, DEL TESTICULO IZQUIER-
DO, EN SU FASE DE GENERALIZACION.

Tratamiento.-El enfermo rehusa tratarse y se retira del Ser-
vicio el 3 de Diciembre de 1934.

Es Auténtica,

(f) Ramiro Gálvez A.

CONSIDERACIONES SOBRE EL CASO CLINICO NQ 1

1) Hay antecedente traumático.
2) Es notable la ausencia de dolor, que nunca sintió a pesar de

lo voluminoso del neoplasma y la sensación de tiramiento a nivel
del pubis es mínima.

3) No ha tenido relaciones sexuales desde hace cuatro años,
ni deseo de tenerlas: ¿disminución de la líbido sexual de origell
hormonal?

4) El tratamiento quirúrgico está completamente contraindicá~

do debido a las extensas metástasis tanto abdominales como pulmo-
nares.

5) En esa época no había aparatos potentes de Radioterapia

profunda en Guatemala Y fué, una de las causas por las que no se
insistió en retener al enfermo. .

6) El tumor era probablemente un embrioma que hace cuatro

meses degeneró en un disembrioma, destruyendo los tejidos carti-

[aginoso y mixoide, tomando el cordón y sembrando embolias me-

~astásicas en el organismo.
7) Es de lamentar lo corto que queda esta observación sin ver

,1 final del enfermo que probablemente murió meses después.

Radiografía correspondiente al caso clínico
NQ l.

RADIOGRAFIA NQ 1

metástasis dell pulmón izquierdo ha casi invadidOl

los dos terciOls del órgano.

.forme de Rayos X.-En el campO' pulmonar izquierdo se observa

.'una sombra que tiene los caracteres de una metástasis cancerosa.



. -12-

Radiografía correspondiente al caso clínico N9 2.

RADIOGRAFIA NQ 2

Informe ae Rayos X.'-En el cam¡po pulmonar izquierdo ha,y una som,bra
sospechosa de metástasis can0erosa.

4
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CASO CLINICO N9 2.

. X. X., de 40 años de edad, originario y residente en esta Capital,
ingresa el 26 de Junio de 1940 a uno de los Servicios del Hospital
General.

. Historia de la enfermedad.-En Septiembre de 1939 comenzó a
notar un engrosamiento del epidídimo izquierdo, sin dolor. Pocos
días después: dolores que partiendo del' epidídimo se irradiaban con
gran intensidad, casi sincopales, hacia la ingle y la región renal
del mismo lado. Intermitentes y a largos intervalos. A la palpación
no había ningún dolor. Consultó un médico quien ordenó un examen
de la secreción uretral el que fué negativo de G. C. .

Fué sometido
a un tratamiento de Ondas Ultracortas, que se le aplicó durante
un mes, con intervalos de 8 días, terminó su tratamiento a fines de
Octubre sin experimentar ningún alivio, los dolores continuaban
cada vez más intensos y frecuentes, irradiando del testículo hacia
~a región lumbar. Notó además. un aumento del hemi-escroto iz-
Iluierdo, debido a un pequeño hidrocele que al ser puncionado dió
iHn líquido amarillento. teñido con sangre, en cantidad pequeña:

2 c.c. en la primera punción aspiratriz. De este líquido se hizo
na inoculación al cuyo con resultados negativos. Se le hicieron
arios exámenes de sangre para investigar Lúes, todos ellos nega~
'Vos. A pesar de ello se le hizo un tratamiento antiluético por

acio de un mes (Hg. BL As.) y debido a su ineficacia y en virtud
que el testículo comenzó a aumentar de volumen, los dolores se

cían cada vez más intensos, sobre todo los de la región lumbar;
ecidió consultar un cirujano, quien dispuso la intervención inme-
ata, operándose le el 28 de Diciembre de 1939; se le hizo la castra-
ó,n del testículo enfermo y habiéndose comprobado que se trataba
e un tumor maligno, se prolongó la incisión siguiendo la técnica de

". Chevassu para explorar los ganglios lombo-aórticos, esta explora-
'ón indicó extensas y numerosas metástasis que abarcaban toda

cadena lombo-aórtica, no extirpables y que daban la sensación

'í
Un rosario de manzanillas.
Las heridas operatorias cicatrizaron muy bien y el enfermo fué

'Illetido a un tratamiento de Radio-terapia-profunda que le fué
'~icado en una vecina República, con resultados buenos por el
DIllento. El estado general mejoró notablemente, el dolor dis-
':nuyÓ,como también las metástasis; únicamente una sombra sos-

hosa que había en el pulmón izquierdo permaneció un poce
.elde, pero tampoco aum,entó de volumen después, por lo que

'.
pre fué dudoso que se tratara de una metástasis pulmonar.

. radio terapia profunda, duró de Enero a Marzo, regresando el
'erIllO en el mes de Mayo. Desgraciadamente de' Mayo a Junio se
'dujeron nuevas y numerosas metástasis en la región lombo-aórti-
~a pared abdominal y el hígado.
,Antecedentes personales.-Antecedentes venéreos: absolutamen-
negativos. Constitución ,psicológica: psicloide, ligera. psicosis
~iaco depresiva.



Antecedentes Terapéuticos.-Es digno de. hacer mención sobre
el abuso que el enfermo hizo de preparaciones opoterápicas testi-
culares.

Examen.-EI enfermo se encuentra en estado de caG¡uexia can-
cerosa y de su aparente buena constitución que yo. tuve oportu-
nidad de conocer, queda muy poco. La cicatriz de la región ope-
rada se encuentra perfectamente en lo superficial; sin' embargo, la
proliferación tisural ha invadido la pared abdominal Y se sienten
no sólo bajo la cicatriz, sino en el resto de la pared: gruesos nódulos
cancerosos, adheridos a la piel, ligeramente dolorosos y en el hipo-

condrio izquierdo presenta una tumefacció1,1 enorme, no movilizable
sobre los planos superficiales, que dan a la palpación la sensación
de numerosas nudosidades.

Los ganglios lumbares y pre-aórticos.-N~tamente palpables en

las Profundidades del abdomen antes, han llegado ahora en con-
tacto con la pared a la que se han adherido.

Hígado.-Aumentado de volumen y doloroso.

Pulmones.-Disminución de las vibraciones vocales en la parte
media del pulmón, izquierdo y un poco en la base del derecho. A la
perc: submacicez en ambos campos. Ausc: disminución del mur-
mullo vesicular, rudeza inspiratoria y algunos estertor es brónquicos.
Es interesante hacer notar que nunca tuvo expectoración hemorrá-
gica ni sanguinolenta. ,

Apara to cardio -vascular .-N ormal.
Aparato digestivo.-Anorexia completa, intolerancia gástrica,

vómitos incoercibles, fecaloides. Síntomas de oclusión intestinal
por proligeración de las masas cancerosas de los ganglios lombo-
aórticos.

Aparato génito-urinario.-AI examen clínico, fuera de las lesio-
nes enumeradas, no presenta ninguna anormalidad.

Síntomassubjetivos.~Dolores intolerables a nivel del abdomen
que hacían necesario el uso de opiaceos y analgésicos a fuertes dosis
y aún así el alivio era momentáneo.

Examen general.-Aspecto malo, muy desnutrido, mucosas páli-
das. Temp.: 37. C. Pulso: 80 X m. P. S. 11 X 6.

Los demás aparatos y sistemas.-Normales.
Exámenes complementario s.-Orina : traza~ de albúmina. Ne-

gativa de otros elementos anormales. Heces: Negativo. Sangre.
g. r. 2.900,000; G. B. 9,500; Hemog: 60%; Wassermann: Negativo.

Es interesante hacer notar que la anemia se hizo aparente ya
estando el enfermo en estado de gravedad, porque en todos los
exámenes anteriores los glóbulos rojos y la hemoglobina se mantu-

vieron y aún sobrepasaban la medida normal.
Rayos X.-En el campo pulmonar izquierdo hay una sombra

sospechosa de metástasis cancerosa.
Examen Anatomo-Patológico.-De la pieza extirpada en Dbre.

de 1939. Se tr¡¡.ta de un disembrioma maligno en el cual los teji-
dos cartilaginoso y conjuntiva fueron destruidos por el crecimiento

.-

, orme de las células epiteliales degenerando en un -verdadero
~ncer.-(f) C. Martínez Durán. . .,
, Diagnóstico.-Metástasis generalizada por SEMINOMA pnmano

.perado en Diciembre de 1939. ,

. Murió el 7 de Julio en un estado de caquexia cancerosa lamen-

able Y en medio de los más terribles dolores. No se hizo autopsia,
.or lo que no se pudo comprobar otras metástasis.

Es Auténtica,

(f) J. Bianchi.

"
CONSIDERACIONES SOBRE EL CASO CLlNICO NUMERO 2

1) Aquí el dolor no es el primer síntoma, pero se inicia muy
,ronto, casi pocos días después y es interesante su localización en
:epidídimo Y el engrosamiento de éste.
, 2) No hay antecedente traumático.. .

3) El tratamiento de ondas ultracortas lo hIZO perder un tiern-
o precioso, y probablemente aceleró su evolución. Es disculpable
sde luego que no había tumor palpable en el testículo sino única-
ente engrosamiento del epidídimo.

4) El tratamiento antiluético fu~, ineficaz desde el principio.
5) Es interesante la presencia de extensas y numerosas metás-

is en losganglios lombo-aórticos, no extirpables a pesar de no
el tumor tan grande.
6) Su alto grado de malignidad, el enfermo vivió apenas 10

,eses.
7) Hay un punto importante y es el abuso que el paciente hizo

, preparados opoterápicos testiculares durante más de cinco años,
siderados actualmente como cancerígenos.

CASO CLINICO N'i 3

N. N., de 33 aflos de edad, soltero, originario de El Salvador;
'deció a los 22 años de blenorragia complicada de epidídimo-funi-
fitis, esta última fué tratada en 1930 con Diatermia, con muy
!i!hos resultados, únicamente el nódulo del epidídimo persistió
. que más pequeño, pero ya indoloro. En 1937 tuvo una recidiva
e cedió pronto a una segunda aplicación de diatermia. En Sep-
~bre de 1939, tuvo otra recrudescencia que cedió parcialmente
~a diatermia. En vista del fracaso de este y otros tratamientos
e,cuados y persistiéndole el nódulo delepidídimo siempre aumen-

y endurecido, solicitó un tratamiento radical, operándosele en
"rero de 1940. Se le practicó una epididectomía con resección
clal de la vagina!. Mejoró bastante de sus molestias, tanto que
~brille escribió a su médico contándole que hacía muchos años
.,no se sentía tan bien éomo ahora. Sin embargo, en Junio se
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presentó nuevamente quejándose de algunas molestiaS locales con-
sistentes en dolor, aumento de volumen del muñón del epidídimo
y de infarto de los ganglio s inguinales de la región. Conserva~?o
el testículo sus dimensiones Y forma normales, pero en el munon
del epidídimo extirpado se notaba un endurecimiento un poco más
grande que una cereza, no doloroso y adherente. En la región i~-
guinal correspondiente al testículo enfermo se notaba la presencIa
de dos ganglios inguinales superficiales infartados, poco dolorosos, no
adheridos a los planos. El 17 de Junio se extirpó uno de estos
ganglios para su examen Anatomo Patológico que practica;do por el
Dr. Carlos Martínez Durán, reveló la metástasis ganglionar de un
SEMINOMA MALIGNO.

El examen de los órganos en relación con el testículo enfermo,
revela: El cordón inguinal: Normal. No hay ganglios ilíacos pal-
pables. Los ganglio s lombo-aórticos no son palpables por el pro-
cedimiento corriente, es decir, examinando al enfermo en posición
decúbito dorsal, pero al hacerlo en posición lateral con fiexión de
los muslos sobre el abdomen, la exploración de las profundidades de
éste, es bastante fácil y revela los ganglios aórticos ligeramente
aumentados.

Antecedentes personales.-Fuera de los enumerados en la his-
toria y que tienen relación con la afección, los demás son sin im-
portancia.

Los exámenes de los aparatos y sistemas.,-Muestran a estos com-
pletamente normales.

Los exámenes complementarios.-De sangre, orina y heces, son
normales y negativos de elementos an,ormales. La reacción de B.
Wassermann: negativa.

El enfermo fué enviado a Rochester, Minnesota, para su tra-
tamiento, en donde fué sometido a Terapia Profunda, con aparente
buen resultado. .En Noviembre antes de comenzar la segunda se-
sión de Radioterapia Profunda, le practicaron la. castración del tes-
tículo enfermo el que examinado por el Anatomo Patólogo d!J las
Clínicas Mayo, encontró restos de SEMINOMA, completamente en-
vueltos en tejido fibroso.

En la actualidad vive y está en tratamiento.

Es Auténtica,
(f) J. Bianchi.

CONSIDERACIONES SOBRE EL CASO CLINICO NUMERO 3

1) Bay un antecedente traumático: la epididectomía.
2) El epidídimo extirpado no se examinó ana tomo-patológica-

mente.
.3) Es interesante aquí la metástasis inguinal que puso sobre

aviso inmediatamente al paciente. Región que no invade el Semi-
noma, pues antes que el tumor invada el escroto, el individuo su.-
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,robe por metástasis voluminosas en vísceras más nobles. Pero
uí la resección parcial de la vaginal le abrió una vía al tumor que

, puso en contacto con la hoja parietal y los linfáticos del escroto
,vadiendo inmediatamente los ganglios de la ingle. Eso da una

,lea de la facilidad y rapidez con que se propaga el seminoma.
,

4) Se exploran los ganglios lombo-aórtico's, en posición decúbito

'e1'al y flexión de los miembros inferiores, lo que hace más fácil
, ,nerlos en evidencia.

5) La Terapia Profunda previa a la operación es preferible y

'!. í lo vemos, pues cuando se extirpó el testículo, ya sólo había
tos de seminoma, envueltos en tejido fibroso.

CASO C;LINICO NI} 4

. B., de 32 años de edad, soltero, originario de Alemania, resi-
!líi.teen Barberena, ingresa al Hospital Americano el 8 de Noviem-
e a consultar por un aumetlto de volumen del testículo izquierdo.
,enta que este tumor le apareció de repente, que anteriormente
'ía los testículos normales, que el aumento ha sido repentino, que
;reocupa demasiado, que no ha sufrido ningún traumatismo en
región y que no tiene dolor ni ninguna otra molestia.
Antecedentes personales.-Negativos de antecedentes venéreos.

Marzo de 1939, fué operado en este mismo Hospital, por un quiste
,pIe del tiroides, operación que fué hecha únicamente por fenó-

"

os de compresión.
Antecedentes familiares.-Sin importancia.
Al examen de la región enferma.-Encontramos:
'El hemiescroto izquierdo aumentado de volumen, del tamaño
',na naranja, la piel lisa, ligeramente tensa, se ve recorrida pór
as dilatadas que tejen una red complementaria muy visible.
palpación encontramos la glándula muy aumentada de volumen,

.lora, no muy dura, más bien ligeramente blanda. La piel del
IDto desliza perfectamente, no hay ninguna adherencia de la
!hal que es además perfectamente pinzable. El epidídimo no es. .ble y la cabeza ha desaparecido envuelta o destruida por la

tumoral. El cordón: Normal. El testículo del lado derecho
resenta ninguna anormalidad. '
'Q exploracIón de los ganglJos linfáticos ilíacos y lombo-aórticos
~so en evidencia ninguna metástasis, ni infarto de ninguna
;aleza.

I iáfanoscopía.-El tumor es completamente opaco.
'róstata y vesículas seminales.-Normales.

am.en generaI.-Es un individuo bien constituido, el examen
,otros ~paratos y sistemas no revela nada anormal. Los exá-
~.complementarios de orina, heces, sangre, (núm. Glob. Fórmu-

. .[f. de Hemoglob., etc.) son normales. Reac. de Wasserman:

& .

'gnóstico.-Tumor maligno del testículo izquierdo.
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Pronóstico.-Gra ve.
Tratamiento.-Habiéndosele indicado que había de operarse

más pronto posible, lo decidió hacerlo hasta principios de Dicie
bre, y en efecto el 9 de éste, con anestesia por éter, fué practicad
la castración del testículo enfermo, extirpándosele el. cordón lo máJ
alto posible, aprovechando la herida operatoria para hacer la ex
ploración de la fosa ilíaca, donde no se encontraron metástasi
palpables.

No hubo ninguna complicación post-operatoria, la herida Jcica
trizó por primera intención y el enfermo salió perfectamente a lo
12 días de operado. Se le recomendó volver para ser sometido ¡J. u
tratamiento de Terapia Profunda. '

Examen macroscópico del tumor.-Era del tamaño de una na
ranja, recubierto por una cápsula, que guardaba la integridad d
la hoja visceral de la vagina!. La consistencia relativamente blan
da, algo renitente. Del testículo no queda nada y el epidídimo tam
bién había sido destruido por la proliferación tisura!. Al cortar!
se deja seccionar suavemente y el aspecto interior es de un colo
blanco rosado, con casi nada de travéculas fibrosas.

El examen microscópico.-Fué hecho por el Dr. Carlos Martíne
Durán, quien dió el diagnóstico de SEMINOMA TIPICO.

El 18 de Enero de 1940 vuelve nuevamente quejándose de qu
pocos días después de haberse retirado empezó a sentirse m'uy débil
y que por¡más que trataba de alimentarse no se reponía, que sentí

cada día perder fuerzas, que había enflaquecido mucho, le ,hab
aparecido tos y mucho dolor en el pecho. Se le hizo un exame.

radiológico, en que reveló grandes y numerosas metástasis en am
bos pulmones, con engrosamiento del mediastino. Se le hizo u
tratamiento de radio-terapia-profunda, que no dió más que un
leve mejoría. Por la gravedad del caso se le aconse~ó volver a Ale
mania en donde murió en los primeros días del mes de Marzo d
1940.

Es Auténtica,

(f) Dr. J. Cipriani.

CONSIDERACIONES SOBRE EL CASO CLINICO NUMERO 4

1) Hay aparecimiento brusco del tumor.
2) Hay ausencia de dolor.
3) El diagnóstico se hizo inmediatamente y a pesar de. 'ello e

enfermo dejó pasar un mes, antes de decidirse a operar. Se deb'
de haber aprovechado para Radio Terapia Profunda.

4) La Radio Terapia debía haber sido aplicada inmediatament

después de la cicatrización de la herida operatoria.
5) La exploración quirúrgica de los ganglios ilíacos no rever

ganglios palpables.



~i9-

6) El tumar tuvO' un alta grada de malignidad, su crecimientO'
brusca la prueba, y después las numerasas metástasis past-aperata-
rias. .La simiente micrascópica anidaba. en las visc,eras. nables del
organismO' y sólO' esperaba una depresión de éste para surgir más
exuberante que nunca.

..

Radiagrafías carrespandientes al casa clínica N9 4.

RADIOGRAFIA NQ 3

Intonne de Rayos X.-En ambo.s campos pulmonares se ven gra;n.des y
num\OJrosas metástasis, con engrosamiento. marcado de] mediastino.

~--
,..L
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RADIOGRAFIA NQ 4

. . las metástasis aumentan.15 días después, a pesar de la RadIOterapIa, .

..
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CASO CLlNICO N9 5

J., de 58 años de edad, casado, originario de Alemania y
ve-o de esta Capital llega al Hospital Americano el 30 de Mayo de

940, a consultar por un aumento de volumen del testículo derecho.
Historia de la enfermedad.-Monta mucho a caballo y

en Abrilróximo pasado, se lastimó con la montura, el testículo derecho.
espués de los fenómenos dolorosos que no tuvieron mayor impor-

-ancia y que cedieron en tres o cuatro días, notó que el testículo
e aumentaba de volumen y que día a día el aumento era mayor,
.asta alcanzar el tamaño que presenta en la actualidad, qUé es
:oco más o menos el de una mano empuñada mediana. No ha
-(mido dolor y lo único que le molesta es el aumento de volumen
ue le estorba a veces la marcha y montar a caballo.

Antecedentes personales.-No ha padecido de ninguna enfer-.edad venérea, ni ninguna afección en relación con el padecimiento
ctual.

Antecedentes familiares.-Los padres muertos, ingora la causa,
a esposa es sana, ha procreado con ella cuatro hijos que viven y
on sanos.

Examen de la región enferma.
- Testículo derecho: Inspec.~umentado de volumen, la piel del escroto de constitución apa-

entemente normal, únicamente un poco tensa y
viendo más deta-lladamente, se-ve una fina red venas a complementaria, que se hace

más evidente al comparar con el lado opuesto. El testículo izquierdo
se ve pequeño y como retraído en la parte superior. A la palpación,
encontramos la forma ligeramente alargada. El tamaño: que al
tomarlo con la palma de la mano se abarca un poco más de la
mitad inferior. El peso y la consistencia, firme, duro, sin al-
canzar la dureza cartilaginosa de otros tumores. La superficie lisa,
aunque se nota apenas esbozadas ligeras depresiones que le dan
n aspecto lobulado. El signo de Sebileau es positivo: la vaginal
e pinza perfectamente. El epidídimo no es palpable, únicamente
e siente en el sitio donde estaba la cabeza, una nudosidad que
nterrumpe la regularidad del tumor y que probablemente es un
.esto de ella.

La exploración del Cordón no revela ninguna anormalidad.
Diafanoscopía.-EI tumor es completamente opaco a la tras-

luminación.
Signos subjetivos.-No ha habido dolor de ninguna naturaleza

todas las maniobras de exploración son completamente indolora8
El examen del testículo izquierdo.-No revela ninguna anorma-

¡'dad. .

El examen de los órganos en relación con la región enferma:

'
óstata y vesículas seminales, normales.

Ganglios ilíacos y lombo~aórticos.- No son palpablesclíni-mente. i .
/.,

J~,
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Examen generaI.-Es un individuo bien constituido, mucosas ro-
sadas, temp. med. 37° 5. Pulso: 75 X m. P. S. 14 X 8.

El examen de los aparatos.-Cardio vascular, pulmonar, renal,
digestivo y nervioso, no revelan ninguna anormalidad. .

Exámenes complementarios.-Heces y orina, sin elementos anor-
males. Sangre, g. r. 4.900,000; g. b. 7,300; hemog. 90%; glucosa
sango 0.80%; Reacción de Wassermann: negativa; permeabilidad
renal a la F. S. T., 65%.

Radioscopía pulmonar.-Campos pulmonares libres.
Diagnóstico.-TUMOR DEL TESTICULO DERECHO.
Pronóstico.-Reservado.
Tratamiento.-Rehusó la operación y fué sometido a un trata-

miento antiluético de prueba a base de Hg. Bi. y,As. si bien el tes-
tículo disminuyó algunas veces de volumen, no tardaba en recobrar
el tamaño primitivo y seguir aumentando. En vista de esto se de-
cidió a operarse lo que se hizo el 1<?de Julio, usando por anestésico
el EVipán Sódico. Se hizo la castración del testículo enfermo con
extirpación del cordón que no presentaba ninguna anormalidád,
pero a pesar de ello se extirpó lo más alto,'posible, explorándose a la
vez los ganglios ilíacos que no presentan ningún infarto palpable.

El tumor fué mandado para su examen al Laboratorio del Dr.
Carlos Martínez Durán, quien encontró lo siguiente:

Examen Macroscópico.-Es un tumor ovoide, del tamaño de un
aguacate mediano, de superficie unida y consistencia ligeramente
elástica, a la sección presenta porciones blanco amarillentas y por-
ciones nacaradas, con grandes zonas de necrosis, unas ya retraídas
y llenas de tejido fibroso. .

Examen histo-patológico.-Presenta los caracteres de un SE-
MINOMA.

El enfermo sale a los diez días del Hospital, aparentemente cu-
rado, la herida operatoria sanó sin ninguna complicación. Pero
sabedor de su enfermedad marcha a California, E. U.de N. A., en
donde fué sometido a un tratamiento de Radioterapia Profunda. En
la actualidad se encuentra bien probablemente ya de regreso.

Es Auténtica.

(f) J. Cipriani.

CONSIDERACIONES SOBRE EL CASO CLlNICO NUMERO 5

1) Hay evidencia de traumatismo.
2) Ausencia de dolor.
3) Hay interesante en el examen del tumor, las extensas zonas

de necrosis que al cicatrizar y retraerse produjeron la disminución
de volumen que pudo muy bien haberse tomado como eficacia del
tratamiento antiluético.

4) En la actualidad el enfermo se encuentra bien ya de regreso.
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CASO CLlNICO N9 6

(Observación tomada por el Br. Carlos Manuel Monzón).

F. S., de 37 años de edad, comisionista, originario y residente,

esta capital consulta por tos, ligera fiebre y fenómenos gripales..n
Historia.-Hace 13 días comenzó con cefalea, curvatura, fiebre

.

regular, tos y expectoración muco purulenta, en este estado duró
-:0días, en la actualidad se encuentra mejorado pero la tos ha per-
ístido, lo mismo que expectoración aunque ésta se ha vuelto mucosa.
;'uda mucho sobre todo de noche.
.

.
Antecedentes personales.-Paludismo hace 7 años y gripe en 1919.

. Antecedentes familiares.-Casado, esposa sana, una hija sana,
,adre muerto de neumonía, madre muerta de cáncer del estómago.

Examen.-Constitución mediana, delgado, pulso 84 X m. Res-
~iraciones: 22 X m. P. S. 11 X 7, Temp. 37°. Faciesindif.

Cabeza.-Nada anormal.
Faringe.-Rino faringitis.
CueIlo.-Ganglios supraclaviculares, móviles, indoloros.
Aparato respiratorio.-Pulmón izquierdo: Inspiración ruda en el

értice, 'estertores húmedos, ,sonoridad ~ vibraciones, normafes.
; ulmón derecho: estertor es húmedos..

Aparato circulatOl'io y digestivo.-Normales.
Aparato génito-urinario.-Todo normal a excepción del testícu-

[o izquierdo que presenta los caracteres siguientes: Inspección: Se

e el hemiescroto izquierdo aumentado de volumen, las venas del
escroto aumentadas manifiestan una clara circulaciónvenosa com-
plementaria, la región correspondiente .al cordón se ve ligerarp.ente
~evantada. Palpo Nos encontramos en presencia de un tumor, no
tloloroso, que ha aumentado unas cinco veces el tamaño del testículo
normal, de superficie compacta, dura, sin notarse en ella abolladu-
tas ni depresiones. Signo de Sebileau: positivo. Es -posible el pin-
:amiento de la vaginal. Signo de Chevassu: negativo, no es posible

el pinzamiento de la cabeza del epidídimo. . El cordón, engrosado
no doloroso, se pierde en la fosa ilíaca izquierda, se sienten en él los
~atidos de la arteria espermática. Signo de Bazy, negativo. (No
hay infiltración edema tosa del cordón).
.

Diafanoscopía.-El tumor es completamente opaco.
Signos subjetivos.-Al ser interrogado el enfermo sobre la pre-

sencia de este tumor manifestó que le apareció hace 10 meses, que
ha sido de crecimiento lento, que no le molesta para nada, no siente
tlolor ni ninguna otra 'molestia, y que si no fuera por el aumento
\te- volumen que en ocasiones le impide sentarse o una ligera mo-
estia para caminar, no se hubiera dado cuenta de él.-(?)

Ganglios ilíacos.-En la fosa ilíaca izquierda se sienten algunas
; Udosidades que probablemente son los ganglios ilíacos tomados;

I

L
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los lombo-aórticos no son palpables en las profundidades del ab-
domen.

Exámenes complementarios.-Orina y heces, negativos; Wasser-
mann, negativa.

Rayos X.-Campos pulmonares libres.
Diagnóstico.-Bronquitis aguda, Neoplasma malignQ del testícu-

lo izquierdo.
Pronóstico.-Grave, por la última afección.'
Tratamiento.-Para la bronquitis: expectorantes. Respecto al

tumor se le indicó la necesidad de una urgente intervención, para
lo cual se le hospitalizó hasta el 12 de Septiembre, operándole ¡el
Dr. don Víctor Giordani ese mismo día; se le hizo la castración del
testículo enfermo y la parte tomada del cordón, comprobándose la
observación de Chavassu, es decir, la presencia de gruesas venas en
la superficie del testículo, debajo de la albúgina.

Tuvo un post-operatorio. excelente, la herida cicatrízó muy bien
y se le sometió 12 días después de operado a un tratamiento de
Radio Terapia Profunda. En la actualidad se encuentra bien.

Descripción histológica.-En los cortes se ve a un pequeño
aumento: masas de células neoplásicas, poliédricas, rodeadas de
un tejido conjuntivo que en partes forma gruesos fascículos. Con
un objetivo de mayor aumento: Cédulas' poliédricas, irregulares,
con un núcleo, voluminoso, ovalar, se ven algunas formas de cario-
quinesis, el citoplasma es claro, finamente granuloso. El estroma
presenta en algunas partes infiltración linfocitaria.

V9 B9

(f) Víctor Giordani.

CONSIDERACIONES SOBRE El, CASO CLINICO NUMERO 6

1) Es interesante ver cómo aquí el enfermo no consultó por la
afección testicular, es tan indoloro y ataca tan a mansalva que una
simple bronquitis le preocupa más.

2) Pone en evidencia la utilida.d de un examen completo en
todo enfermo.

3) La aplicación de Radio Terapia Profunda, después de la ope-
ración fué una buena indicación.

4) El enfermo vive, tiene tres meses de operado y está aparen-
temente sano.

5) Es el único caso donde hay antecedente canéeroso (la

madre) .
~

t

-25-

CASO CLINICO NQ 7

M. J. C., de 28 años de edad, casado, originario y residente en
.esta Capital, ingresa a uno de los Servicios del Hospital General,
,el 21 de Abril de 1938.

Historia de la enfel'medad.-A mediados de Enero retropróximo,
sintió dolor ligero en el testículo derecho, notando después que le
aumentaba de volumen; aunque el dolor se hacía más intenso no
¡le dió importancia puesto que era siempre soportable y no le impe-
flía trabajar. Pero el aumento ha continuado y el dolor persiste
por lo que decide hospitalizarse.

Antecedentes personales.-Niega antecedentes venéreos.
Antecedentes familiares.-Sin importancia.
Examen de la región enferma.-EI hemi-escroto derecho se ve

aumentado de volumen, la piel de apariencia normal, el tumor tiene
21 c.m. de diámetro vertical y 20 en el plano ecuatorial, la consis-
encia es dura, ligeramente renitente y elástica. Doloroso a la pre-
.ión. La forma casi redondeada. El peso está también aumentado
n relación con el tamaño, la superficie es lisa y en algunas partes
e revela nodulosa, presionandQ un poco más fuerte se sienten
artes un poco más blandas. El pinzamiento de la vaginal es ne-

'ativo y al tratar de hacer el pinzamiento de la cabeza del epidídimo

e siente en él, un nódulo duro. El cordón se muestra a la explo-
,ación, aumentado de volumen, este' aumento se hace más evidente
.n el canal deferente, el aumento es parejo, no hay nudosidades.

El examen del cordón, epidídimo y testículo izquierdo, es normal.
El examen de los órganos.-En relación con los genitales: prós-

Data y vesícula seminales, no revelan ninguna anormalidad.
Diafanoscopía.-EI tumor es opaco, únicamente en el contorno

se ve un halo de trasiluminación.
Signos subjetivos.-Las maniobras de exploración son dolorosas

¡pero perfectamente soportables. Hay un dolor espontáneo, perma-
nente y una sensación de tiramiento a nivel del pubis.

Los ganglios ilíacos y lombo-aórticos.-No son palpables clíni-
camente.

f
Examen general.-Individuo regularmente nutrido, conjuntivas

,Pálidas. Temp. 37° C. Pulso 70 pulsaciones por minuto. P. S. 11 X
6, Pesa 121 libras.

El examen de los diversos aparatos y sistemas.-No revela nada
a:normal.

Exámenes complementario s.-Orina y heces, negativos de ele-
!:nentos anormales y de parásitos. Reacción de B. Wassermann,
positiva (+).

Examen bacterioscópico de la secreción uretral.-Negativo de G.
C. Otros gérmenes: bacilos cocoides Gran negativos. Leucocitos,
células epiteliales y mucus, escasos.

Permeabilidad renal.-A la F. S. T. 60%.
Diagnóstico.-Lúes latente secundaria. t
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Tratamiento.-8e le hace un tratamiento anti1uético empezan-

do por tres inyecciones de Cianuro de mercurio de 0.01 gr. una dia-
riamente, se continúa con Salvarsán de las cuales la segunda de
Ogro 30, le da un poco de reacción consistente en elevación de la
temperatura y mal estar general. Se combinó este tratamiento con
Bismuto (del cual se usó el preparado CasbisJ. Se puso la dosis
completa de Salvarsán y 6 ampol1as de Casbis. (Este tratamiento
terminó hasta el 23 de Junio). El 31 de Mayo de ~se mismo año
se. hizo un nuevo examen de sangre para investigar Lúes, que dió
resultado negativo. A mediados de Junio el enfermo había dis-
minuido de peso, pesando únicamente 111 libras. El tratamiento
continuó, haciéndosele una nueva tra¡¡i1uminación del testículo que
lo mostró completamente opaco. El tumor aunque lentamente se-
guía aumentando de volumen, el cordón más engrosado y

en la fosailíaca empezaban a sentIrse nudosidades. La exploración de los gan-
glios lomboaórticos reveló nudosidades que eran perfectamente pal-
pables dada la delgadez de la pared abdominal, y

la pérdida degrasa epiploica. El 21 de Junio se hizo nuevamente otro examen
de sangre que dió resultado negativo. Se decidió someter al en-
fermo a un tratamiento de Radioterapia el que le fué aplicado desde
el 21 de Junio hasta el 27 del mismo mes, que solicitó su salida por
sentirse mejorado.

Hubo oportunidad de observar nuevamente al enfermo que mu-
rió meses después en el Hospital General, presentando metástasis
generalizadas de un disembrioma maligno, comprobado por autopsia
y el examen Anatomo Patológico.

Radiografías correspondientes al caso clínico N9 7.

CONSIDERACIONES SOBRE EL CASO CLINICO NUMERO 7

1) El dolor es aquí el primer síntoma.
2) La Wassermann es positiva +.
3) La negatividad de esta reacción fué. evidente en los dos exá-

menes de sangre que siguieron.
4) Ya hecho el diagnóstico de tumor maligno con metástasis

generalizadas y sometido a un tratamiento de Radio Terapia Pro-
funda se le inyectó una ampolla de Casbis y

O.gr.75 de Neosalvarsán,estando entonces contraindicado.

RADIOGRAFIA N9 5

campos se ven pequelñas manchas soslpe'CIlwsas de

metástasis cancerosa.

..,
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RADIOGRAFIA N9 6

Rayos X.-Un nws deslpués las m.etástasis han aumentado> y
el engr'Qsamiento dell hilio es más m.arcado.
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CASO CUNICO N9 8

(Observación tomada por el Br. Raúl Samayoa Pujo!).

S. A. R., de 23 años de edad, originario y residente en Palencia,
'~ado, jornalero, ingresa al Servicio de Urología del Hospital Ge-
ral el día 18 de Diciembre de 1939.

Historia personal.-Niega antecedentes venéreos. Ha padecido
Paludismo.
Historia familiar.-Sin importancia.

'1 Historia de la presente enfermedad.-En el mes de Julio de 1939,
Jrió un traumatismo en el testículo derecho, perdió el conoci-
i.ento por dos horas, poco más o menos, al día siguiente sintió
olor agudo en ese testículo, lo observó sumamente hinchado, con la
'fel roja, brillante, se sintió con fiebre. Permaneció en reposo du-
nte seis días tratándose empíricamente, al cabo de los cuales, el

'stículo recobró su aspecto normal desapareciendo toda molestia.
, En el mes de Noviembre del mismo año, notó qUe el testículo
erecho aumentaba de volumen progresivamente, sin dolor, con
psación de peso por lo que ingresa a este servicio. Al examen se
contró: bolsa escrotal derecha aumentada de volumen, rojiza,

'I.1sa, brillante, con circulación ven osa complementaria e híper-
'rmia local. El testículo derecho aumentado de volumen, de for-
.a ovalar, de superficie lisa, de consistencia dura, emitiendo una
',olongación hacia la región inguinal derecha, su exploración no

S dolorosa. Mide 32 c.m. en su circunferencia transversal y 44 c.m.
su circunferencia vertical, es mate a la percusión y opaco a los

.yOSluminosos, la vaginal se pincha, así como se palpa el epidídimo.
~ hace el diagnóstico de CANCER DEL TESTICULO DERECHO, y

propone al enfermo el tratamiento qUirúrgico indicado: (castra-
ón alta del testículo derecho) que es rehusado. Sale del Servicio
día 26 de Diciembre de 1939.

El 22 de Enero de 1940 ingresa de nuevo al Servicio y refiere
''!le el testículo derecho continuó aumentando de volumen acom-
lañado de dolor continuo e intenso, que irradia hacia la región
"guinal derecha. Tiene fiebre y ha enflaquecido mucho, de 135
bras a 113 que tiene en la actualidad.

Examen de la región enferma.-Bolsa escrotal derecha, aumen-
'ada de volumen, piel lisa, tensa, brillante, rojiza, abundante cir-
ulación colateral e hipertermia local.

Testículo derecho.-Se encuentra muy aumentado de volumen,
el tamaño de una cabeza de feto a término, redondo de superficie

'geramente lobulada, de consistencia dura en algunas partes y
re-'itente en otras, muy doloroso. La vaginal se pincha fácilmente,

n la parte media y superior del tumor, no se pincha en la parte
ferior en donde se aprecia fuertemente adherida al tumor. El
no cl~ 9. ositiJr..o Rl t.llTnn,.-c>o ~,.~ln~~~.

'---"
_.~

I

j



--

-31-
-30-

1I
I
I
I
I
I

1'

11

11

t

¡

,
I

siguiendo al trayecto del cordón inguinal derecho. Mide 40 c.m.
en su circunferencia transversal y 53 en la circunferencia vertical.

Epidídimo derecho.-No puede explorarse porque forma parte
del tumor.

Cordón inguina! del'ccho.-Aumentado de volumen, liso, duro y
doloroso.

El testículo, epidídimo y cordón del 'lado izquierdo.-Normales.
Ganglios;-.;.Micropoliadenitis inguinal bilateral, sin periadenitis

No se palpan ganglios ilíacos ni lombo-aórticos.
El resto del examen clínico no evidenció ninguna anormalidad.
Examen general del enfermo.-Ladino, moreno, mal nutrido.

facies dolorosa, mucosas pálida. Pulso 105 X m. Resp. 24 X m.
T. S. 10 X 5.5 Temp. 39° C. Tomada en la boca y por la mañana.

Exámenes complementarios.-Reacción de Wassermann: nega-
tiva. Reacción de Kahn: negativa, (26-1-40). Orina, negativa de
elementos anormales, (Misma fecha) Num. Globular: 4.500,000, de g.
r., 11,200 g. b. Y 80% de. Hemg. Fórmula leucocitaria: Eos, 6%, bas:
0%, Mielicitos: 0% Juveniles: 2%, Núcleo encayado 6%, Segmenta-
dos: 6'2%.' Monocitos 8%. Linfocitos 16%, (misma fecha ant.)

Rayos X.-En el campo medio del pulmón derecho: hay un
nódulo circunscrito, denso, que tiene los caracteres de metástasis
pulmonar (misma fecha ant.)

Sangre.-Dosificación de Urea: 0.44%0' Cloruros 5%0' Glucosa:0.85%0' (Misma fecha ant.J
Diagnóstico.-CANCER DEL TESTICULO DERECHO, CON ME-

TASTASIS EN EL PULMON DERECHO.
Pronóstico.-Muy grave.
Tratamiento.-Castración alta del testículo derecho seguida de

Radio Terapia Profunda, según el procedimiento del Profesor Mau-
ricio Chevassu.

Registro operatorio.-Practicada el 26 de Enero de 1940. Anes-
tesia general con éter sulfúrico, administrada con aparato de Om-
bredanne. Cirujano: Dr. Máximo Santa Cruz V. Ayudantes: Dr,
Joaquín Barnoya y Br. Raúl Samayoa Pujol. Anestesista: Señorita
Br. María Isabel Escobar.

Principia la anestesia a las 9 horas y
20 minutos. El acto qui-

rúrgico a las 9 horas y 30 minutos, desarrollándose así:
19-Antisepsia de la región con bencina yodada y

tintura deyodo.

29-Colocación de campos operatorios.
39"-Incisión de la piel de 12 c.m. de longitud, distribuida así:

6 c.m. sobre el escroto en su cara anterior derecha y
6 c.m. sobre

el trayecto del cordón inguinal derecho: de dirección oblicua, de
arriba abajo y de fuera adentro.

49-Incisión de los planos subyacentes inclusive la vaginal, para
descubrir el cordón espermático y la parte superior del tumor. En
este momento se hace una cuidadosa hemostasis.

59-Con la sonda acanalada y con el auxilio de compresas, se
:~.yden ud a el cordón. Una vez logrado esto se coloca una fuerte
Nura sobre el cordón, con catgut simple N9 2, a un centímetro
debajo del anillo inguinal externo. Se secciona el cordón a. .por abajo de esa ligadura.

-:69-Haciendo tracciones hacia arriba con la extremidad distal del.ón y con una compresa, se trata de aislar el tumor de la vagi-
y de los planos adyacentes, esto se consigue fácilmente en la
;e superior y media del tumor, pero en la parte inferior ha
traído fuertes adherencias con la vaginal y su desprendimiento

-
ace con mucha dificultad.
79-Enucleado el tumor, se hace rigurosa hemostasis, se coloca

tlrenaje de crín y se principia a suturar la vaginal con puntos
-arados de catgut simple N9 1. Después se sutura la piel con
:tos de crín separados.

89-Se coloca un apósito de gasa y un vendaje ligeramente, presivo.
La operación terminó a las 10 horas y 10 minutos.
El enfermo no presentó ningún accidente en el curso de la

:stesia.
El tumor fué enviado al Laboratorio de Anatomía Patológica

.~ su estudio de donde se informó:
Tumor del testículo.-El tumor tiene los caracteres de un di-

','brioma maligno. Los tejidos mucoso, conjuntivo, embrionario
,artilaginoso, han sido dominados por los elementos celulares,
,eliales cancerosos, que por sus atipias y

falta de limitación dan
tumor alto grado de malignidad. El tumor presenta además
,

des zonas hemorrágicas y necróticas.
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(n Carlos Martínez Durál1.

,Evoluciól1.-Durante la permanencia del enfermo en el Servicio,
,do observarse que durante los cuatro días antes de la operación,
fiebre osciló entre 38 y

40° C., persistiendo en estas alternativas,ante los cinco días siguientes a la intervención, al cabo de los
les se normalizó. Las molestias post-operatorias se redujeron a.itos mucosos, durante la tarde del día de la operación. La

ilida cicatrizó por primera intención en el término de 8 días, al
o de los cuales se quitaron los puntos quedando una cicatriz

'a.l y no retráctil.
,

.E13 de Febrero de 1:940 el enfermo recibe la primera aplicación

!RadioteraPia Profunda sobre el abdomen y tórax, se le hacen
11.día de intervalo, hasta completar un total de 15 aplicaciones.
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Resultado.-AI terminar la serie de aplicaciones de Radiotera~

pia, se hace al enfermo un examen radiológico que demuestra que
la metástasis pulmonar se ha reducido notablemente. Se le indica
al enfermo que debe regresar al Servicio ellO de Abril de 1940 para
observarle y hacerle nueva aplicación de Radioterapia.

Al salir del Servicio el enfermo pesa 120 libras y el estado ge~
neral es bueno.

Siguiendo las indicaciones que se le dieron, el enfermo ingresa
de nuevo el día 5 de Abril de 1940. Examen: Pesa 127 libras. No se
queja de ninguna molestia. Examen somático: cicatriz, se encuen-
tra en igual estado que cuando abandonó el Servicio. Examen clí-
nico: No se encuentra ninguna anormalidad.

Examen de Rayos X.-EI nuevo control muestra la metástasis
del lado derecho todavía visible, pero no más grande, pero en el
lado izquierdo, en el campo inferior y medio, muchas nuevas metás-
tasis. (Abril 6 de 1940). Se le hacen al enfermo 10 aplicaciones
de Radioterapia Profunda sobre el tórax. Se le indica que regrese
al Servicio para su observación dentro de tres meses, debiendo pre-
sentarse el 24 de Julio de 1940.

El 14 de Mayo ingresa nuevamente y refiere que siente dolor
continuo, intenso, en la región lumbar derecha, dolor que irradia
hacia el vértice del pulmón del mismo lado. Siente dolores genera-
lizados y continuos en el ábdomen pero con predominio en .la fosa
ilíaca derecha. Agrega que padece de un estreñimiento pertinaz,
Ha perdido el apetito.

Examen del enfermo.-Abdomen globuloso, timpanizado, pun-
tos dolorosos: el costo vertebral y costo muscular del lado derecho.
Se siente sobre toda la cadena ilíaca del lado derecho la presencia
de un tumor, duro nOduloso, enorme, que ocupa toda la fosa ilíaca
derecha y que se prolonga hasta debajo del hígado.

Examen de Rayos X.-Ambos campos pulmonares están ahora
llenos de metástasis y existe además una pleuresía en la base del
lado derecho.-(15, de Mayo de 1940).

El enfermo desmejora día tras día, presentando dolores intole-
rables en el abdomen y síntomas de pseudo-oclusión intestinal.
Muere el 6 de Junio de 1940.

Detalles de la autopsia.-Individuo desnutrido completamente,
edemas en las extremidades, anemia de los tegumentos.

Cavidad Craneana.-No se encontró ninguna anormalidad.
Cavidad toráxica.-EI pulmón derecho, duro, compacto, blan-

qUizco, 10bulbSO, pleuras adheridas y al seccionarlo de consistencia
compacta, de color nacarado, duro a la sección. En el pulmón iz-
quierdo, multitud de nódulos de tamaños diferentes: los mayores
del tamaño de una. mandarina, duros a la sección y con los mismos
caracteres macroscópicos que el anterior. Corazón y vasos nor-
males.

Cavidad abdominaI.-Un tumor enorme que se extendía de la
sa ilíaca derecha hasta el hipocondrio del mismo lado englobando

I su contenido, el ciego, asas intestinales delgadas, colon ascen-
.nte. Era un tumor duro, de aspecto noduloso, blanquizco al cor-
;; etc.

Guatemala, 6 de Junio de 1940.

CONSIDERACIONES SOBRE EL CASO CLlNICO NUMERO 8

1) El traumatismo es evidente.
2) Es el único caso que se presenta con fiebre y

fenómenos,cales de reacción. Estas molestias desaparecieron pocos días des-
ué,s de la operación.

3) El diagnóstico se hizo inmediatamente y
fué lamentable que, enfermo rehusara el tratamiento, pues 28 días después cuando

olvió, presentaba ya metástasis pulmona;res.
4) La operación mejoró bastante al enfermo.
5) El tumor era un disembrioma degenerado. Esta degenera-

ión se inclinó sobre la línea epitelial de tipo Pflügeriano, pero la
rapia profunda fué impotente.

,)
~~
.~
~I
I.~
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Radiografías correspondientes al caso clínico NQ 8.

RADIOGRAFIA W 7

Informe ra.diológico del 19 de Febrero de 1940.-Nótese en el campo medi

del pulmón derecho; un nódulo cIr(Junscrito, densO!, que tiene

los caracteres de una. metástasis cancerosa.
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RADIOGRAFIA N" 8

rme radio lógico del 6 de Abril de 1940.-EI nuevO! control muestra la
astasis del lado de,recho todavía vis.ible, no más grande, pero en el
. izquierdo e'n el ca,mpo inferior y medie;, muchas nuevas meltástasis.
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CASO CLINICO NQ 9.

J. R., de 64 años de edad, originario de España residente en
Gualán, ingresa el 27 de Noviembre de 1940 al Tercer Servicio de
Cirugía del Hospital General.

Historia de la enfermedad.-Refiere el enfermo que desde su
juv~ntud

.
ha tenido los testículos aumentados de volumen lo que

creIa debIdo al excesivo ejercicio que hacía. No fija con precisión
el crecimiento del testículo izquierdo, pero dice que cuando la Gue-
rra de la Independencia de Cuba, fué uno de los pretextos que
tuvo para no alistarse y que muchas veces en circunstancias aná-
logas, siempre que se le eXigía servicio militar se valía de ese pre-
texto para excusarse. Nunca ha padecido de ningún dolor en esa
región y el tamaño que presenta en la actualidad que es el de un
mango corriente, dice haberlo alcanzado desde hace treinta años
poco más o menos. Ha tenido épocas en que siente que le crece:
pero le vuelve al estado que presenta en la actualidad, hace 30 días
que se le empezó a hinchar nuevamente sin ningún dolor ni mo-
lestias, tanto que ha podido dedicarse a sus ocupaciones corrientes
ha disminuido de peso y perdido el apetito. '

Antecedentes personales.-Venéreos, negativos; Litiasis renal.
Antecedentes familiares.-Padre, muerto de 52 años, ignora la

ca~sa. Madre, muerta de 93 años. Hijos, ha procreado 8, 2 varones
y 6 hembras.

Examen de la región escrotal.-A la inspec. se nota inmediata-
mente el aumento del hemiescroto izquierdo que se presenta alar-
gado. La piel manifiesta dilatación y

aumento de la red venosa
superficial. Circulación venosacomplementaria. El del lado de-
recho aunque más pequeño se ve siempre más aumentado que nor-
malmente. La palpo nos muestra la movilidad de la hOja parieta
de la vaginal que es además perfectamente pinzable (Signo de Se-
bile.au: Positivo). La forma alargada y aumentada en el polo su~
penor, el peso y la consistencia, dura, casi leñosa, bastante regula
en su superficie, únicamente en el polo inferior se presenta ma
blanda, de una consistencia parecida a la del testículo normal
Hay además una pequeña depresión circular como a dos centímetro
de la extremidad inferior. El pinzamiento de la cabeza del epidídi
mo no es posible. Signo de Chevassu: negativo. El resto del epi
dídimo no es posible palparlo. El cordón ligeramente aumentado
Todas las maniobras de exploración no son dolorosas ~

y la presió
profunda es apenas sensible en el tumor.

Examen del testículo derecho.-Nos revela a la Inspec. un aU
mento de volumen como de dos veces y media el tamaño del tes~
tículo normal, no hay circulación venosa complementaria. La pal

, paci~n confirma el tamaiío calculado en 'la inspección da
'

rfectamente y al explorar con la maniobra de Chevassu, se siente
cabeza del ,epidídimo aumentada, con nódulos pequeños como
guisante, el resto del epidídimo se confunde con el testículo y

:surco de separación es apenas perceptible en algunas partes.
cordón normal en todo el trayecto.
La exploración de las fosas ilíacas mUestra la izquierda con unos

dulos que tienen la apariencia de ganglios infartados. Los gan-
!Oslombo-aórticos no es posible palparlos en las profundidades

"
abdomen.
Próstata y vesícula seminales.-Normales.
Examen general.-Oído derecho, pérdida de la agudeza auditiva

r detonación de un cañonazo.
Abdomen.-Voluminoso, en el flanco izquierdo presenta la ci-

riz de una herida. Ptosis visceral y flacidez de la pared. Bazo:
~pable. Grado: I.
. Los demás aparatos y sistemas.-Normales.

Aspecto general.-Bueno, regularmente nutrido, mucosas rosa-
. Temp. 37° C. P. S. 15 X 9. Pulso: 80 X m. Peso: 145 libras,
meabilidad renal a la F. S. T. 60%.
,Exámenes complementarios.-Heces: negativo. Sangre: Dosi-'
ción de urea: 0.48%, Glucosa: 0.72%. Reacción de Kahn: ne-
¡va. Orina: Reacción alcalina. Dens. 1019. Trazas de albúmina.
,gre: g. r. 4.490,000, g. b. 8,200, Hemog. 92%, fórmula sanguínea:
: 2%, Basof: 1%, Neutrófilos: Mielocitos: 0%, Juveniles: 0%, Nú-

e en cayado: 2%, Segmentados: 57%, Monocitos: 3%, Linfoci-
: 35%.
,Rayos X.-Radioscopía del aparato pulmonar: Campos libres.
Diagnóstico.-NEOPLASMA MALIGNO DEL 'TESTICULO IZ-
ERDO, Sífilis esclero-gomosa del testículo derecho.
Pronóstico.-Grave.
Tratamiento.-El enfermo se encuentra en él. Tratamiento an-

ético Y Radioterapia Profunda.

Es Auténtica,

(f) E. Lizarralde.

ONSIDERACIONES SOBRE EL CASO CLINICO NUMERO 9

:> Dado lo reciente de la observación, no me fué posible llegar
a., conclusión. Pero es un caso interesantísimo, ya sea porque
'nfirme el diagnóstico que tiene, o porque se trate de un tumor
!ral, que podría muy bien ser, aunque ~s bastante raro.
) Es de una evolución larguísima, y es indudable que. se inicia

~

un principio de degeneración. .
- .1 '~.u
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4) Terap6,uticamente va a ser imposible, si. el individuo sana
llegar a una conclusión, pues habiendo sido combinado el trata
miento, sería muy difícil concederle a uno sólo la eficacia.

5) De todas maneras el tratamiento actual puede dar
resultados, dada la ausencia de lesiones eh otros órganos.

Tengo cuatro observaciones más,pero incompletas, las que ID
dan un total de TRECE, de las que quitando las dos de años ante-
riores, restan ONCE, de Cánceres malignos del Testículo, observa-
dos durante el año pasado, y de los cuales yo tengo conocimiento.

DE LAS CONSIDERACIONES

SOBRE LOS NUEVE CASOS CLINICOS OBSERVADOS

HE SACADO LOS DATOS ESTADISTICOS SIGUIENTES:

19-El traumatismo es manifiesto en 4 casos.
29-El dolor inicial se presentó en 3 casos.
39-El tumor tenía los caracteres histopatológicos

MINOMA en 4 casos. . .
49-El tumor tenía los caracteres de un Disembrioma en 3 casos.
59-El tumor no tuvo diagnóstico anatomo patológico en 2

casos.
69-La evolución fué rápida en 6 casos.
79-La evolución fué prolongada en 3 casos.
89-La Radioterapia fué efectiva en 3 casos

alivio.
99-Hay antecedente canceroso familiar en 1 solo caso.

109-Hay abuso de preparados opoterápicos testiculares en 1
caso.

119-El tratamiento antiluético se hizo en 3 casos por ser el
diagnóstico clínico dudoso, pero en los tres el diagnóstico
final se inclinó del lado del cáncer. El caso N9 9, está en
tratamiento, y no me es posible dar una conclusión.

129-Hay antecedente blenorrágico en 2 casos.
139-El tumor aparece febril y bruscamente en 1 solo caso, de

evolución rápida y mortal.
149-De los 9 casos observados han muerto 4, viven 4 y uno no

se supo de él, pero de todas maneras el caso era fatal.
159-7 casos fueron operados, de los cuales 3 murieron. De los

no operados, 1 tenía pronóstico fatal y no se supo de él,
otro fué sometido a tratamiento antiluético, y cuando el
tratamiento Radioterápico se hizo, ya era tarde, y el otro
que se encuentra en tratamiento, pero no se ha operado.
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UDIO ANATOMO"PATOLOGICO y CLINICO
,

DE LOS TUMORES DEL TESTICULO

'HISTORIA: Ya a fines del siglo XVIII, los trabajos de in-
.'gación científica" empe'zahan a min¡}jr las bases de ese edificio
lógico conocido con el nombre de SARCOCELE, donde en una

'IDa confusa se habían reunido desde antes, al lado de la Tu-
ulosis y la Sífilis testicular, los Neoplasmas. Sin embarga, no
no a principios del siglo XIX cuando con la clarividente vi-
de A. Cooper, se distinguen aunque clasificándolos macroscó-

mente, los cánceres: esquirroso, encefaloide y la enfermedad
tica del testículo. Billroth y Virchow precisan la estructura
encondroma que Müller había señalado en 1836. Cürling se-

"
dos nociones importantes: 19-Que la, Enfermedad Quística

, -e tener una evolución maligna y 29-Que los facos neoplási-
de las diversas esp.ecies tienen por punto inicial el cuerpo de
:more, Forster, señala ya c?n claridad el praceso evolutivo de

,vasión de los ganglios lumbares en el cáncer. En esta época

'esarrolla el afán investigador de los Anatomo-patólogos, es-
.zo que culmina en la clasificación de las diversas variedades
ómicas y hacia el estudio de su histogénesis. Aparece ya en

,

el bello trabaja de Monod y Arthaud, que es un ensayoad-
ble de clasificación racional de los tumores de la glándula se-
1 tu:mJffi'es<myo desarlI"ollo -ellos relaiGioIlJan a la Ley de Con-

I : es decir a la prolifer8;ción tardía de las células desprendi-
de laJShojas blastodérmicas a continuación de un trastorno
evenido en la evolución del embrión, células que habían per-

,:ecido sin emplea en el organismo. Kocher escribe un capítulo
es clásico en 1887, y clasifica con Langhans, las neoformacio-
'en: Tumores epiteliales y tumores conjuntivos. Aparecen los

,ajos de Max Wilms sobre los tumores teratoides del testículo
,1895 las memarias de Pilliet y Costes que divide las epitelio-

te.sticulares según su origen embrionario, ya procedan del
~lio de los tubos de Pflüger o del epiteliO' del cuerpo de W olff

si d~tingue: un Epiteliom¡¡. seroiJ:!tfero, U11 epitelioma WoI-

I
,
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ANATOMIA PATOLOGICA

,epitelio que recubre los tubos seminíferos, está formadopor

lesas células claras que son las espermatogonias, es decir, los
ras espermatozoides. Las células que recubren los tubos ex-

~ores son cúbicas o cilíndricas. Es interesante insistir sobre el
:.en distinto de los dos segmentos de los conductos seminíferos,
, to que la parte secretante deriva de la transformación de los
hlones embrionarios de Pfiüger, nacidos de la proliferación del
elio germinativo, mientras que la parte excretante tiene por
en los tubos del cuerpo de W oHf.
"b) Las células intersticiales, que están dispuestas en masas
:orno de los vasos y que tienen una función glandular, comO'sa-

':08son las células que forman la glándula de Secreción interna
, eulina.

c) El esqueleto de la glándula, es decir, el estroma conjuntiva,
,nido por los vasos nutricios, los linfáticos y los nervios del
:no.
Cada uno de estos elementos anatómicos puede dar origen a
ormaciones, los tubos seminíferos darían nacimiento a los
,res epiteliales, las células intersticiales, a tumores de las cé.

de Leydig; y el estroma conjuntivO'-vascular: a tumores con-
os.

ffiano y un teratOma epiteliomatoso, este último siendo un tumor
a te,jidos múltiples. Sin embargo, hay que llegar a 1906 para en.
contrarnos con los bellos trabajos de Chevassu, quien después de
múltiples estudios clínicos y ana tomo-patológicos, llega a una clasi.
ficación sencilla y campleta, fija signos importantes en el diagnós.
tico y propone su operación ya clásica: la ablación del pedículo
linfO'-vásculo-ganglionar como tratamiento. Estos trabajos fueron
continuados admirablemente en el orden Anatomo-p,atológico por
el gran Maestro P. Masson. Y par último los trabajos de Béclere
sobre la radiosensibilidad de los tumores y de las adenopatías se.
cundarias.

Juntamente con Chevassu, distingamos en las neo-formaciones
testiculares, dos grupos:

19-Tumores desarrollados a expensas de los tejidos propios
del órgano y tendremos: los SEMINOMAS de Chevassu o esper-
matocitomas de Schultz y Eisendraht, es decir por proliferación
de las células seminíferas. ,

29-Tumores desarrollados por segmentación de las c'élulas
sexuales en un estado indiferenciado de su desarrollo, que otros
consideran cOmo tejidos extraños, incluidos en la glándula genital
por una anomalía del desarrollo embrionario, son los embrio:¡nas
o teratomas, pues en realidad parece no existir tumores p.or proli.
feración del t2jido conjuntivo puro del testículo y los llamado
así: sarcomas, condromas, miomas, condrosarcomas, etc., son en rea
Edad producciones complejas, es decir, verdaderos embriomas.

NEO PLASMAS EPITELIALES \.

1) TUMORES DESARROLJ~ADOS A EXPENSAS DE LO"
TEJIDOS NORMALES DEL TESTICULO:

',quí es dOílde la división del tubo seminal en sus dos partes:
. ,ora y excretante parece aplicarse con igual diferencia a las

eracianes patológicas. Pues tenemos dos varieda,des de tumo-
,'mitivos epiteliales del testículo: los tumores epiteliales se-
~ros pI'opiamente dichos y los tumores epiteliales llamados
.1
'~';Lnos,indicando con esto que corresponden a la p.arte excre.
fiel tubo.

Anatómicamente tres elementos constituyen
nital masculina:

L-TUMORES SEMINIFEROS: Hay dos tipos:

a) Los tubos epiteliales que van de la albuginea al epididimo

atmvei'la:ndo el cuerpo de Highmore; los tubos ap'e~otonadosco

locados en los alveolos que limitan las prolongaciones del cuerp I

de Highmnre, están destinados a la espermatogénesis, mientras qu'
los tubos rectos, formados por la reunión de los conductos seminí
feros de un mismo lóbulo juegan el papel de canales excretore

'El adenoma testicular: descrito por Lecene y ,Chevassu,
'por Branca, fué descrito por primera vez por Pick, quien
e8te nombre a pequeños tumores que abundaban en un
(&.ectópico. Lecene y Chevassu presentaron cinco casos.
describe ocho, y las observaciones se multiplican demos-
rt:0nello, que no es un tumor rara, aunque hasta el presen-
le ha encontrado sino en el testículo ectópico. Seccionando

~'ulo ectópico s() ve algunas veces en el fonda del parén.
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quima uno o varios nodulitos cuyo tamaño ~aría del diámetro de
un milímetro a un centímetro, de color blanquecino, contornos
claros, ya coloreados, contrastan con el resto de la preparación por
su tinte obscuro, debido a la fijación intensa del colorante básico.

Constitucióvn: Microscópicamente son masas de tubos fuerte-
mente coloreadas, separadas del parénquima testicular por una cáp-
sula conjuntiva más a menos diferenciada. Los tubos son muy nu
merosos, muy vecinos unos a otros, enrollados sobre sí mismos,
recordando la disposición de las glándulas sudoríparas, de un ca-
libre que oscila entre 50 y 60 micras, es decir, menos de la mitad
de los tubos no adenomatoso,s vecinos que tienen un diámetro de
150 micras normalmente. SÚ vaina conjuntiva es muy delgada, su
contenido llama la atención desde el principio par su riqueza en
núcleos, que ovalares, nucleolados y adoptando una orientación ra-
diada, vecinos a la p.ared propia, se encuentran diseminados en
un citoplasma que puede llenar comp.letamente el tubo, pero que
generalmente deja una cavidad axil estrellada limitada por los
bordes dentados del sincitium. La masa protoplasmática es fila-
mentosa y los filamentos están orientados perpendicularmente a la
pared. Algunos núcleos individualizan en torno de los territorios
citoplasmáticOs limitados por una. fina membrana y estas c'élulas
unas, toman forma cilíndrica y se implantan perpendicularmente
en el tejido conjuntivo, mientras que las otras redondeadas perma-
necen englobadas en el cincitium. En resumen, podemos decir que
los tubos adenomatosos contienen esencialment:e un cincitium ser-
tolian<1,al que se agregan en algunos casos células individuali.
zadas. Por sus débiles dimensiones, anastomosis, ramificaciones y
constitución, estos tubos recuerdan los cotdones sexuales y las tu-
bos seminíferas fetales. No se encuentran en las células figuras de
caridquinesis, sabemos que los núcleos sertolianos se multiplican
por ciivaje nuclear y no por división indirecta.

'lementEJ, y así vemos designarle con íos hombres de Sarcoma ti,
. randes células redondas, Endotelioma, Linfadenoma, Linfosarco-

a etc. Otros como Waldeyer, los han atribuido a las células in-
~'

,
'ersticiales, Langhans cree que se desarrolla a expensas de los tu-
,as seminíferos adultos; Pilliet y Costes atribuían a las células
le su epitelioma seminífero o P:fl:ügeriano el valor de óvulos ma-
hos; Chevassu considera las células de los semindmas como cs-
ermatogonios y Borrel y Masson llevando sus investigaciones en
[ seminoma del caballo han podido constatar en seÍninomas muy

óvenes el nacimiento de sus células características en los tubos
'minÍferos adenomatosos, lo que viene a comprobar que en realic
ad son asimilables a los espermatogonios de donde el nombre de
pitelioma Espermatogenético que se le ha puesto, conservándose,
. embargo, el de Seminoma que ha sido consagrado por el usa.

b) SEMINOMA O EPITELIOMA SEMINIFERO: Chevassu

dió el nombre de Seminoma o epitelioma Seminífero a una especie
neoplásica muy característica, propia de las glándulas genitales,
rara en el ovario, común en el testículo y cuyos caracteres histo
lógicos y citológicos la aproximan al epitelio germinativo masculi-
no. Esta denominación reciente, 1906, precisa la constitución de]
neoplasma, pues durante mucho tiempo se desconoció la naturalez
verdadera, designándolo con diversos nombres, algunos de los cua
les se usan por algunos Anatomo-patólogos, por costumbre, proba

CARACTERES MICROSCOPICOS: Como hemos vista nace

"
el parénquima testicular, creciendo, infiltra los intersticios de
tubos seminíferos vecinas, a la vez que comprime los otros

tra la &lbuginea determinando su involución, el testículo au-
enta en masa sin deformarse notablemente. El tumor creciendo,

. a por una parte la región. del cuerpo de Highmore terminando

'1' la infiltración de los intersticios de las tubos seminíferos que
aparecen poco a poco y terminan por llenar el saco ya disten-

.0 que constituye la albuginea, el que es atravesado por el tumor
, sigue su desarrollo en la vaginal, la que se llena de un derrame
ISOo hemorrágico, o como sucede en otras ocasiones, las hojas
I\!eral y parietal se Ildhieren ganando en esta forma el espesor
ia piel que se ulcera, La infiltración pasa al epidídimo, después

ordón, poco a poco, pero las células neoplásicas pueden haber
.dido desde muy temprana hora los ganglios lombo-aórticos,
108 vasos linfáticas a pesar de que el epidídimo y el cordón
:n permanecido indemnes.

l Seminoma es generalmente ~tn tumor ovoid.e; regu,lar, blan-
:hlanco amarillento, pudiendo sin embarga, tener contornos
~imitados o groseramente lobulado. ¡Con frecuencia está sem-
, de focos hemorrágicos y necróticos, amarillos, a veces la
~se derrama en tal cantidad que todo el centro del neoplas-
;á formado por un caldo rojo obscuro, que tiene en suspensión,
'njuntivos y grumos necróticos; la parte viva forma una
; 'de corteza que dobla la pared de la albuginea.
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La consistencia es muy variable~ algunos son auros, ésquirro.
sos; otros blandos, encefaloides.

Constitución. Histológicamente el Seminoma está constituido
por células claras, paliédricas, de dimensione,s iguales, bajo la for-
ma de travéculas anastomosadas o de islotes cuyo estroma COn-
juntivo no presenta siempre una infiltración linfocitaria; aunque
Masson insiste en que esta infiltración es uno de los caracteres del
estroma que sostiene el seminoma. Este estroma presenta otro ca-
rácter importante y es su riqueza en vasos, la relación entre el
estroma y las células varía mucho entre un tumor y otro, y aún
de un punto a otro del mismo tumor. Cuando el estroma predomina
forma estuches espesos alrededor de los islotes neoplásicos, toman-
do un aspecto epiteliomatoso que es el mas frecuente; otras veces
el estroma es reducido y no es observado más que alrededor de los
vasos, con un aspecto de sa.rcoma linfoblástico, las células seminales
forman entonces capas difusas anchas, continuas, en las cuales las
fibras colágenas dispersas, trazan una informe red de gruesas ma-
llas. Entre estas dos formas de las que la primera tiene una es-
tructura epitelio:m.atosa indiscutible, y la segunda, la conforma,ción
difusa de ciertas sarcomas linfoblásticos, se encuentran todos los
intermedios. Alrededor de los núcleos de necrosis y' de las células
necrosadas encontramos los macrófagos desempeñando su papel fa-
gocitario.

Las células presentan un citoplasma claro, finamente granu-
loso, generalmente uha forma poli'édl'ica deformada constantemente
por las compresiones recíprocas. El protoplasma es rico en glicó..

geno y se disuelve en los fijadores acuosos; es por esta razón que
la confección de cortes de seminomas requiere precauciQones espe-
ciales, pues la gran fragilidad de las células requierefijadores
irreprochables, tales como el Fleming, Bouin, Zenker, Susa-Hei-
denhain. Y aún así la conservación no es buena sino en la superficie.
El formal, usado antes, dió lugar a errores, pues disolviendo el
citQoplasma, dejaba únicamente los núcleQos que parecían libres en

el retículo formado pQorlas membranas de las células. Esta estruc-
tura que evocaba por su semejanza la de los sarcomas linfQoblásticos,
dió lugar a que varios autores cl8isificaran todavía lQosseminomas
entre los sarcomas de células redondas. El núcleo es muy resistente,
ovalar, de contornos netos y regulares, poseyendo uno o dos nú-
cleolos, limitado por una fina membrana a la cual se insertan las
mallas externas de una red de 1ignina muy delicada; el diámetro

;1 los núcleos varía de 6 a 13 micras. Las figuras observadás sQon
',polares con cromosomas espesos, numerosos y encadenados, las
,uripolares son más o menos frecuentes según el caso, en cambio

,s mitosis son raras.

.'. Necrosis: Circunscrito. por células cancerosas, en vía de de-
,enera,ción, e,l protoplasm:a 00 vuelve bruscam,ente granuloso. y a,ci-

ófilo; al morir, parecen perder su fragilidad, el núcleo que con-
erva sus contornos y en parte su extructura, pierde su afinidad
!,or los colorantes básicos, poco a poco las células que estando. como
I omificadas, van perdiendo su individualidad, los detalles se van
orl'ando Y por último no queda sino una masa granulosa, fuerte-

mente acidófila.
, El estroma, siempre infiltrando linfocitos, que llegan a formar

/ asas foliculares, provistos de centros germinativos, algunas de las
reélulas linfocitarias, se desprenden y emigran entre las células
,rop,lásicas, algunas S(j nodifican, p~lidecen,el núcleo., se vudve

'trregular, el citop]¡¡;sma se vuelve acodófilo y las células toman
tos claJ"a,ctelrlesde una ~élula epitelioide, tubelrculosa; y por
éoalescencia o por el clivaje, estas células d,an origen a células
. igantes, las células epitelioides y gigantes salen del tejido conj~n-
'ivo y emigran en las travéculas cancerosas, es interesante ver

~ómo las células seminales disociadas por ellas se vacuolizan, el
rotoplasma parece fundirse, degenera el núcleo y otras son en.

; labadas y digeridas por las células gigantes. El teatro donde esta
iucha se ha desencadenado queda reemplazado pOr un tejido es-
~leroso.

Respecto a los tumores de las células intersticiales no haré
i!!;eferenciapor no tener Qobservaciones.

EPITELIOMASWOLF'FIANOS: Todos los epitelios de un
~mbrioma, pueden dar origen a cánceres, siendo sobre todo, las
'ínclusiones wQolffianas y coriales las que más a menudo sufren la
l,Jancerización, es interesante hacer notar que el crecimiento del
,uevo tumor, si así pudiéramos llamarlo, puede borrar casi com-

¡pletamente los caracteres del embrioma y Chevassu insiste en que'

'Uando se parte un tumor del testículo aparentemente homogéneo,
. resentandO' en un punto tal vez muy lejano y estrecho: quistes
';etamente limitados o cartílago; se puede afirmar que se trata de
n embrioma que sin duda ha degenerado. Es interesante hacer

I atar la rareza de este epitelioma y las veces que se encuentra es

eneralmente en tumores complejos.

I
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F01"mas histológicas: Haremos una simple menci6n de ellas :
la Pa"Qilar, la QuísJt.iea y tubulosa y la forma Difusa,. Estasl tres

formas no constituyen formas distintas, con frecuencia se las en-
cuentra asociadas en un mismo tumor donde no constituyen más
que las modalidades evolutivas más o menos variadas de una
misma fuente epitelial cancerosa. Invasor y destructivo del tumor
mixto primitivo, toma los car~cteres, a veces, del tumor puro de
conjunta. Realmente estos cánceres wolffianos tienen un aspecto
muy especial para que el diagnóstico microscópico se imponga,
pero hay que convenir que en los tumores difusos atípicos, la si-
militud con ciertos seminomas es sorpJ'endente y solo la citología
permite el diagnóstico.

Células: Las de los epiteliomas wolffianos son características
y con un examen un poco atento es fácil diferenciarlas de las cé-
lulas seminomatosas, sobre todo cuando se orientan en torna a ca-
vidades donde toman una forma cilíndrica a cilindro~cúbica, aquí
sobre todo, la distinción COn las células del semi noma es casi im-

posible y el problema se hace más difícil cuando están en blocks
formados de elementos poligonales donde es preciso hacer uso
de fuertes aumentos. Entonces es fácil comprobar que aunque el
elemento poligonal predomina, nunca tiene el aspecto de una al-

,fambra regular que es 10 que caracteriza ¡¡J seminoma, sino que
son elementos desiguales. El citoplasma es frágil y parece claro

en los cortes fijados por las fijadores acuosos, es rico en glicóge-

n.o. El núcleo es voluminoso, de contornos irregulares, encerrando

uno o dos plasmosomas, lo interesante de estas células es su ana-

lagía lejana con las del seminoma por el aspecto de su citoplasma,
y de las cuales sólo se diferencia por su desigualdad, la irregulari-

dad y la cromatofilia más difusa de sus núcleos.

TUMORES DEL ESTROMA CONJUNTIVO: Yo conozcO

más de una observación de tumores conjunt'ivos del testículo pero
. . 'para CIertos autores estos tumores no existen y los tumores co-

rrientes del tejid<Yconjuntivo (mixomas, condromas, osteomas) son

considerados como verdaderos teratomas. Y los que han sido des-

critos como sarcomas, son en realidad seminomas o cánceres naci-

dos de disembriomas complejos y que por un procedimiento malo

de fijación SI)ha destruido la integridad histológica.

DISEMBRIOMA TESTICULAR: TTerne como clalI.'a,ctereslos

iguientes:

19-Puede alcanzar un volumen enorme, hasta la cabeza de un
adulto, cuando degenera.

29-Tienen una consistencia desigual debida a la diversidad

i;letejido's.,
39-Contienen partes ahueca:das o cavidade~ quísticas, de paso

tliremos que el término de la Enfermedad quística del testículo es
,n término que debe desaparecer puesto que se debe sólo al aspecto
,ue presenta.

Par&, su estudio histo-patológico distinguiremos: los teratomas
,ue corresponden a lor;;quistes dermoides del ovario que están for-
, ados por tejidos que ya evolucionaron, habiendo forma:do frag-

entos de órganos en miniatura y así se encuentran pelas, dientes,
,'ñas, etc. que se alojan en el parenquima testicula~, comprimiendo
:¡Stecontra la albuginea, sin hacer ese saliente localizado tan fre-
nente en las quistes del ovario.

Es raro encontrar parenquima renal. Los embr¡iomas puros
enos complejos, pues lo's tejidos han guardado la estructura de
jido elemental que no ha evolucionado a la farmación de órganos
~'stintos, son los tumares mixtos y según el Plredominio de uno u
~ro t:ej~do; tenemos los osteomas, condromas, mixümas etc. son ma-
s incluidas en el parenquima testicular, separadas netamente de

"

lo empujan, lo atrofian, terminando pOr hacerla desaparecer,

.edando dueños de la cápsula, tienen un carácter importante y
que estos tejidos múltiples permanecen o se vuelven indefinida-

ente fértiles, por esta razón se mantienen en un grado de diferen-
ación rudimentaria, como los tejidos embrionarios; esta fertili-

,

es especial de ciertos tejidos principaJlmente de los wolfia'uüs o
I epitelios digestivo y nervioso; estos epitelios forman quistes en

'1'no de los cuales el mesenquim<Y diferencia vainas y algunas veces,
',rdaderas túnicas musculares lisas.

Embriomas degenerados: son los que sufren la degeneración
'cerosa, ya tomando el tipo de seminoma o wolffiano. Casi se

cde decir' que la benignidad de los embriolnas no es definitiva

'que puede ser muy larga, siempre encierra en sí como en
a: crisálida, la esperanza de salir de ese estado de latencia,

liferar con actividad ilimitada, sembrar embolias metastásicas

la~ otra~ vísceras noble~ del organismo que le dió asilo. Los tu-
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mO'res mixtas nO' sün cancerO'sas @sí, perO' la experiencia demues-
tra que ellos se vuelven casi siempre.

Pür últimO', tenemüs lüs embriamas degeneradüs del tipO' co'.
rial, a Corio-epdeliomas: que también se les designa cün el nambre
de sarcama angioplástico que Malassez describe en 1878. Tumü:!'
hemürrágica, caracterizadO' par la presencia de plasmO'dias multi-
nucleadas, parecidO's a las mielaplaxas. Schelagenhaufer en 190J
müstró la analagía, de estüs tumares can las que se desarrallan en
la muj6r a expensas de la placenta y les da el nambre de cariO'-
epiteliama que ha sidO' aceptadO' generalmente.

Es un tumor esencialmente hemarrágica y necróticO', al seccia-
narlO' se encuentran manchas hemarrágicas, negruzcas a viO'láceas,
O'cuágulas, el tejido toma un aspectO' espanjasO' teniendO' entre sus
cavidades ese caldo blanquecina, caseaso, sin cansistencia. Estas
cánceres san de lO'smás malignos del testículO' y sus elementas ari-
gillales san esO'spla.smadias y quistes sincitiales.

La canstitución muestra que el centrO' de esa papilla de dege..
neración de sangre alterada, y las farmas celulares que se ven en
lüs cantarnos san de lO' más variado, de una interpretación casi
imposible. Sin embargo se encuentran a veces en suspensión vello'-
sidades cüriales de una nitidez admirable; estas vellosidades tie-
nen un límite hacia afuera, fürmadO' par una lámina pratop.lasmá-
tica continua, sembrada de numerosos núcleas; bajO' ella se acumu-
lan células multifürmes, pera que algunas por su citoplasma clara
y su dispasición sub-cincitial, recuerdan muy bien las famasas cé-

lulas de IJanghans, que cambian fácilmente en plasmüdiüs pluri-

nucleadO's; hay que hacer nütar que el vasO' y el esqueleto canjun-
tiivQ axiI de la vellüsidad carial, falta, pera, cümo dice Masson baja

esa forma caricatural e imperfecta, la vellasidad carial, testicu-
lar, es idéntica a la vellüsidad carial cancerosa del útero.

Su carácter invasór y destructivO' es temible; prolifera en la

misma pared de lüs vasos sanguíneas y el endoteliü vascular nür-

mal es substituida pür lüs cantornas münstruO'sos de las células

cancerüsas; el vasO' cümunica con las lagunas que se distienden,
se rompen y el tumür se siembra de facas hemorrágicüs; es de ad-

mirar lb atípicO' de algunüs segmentüs, parece cO'mO'si fuera allí

el estada central de esa anarquía celular; no se aprecia ürienta-
.
ción alguna que indique la naturaleza; sO'1O'las vellO'sidades, sün

una especie de farO' lejanO' ~n las tinieblas que envuelven la revo-

-51-

ución gigantesca que estalla en el edificiO' histülógica de una de las
tlándulas más nübles del hombre.

. Células: es difícil describir una citalügíafina, diremüs úni-

camente que, un pratüplasma acidófila se encuentra en las capas
sincitiales Y plasmüdioo. LO'snúcleüs cramófilüs y múltiples son 4es-
iguales, acintadüs y se encu~ntran distribuidas desordenadamente.

:Las células individualizadas de Langhans tienen un citüplasma

clarO' y núcleO' muy cülorable, entre ellas y las plasmodiO's, se en-
cuentran todas las fürmas intermedias. Es interesante hacer nütar

que numérosüs tumO'res cünsideradüs camo seminümas O' epiteliü-
~as wülfianos, sün en r:tlaEdad, verdaderüs corio-epiteliümas; y

en verdad, algunas dünde las células de Langhans predaminan,

tienen gran similitud cün las seminümas, mientras queotrüs dande

el trafüblastü adopta una dispO'sición glanduEfarme simulan cán-

ceres wülffianüs, en realidad la interpretación precisa es aún bas-

tante difícil, y sün necesarias nuevas y delicadas investigaciünes

para pO'der llegar a una cünclusión.

El diagnósticO' histalógicü de los seminü'mas es relativamente

fácil; sin embargo, puede cünfundirse cün lO's disembriO'mas neü-

.lásicüs O'epiteliO'mas mixtüs, que también presentan un tejidO' se-

minümatasü; en ellos el estrüma es a menudO' linfoide y se en-

cuentran islütes de cartílagO' y ütros tejidas que nos recuerdan lüs

tUmüres tarataides. Se pueden encüntrar también transfarmaciO'-

es adenamatosas O' papilíferas, cuyas células san, sin embargo,
irregulares. En algunas partes se encuentran las células farmando

masas sincitiales situadas en tarnü de un núcleO', creandO' así cavi-

dades, glandulifarmes; también se encuentran farmaciones ade-

ilamatasas y aún masas sincitiales farmadas descritas camü caria-

~piteliomas testiculares.

LO's neaplasmas celulares intersticiales, que están canstituidas
¡pO'rpeqJleñas células paligünales cün protüplasma espumüsa, acidó-

la y pigmentadO' acre, núcleO' redO'nda, a veces. puntífürme, pre-
$entanda varias figuras de cariO'quinesis, se parecen a las. células

'nterst,iciales de dande prüvienen y adaptan una disposición bajO'
a fürma de islO'tes O'ccmü una red de cardünes ana.stümüsadüs,

Separadas pür un estrüma con,juntivo mixamatO'so. /~

('
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SINTOMATOLOGIA

El único signo de principio, es el aumento de volumen de la
ndula te.sticular y la pretendida neuralgia testicular, con sensa-

¡Ónde pesantez en la región lumbar, casi no la observamos en
<estros casos, pero los que la presentarbn al principio fueron dos,
.r cierto lo!s más graves.

Chevassu, en su magnífico trabajo de tesis insiste en la nece-
liad de síntomas para el diagnóstico precoz, ojalá el día se llegue

., que una reacción nos ponga sobre aviso. Llama la atención so-

e que la existencia de una zona indurada del testículo, del epi-
dimo, del cordón o del escroto, debe considerarse como sospecho-

., y se debe establecer el diagnóstico de grueso testículo por el
zamiento de la cabeza del epidídimo. Yo no tuve la oportuni-

d de observar la presencia de esa zona, probablemente por lo
anzado de los casos.

Segundo período o período 'de estado: generalmente cuando
nsultan los enfermos, casi siempre es bastante tarde.

. Este período se caracteriza por:

DESCRIPCION CLINICA

Tomaremos como tipo la descripción del Epitelioma Seminí-
fero: :

Frecuencia: en relación con los otros cánceres, es relativa-
mente raro; ahora, en relación con los tumores del testículo es el
más frecuente, variando según los autores entre 60 y 70%. Gene-
ralmente es unilateral, solo un caso ha habido de bilateralidad,
constatado por Chevassu en 128 casos.

lnflue:ncia del Traumatismo: Es interesante ver la frecuencia
de este entre los antecedentes de los enfermos afectos de Seminoma.
La estadística del Profesor Dr. lacohovici, de Rumania, pone en
evidencia, no solo el porcentaje, sino el traumatismo como causa
provo'cadora, ya que en 21 tumores del testículo, operados, 10 per-.
tenecían a seminomas y en 3 de estos el antecedente traumático
era evidente. Esta estadística fué tomada muy en consideración
por Westerlain en su informe prresentada a la Asamblea Anual
de Urología de Bruselas en 1932. Habiendo tenido la oportunidad
de estudiarla llegué a las conclusiones siguientes:

La edad en que se presenta el tumor oscila entre 34 y 54 años:
hay un casa en un individuo de 60 años..

La influencia del traumatismo, es como d~jimos anteriormente,
evidente en tres casos, este traumatismo oscila generalmente en
un golpe, un 'esfuerzo a una infección crónica, supurativa (fís-
tula. )

La evolución: es importante, muchos de ellos han llevado duo
rante muchos años de su vida, un testículo aumentado de volumen
o un hidrocele, pero los fenómenos de malignidad rara vez sobre-
pasan cinco meses y en algunos de ellos es cuestión de 5 a 15 días.

El lado: de los 10 tumores ()perados, 9 eran del lado derecho.
La operación: consistió generalmente en castración, y única-

mente en dos de ellos se hizo extirpación de ganglios ilíacos.
La mortaUdad: dió un 30% y en los que se hizo extirpación

de ganglios ilíacos, los dos sanarOn.

a) El tamaño del órgano que ya es bastante grande.
b) La superficie del tumor, con frecuencia lisa, regular y una

:d venosa superficial evidente. .

c) La consistencia, ya uniforme, los seminomas san general-

ente de consistencia firme y elástica, ya de una dureza cartila-

nasa y renitente, o var:iables con unas zOnas duras y otras re-
iandecidas. En otros Ci!-sosuna delgada lámina de hidrocele lo
.cubre.

d) Puede haber una vaginalitis adhesiva, pero en casi todos

casos, el pinzamiento de la hoja parietal de la vaginal es posi-
o: Signo de S ebileau. ,

e) El epidídimo se incorpora tardíamente al tumor y duran-
. algún tiempo, es fácil pinzar la cabeza entre el pulgar y el ín-

'ce: Signo de Chevassu. Sin embargo el cordón siempre está au-

entado de volumen, por una vascularización más intensa y por
,
linfangitis cancerosa.. Puede haber edemi!- del cordón: Signo de

'azy.
f) A la palpación se siente una in duración limitada

O'difusa.'ncontramos con frecuencia una masa superficial :fluctuante y al
resionar, se siente la dureza del neoplasma: Signo de Gosselin.

g) La exploración del tumor, cuando es grande, nos revela en
superficie, puntos duros, que alternan con puntos reblandecidos.

Primer período ~ode principio: es insidioso e indoloro, lo que
induce al enferma a darle poca importancia y no presentarse sino
tarde al médico. El traumatisma en los casos que yo tuve oportu-
nidad deabservar, fué casi siempre la causa desencadenante.

l



:Es inútil explorar el abdomen para saber si los ganglios
lombo-a,órtícos son palpables, es casi seguro que ya han sido to-

mados aunque las metástasis no sean palpables en las profundidades,
y una negatividad de esta' exploración aÚn hecha por manos dies-
trísimas, no implícaría la ausencia de esa propagación. La explo-
ración de los gangEos lombo-aórticos se hace más fácíl colocando
al enfermo en posición decúbito lateral.

TMcer per'ÍodO', O'períO'do de gene,ralización: de poca impor-

tanda clínica, pues el diagnóstico de tumor maligno salta a la
vista, sea cual fuere su variedad.

La prueba del PrO'lán DiagnósticO' : Usada para el diagnóstico
biológico del embarazo (Reacción de Aschheim Zondeck) ; fundada
en la búsqueda de la hormona prehipofisaria en la orina. E. Truck
hizo practicarla en un caso de ginecomastía, tumor del testículo.
e hidrocele. Se hizo con el líquido de éste y dió fuertemente posi-
tiva. Era un cori-epitelioma, con metástasis muy mortal. Esto
indica que hay un principio de gestación a nivel de los corio-epi-
teliomas testiculares.

Es interesante hacer notar que a veces el enfermo consulta por
un tumor abdominal, pasando inadvertido el tumor del testículo.
pues en muchos casos éste puede regresar espontáneamente; por
lo cual, siempre que se presente un tumor abdominal, que tenga
origen dudosa, no hay que olv,idar hacer una exploración atenta del
testículo, pues allí puede estar la causa.

IJos dolores producidos por las metástasis abdominales son muy
acentuados, atroces a veces, simulando fenómenos de oclusión in-
testinal. Otras veces semejan dolores de cólicos nefríticos o de
crisis gástricas, pues hasta se pueden acompañar de vómitos. Pue-
de haber elevación de la temperatura y malestar. general. Se ha
descrito una forma de síndrome abdominal agudo, simulando una
pancreatitis hemorrágica. La causa de estos dolores es debida a la
irritación del simpático abdominal por las metástasis; es una
verdadera neuritis del plexo solar, que Harvier ha descrito admi-.
rablemente y que se observa en otras afecciones médicas y quirúr-
gicas. Ruviere,Kiss y Botar han demostrado que se deben a la
intimidad de relaciones entre la cadena línfátíca y simp~tica en
la región adbómino-lumbar.

Tras esto el mal funcionamiento de los riñones, la disnea por

las metástasis pulmonares, los edemas, la caquexia y los trastornoS
por las metástasis hepáticas dominan el cuadro en los últimos días,
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do al enfermo ese aspecto lamentable de los cancerosos, hasta
,1llega un momento en que el organismo impotente para soste-

una lucha estéríl, se deja vencer poniendo fin a los horribles
ores y espantosos i:Jufrimientos, que arranca una vida sorpren-
la en plena actividad, cuando se. toman las grandes resoluciones
. pieza la realización de los más benos ideales.

Metástasis: hay que tomar muy en cuenta la malignidad del
inoma que dá metástasis precoces, y muchas veces el tumor

.nas e,s perceptible, cuando ya las metástasis están formadas,
..¡mdo la muerte en muy poco tiempo; es importante esto, desde
unto de vista terapéutico. La metástasis se efectúa al princi-
por los ganglios regionales, después son tomados los ganglios
operitoneales, que rodean la aorta, partiendo desde la bifurca-

de ésta hasta la vena renal, de donde las metástasis pasan
los ganglios más elevados del abdomen. Este ataque ha sido

,ito por varios autores (Desshamps, J umentie), que han de-
.~ad:o L8Iposibilidad ~e un ataque a Ilos ganglios linfáticos
,¡;os pOr una afección testicular. Después la invasión se con-

siempre por vía linfática, hacia arriba, puesto que existe un
Iaje directo que atraviesa el mediastino, hacia los ganglíos de
gión sub-clavicular izquierda, de donde pasan a~ canal torá-
:, y .después por vía hematógena, al pulmón. Fuera, pues, de

'81linfática, hay metástasis sanguíneas y no hay que olvidar
~s tumores pequeños son los que dan metástasis mas rápidas.
t armas clínicas: Podemos distinguir con Chevassu, cuatrO:

,'9-Forma inflamatO'ria, donde el tumOr toma la evolución de
IDrquítis sub-aguda, dando metástasis. rápidas y mortales en
f,)Smeses. .

(i)-FO'rma de hidrO'cele sintO'máticO'. cuando el tumor está aso- .

.~
él, el crecimiento rápido del líquido no permite sentir el

!'~FO'rma gangliO'nar: caracterizada por la
lbs, cuando el tumorr apenas es perceptible

enfermo.

7-Cáncer del testículO' ectópicO': forma dolorosa y cuyo ¡j,ri-
40ma es a veces una crisis de oclusión intestinal.

FO'rma simulandO' un síndrO'me abdO'minal aguda: tipo de
,atitis hemorrá ica.

invasión de los
hasta, ignorado,

J_~
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racterizada pOr aUh1ento de unO de los senos, presencia de prolán én
la orina que da las reacciones biológicas del embarazo, 10 que prueba
l/]>existenci?i de un esbozo dj:!gestación

~ nivel cteil.embrioma, testi-
cular.

DIAGNOSTICO

Chevassu pone dos axiomas:

19-En presencia de un testículo que crece y cambia de con-
sistencia, aún siendo absolutamente indoloro, es necesario pensar
siempre en el neoplasma.

29_Lo esencial es saber si la lesión es intratesticular y res-
peta los aneX'os del testículo.

La exploración cruenta es la que permite el diagnóstico más
rápido y más seguro. Con anestesia local, se abre la bolsa escrotal
y si la albuginea aparece surcada de vasos a través de la vaginal,

no hay duda.. Esta exploración es preferible al tratamiento de
prueba antiluético, que hace perder un tiempo precioso.

El diagnóstico diferencial fija tres fines:

19-Distinguir el cáncer de las afecci,ones no neoplásicas de
evolución crónica y no dolorosas de la vaginal (hematocele).

29-Del testículo: sífilis terciaria y exce}',cionalmente ciertas
tuberculosis hipertróficas.

39-Intentar el diagnóstico de la forma anatómica.

Afecciones no neoplásicas de evolución crónica y no dolorosas
de la vaginal:

a) Con el Hematocele vaginal es fácil, sin embargo, hay que

pensar en él cuando el principio ha sido brusco, su crecimiento
súbito, ha habido un hidrocele anterior; la consistencia más dura
que la del neoplasma (el tumor resiste por su masa, el hematocele
por su concha: Duplay). Lo negativo del signo de Sebileau l~ neO'a-
. , l:I.tlVO del signo de Chevwssu, se le dió tanta importancia a este signo

que se dijo: "En la cabeza del epidídimo se encuentra la llave del

diagnóstico. " La duración prolongada, a veces crisis de tumefac-
ción con fenómenos dolorosos, la ausencia de metástasis ganglio-
nar y la conservación de un buen estado general, son suficientes.
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ib) Con nn liidrocele el diagnóstico es sencillo y la transilu-
;ción pone generalmente punto final al enigma.
e) Con los .quistes del epidídimo es igualmente fácil.

-)ffecciones del testículo:
.1

~) Cáncer 1l orquitis escl(J¡rogomosa: he ahí, uno de los diag-

"cos capitales en patología tumoral testicular. La sífilis afecta
'ralmente la forma de un goma o un sifiloma difuso. Tra-
~ge de un goma,. BU aspecto circunscrito y su dureza, le ha-
o~emejar un núcleo canceroso iniciándose; aquí el diagnóstico

,(9Zes esenciial, sin embargo aún en la sífilis es raro encontrar un

'r así y generalmente se encuentran ESOSsifilomas difusos, hiper-
"eoS que semejan con tanta naturalidad los cánceres del tes-
!lb. Hay sin embargo teóricamente, y digo teóricamente, porque

'r- la práctica, mucho de lo que se ha dicho queda solo decisivo
as páginas de los libros, algunos elementos que ayudan al diag-
,J,coy son en favor de la esclero goma del testículo: la dureza,

'.rma del testículo en tejo, la bilateralidad de la lesión, la dureza
grande del tumor, la superficie de 'éste, sembrada de granos de

'o y placas de blindaje, lo indoloro, la ausencia de circulación
@Bacolateral sobre el escroto la Wassermann positiva v la efi-

l '
,,'

'"a del tratamiento de prueba son decisivos.
o

b) La orqui-epidic1imitis T. B. C. sobre todo en esas formas

",tróficas, puede excepcionalmente confundirse can un tumor,
, ! el asiento epididima.rio, el aspect-o jiboso del epidídimo, su
¡andecimiento' rápido, las alteraciones del cordón en forma de

o do y de la próstata, que generalmente es concomitante, evitan

'~c) Con los otros tumOres del testículo:

¡])
110s teratomas se observan en los jóve~es y crecen ,lenta-

.te. No hay repercusión ganglionar como cuandO' se hacen ma-

.os, y es a veces fácil sentir la consistencia diversa del tumor

ilfl.naspartes, duro, cartilaginoso, o blando en las partes quíso

2) Respecto a los tumores vásculo conjuntivos, sarcomas, de
e,n intersticiial y aún el caria-epitelioma, notable por su ma-

ad, es solo la histopatológía la que muchas veces, si no siem-

la única' capaz de dar un diagnóstico exacto.
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PRONOSTIOO radioterapia Y ésta es una de- ~as razones por qué en el Semi-

a urO, da resultados tan admIrables.
.S: ha dicho también que las metástasis san me~os sensIbles,

1 Xp eriencia ha demostrado que son tan sensIbles como elI a e
S

.. ma mismo. Fué Béclere quien primero la usó en un emmo-"lno
b

.
11 t~on metástasis abdominales obteniendo un resultado 1'1 an e

/n sujeto ya en estado caquéctico.
.',Contrariamente a esta ventaja terapéutica en el Semmo~a,

!tumores teratoides y los epiteliomas mixtos, son poco radIo-
1bles y de recidivas mortales.

"1Respecto al Radium, es tan eficaz con;o ~a .radIOterapIa, .~on
,nica desventa,ja de que su campo es mas lImItado, no pudlen-
~radiar grandes superficies como con la Radioterapia profunda.

En la actualidad hay de parte de algunos la tendencia de no
. 1"arlos tumores, evitando al enfermo el schock operatorio que
~astante fuerte, sobre todo, cuando se hace la extirpación de

ganglios lombo-aórticos, y opinan que el tratamiento debe
darse y sostenerse con la Radioterapia. Sin embargo, aunque
dada y reforzada por la Radioterapia, la cirugía sigue con.
ando su puesto, permitiendo además hacer el examen directo

'tumor, y con la ayuda de la Anatomía Patológica, su diagnÓ's-
I definitivo; lo que en caso de Seminoma puro, hace el pl'onós-

./ menos SOIXLbrío.

Siempre muy grave, es mejorado por dos factores:

19-La precocidad del diagnóstico por la orquidotomía, pre.
conizada por Chevassu, y por las reacciones biológicas del embarazo.

29_El tratamiento radioterápico, como complemento de la
castración de los seminomas.

TRATAMIENTO

Los resultados terapéuticos dependen de la precocidad del
diagnóstico, pero si hay metástasis, el tratamiento por intenso y
bien dirigido que sea es casi siempre ineficaz.

Westerlain opina que siempre que se sospeche un tumor de
testículo, se debe hacer una Reacción de W assermann y un trata-
miento de prueba a base de mercuria] es. El resultado favorable
debe verse a ]80semana, pero si durante este tiempo no se nota
ninguna mejoría, la castración y la radioterapia se imponen, por.
que si se continÚa, no se hace sino acelerar la marcha y exaltar,
por decirlo así la malignidad del tumor.

En su lucha contra el cáncer, la bumanidad dispone de tres
armas, que son muy eficace~t siemp,re que se l1egue a tiempo y
desde luego su eficacia aumenta si se combinan. Son el1as: El
bisturí, los Rayos X y el Radium.

QuirÚrgicamente, la operación que se ejecuta es la castra-
ción; Chevassu propuso la ablación del testículo con la totalidad
de su pedí culo vascular y linfo-gang]ionar. Fué p,racticada después
por varios cirujanos, entre el1os: Cuneo, Pierre Delbet, Descamps,
que la defendieron y vulgarizaron; y en realidad, mejoró notable-
mente en esa época el pronóstieo fatal del cáncer del testículo.
Esta operación es bastante larga y no exenta de peligro, la mor-
talidad operatoria es de 12%. La extirpación de ganglios se hace

hasta el diafragma, y se impone cuando existe la infiltración ede-
matosa del cordón: Signo de Bazy.

En la actualidad, la castración se acompaña de la Radio.
terapia profunda. Fueron los trabajos de Albers-Schenberg en
1903, los que demostraron la extraordinaria sensibilidad del epi-
telio seminal a los Rayos X, que ejercen sobre él una acción des.
tructiva, y esterilizante sobre el sujeto. Nuevas experiencias de-
m,ostraron que las esperm'atogonias son las células m,ás s:ensibles



de algunos de los caSos presentaaos:~

CONCLUSIONES

19-El traumatismo desempeña un papel desencadenante 111.

evidente.

29-El Seminoma es uno de los tumores ma,s malignos
testículo; su relación de malignidad cOn los otros tumores es de
por 3 a excepción del corio-epitelioma.

. 39-La evolución del Seminoma es rápida y las metást:a
muy precoces, pues a veces aparecen sin que el tumor sea evide
clínicamente.

aumento.

'CASO CLINICO NI' 6

Gran aumento.

Prepara,ción del Dr. C. Martfnez D.

Coloración: Hemat,efna-eosina.
i9'tico.~Selmin()lma, (J0Il1OIbjetivo mayor se, ven células poiliédricas,

00 voluminoso, ovala,r, se ven algunas formas de carioquinesis.
Prot.~C]aro, finamente granulOlSü. Estrom,a: con lige,ra

infiltración linficitaria.

49_El diagnóstico precoz nO' cuenta en la actualidad con ni
gún signO' ni reacción precisa, y los que se denuncian son fuga
o faltan a veces'.

59-La orquitis esclero-gomosa de origen luético, es una de 1
dificultades con que se trO'pieza en el diagnósticO' preciso, perO' I
Reacción de Wassermann y un tratamientO' de prueba que no de
de durar más de una semana, dan la Jlave del diagnóstico.

69-La cüincidencia de un tumor del testículo y una Was
ma.nn positiva no es remota; tenerlO' en cuenta y estar atentos a
eficacia del tratamiento, que es la única piedra de toque.

79_El Seminoma es el tumor más radio-sensible del organism

89_El tratamiento ideal en la actualidad es la Radioterap

profunda pre y post O'p,eratoria.

99-La prueba del Prolán Diagnóstico' que tiene el
ser la primera prueba hormonal, es solo efectiva. en el
telioma.

Bolívar J. Díaz. aumento.

CASO CLINICO NI' 8

Gran aumento.

Prelpa,radón del Br. F. J. Aguilar
COIlolración: Tric. de Caja!.

,tico'.-E'n esta preparación que es una de las metástasis ganglio-

'resenta las car:actlelres de un Seminoma, el tumor era un DÜrem-
brioma, perOl 100s tBjidOlS múltiples fueron destruidos

.
p.o'r la prolifera.ción epiteHal.

Imprímase,

;Ra;miroGálvez A.



CASO CLINICO NO 7

Preparación de Bolívar J. Diaz.
. Coloración: Tric. de CajaL

Diagnóstico-.-Disembrioma Maligno.

Estas Microfotografías las debo a la gentileza del Dr. Fernando Gonzál

Vassaux, a quien por este medio rinda mis más expresivos

agradecimientos.

Pequeño aumento.

PROPOSICIONES

Gran aumentol.

¡jm,íalDescriptiva,. . . . . Aponeurosis del AbdO'illen.
'@míaTopográfical. . . . . Región elscrota1.
~ía Patol6gica,. . . . . . EpiteliQma espino celular.

'ología. . . . . . . . . Gonococo.
micaMédica.. . . . . . . . Digital.. l1JMédica.. . .'. . . . . . Explora,ción del Bazo.
i (J¡Quirúrgica,. . . . . . . Punción Raquíd€la.
,(J¡Médica,. . . . . . . . . Termómetros.
'{}logíal.. . . . . . . . . . Del Aparato Digestivo.
lIcolo'gía. . . . . . . . . . Corio Epitelioma.
'ene. . . . . . . . . Del 'l'.elCiénna,cido.
'ología,. . . . . . . . . . . Del testículo.
:cina Legal y Toxicologíai. Intoxicación por el Fósforo.
"inaOperartoria¡. . . . . . Ligadura de la Lingual.

~etricia. . . . . . . . . . Vómitos incoercibles del
Embarazo.

'€I.sitología,. . . . . . Amiba Disentérica.
,¡ilogíaExterna,. . . . . . . Apendicitis Aguda.
'9logíaInterna,. . . . . . . . Insuficiencia ventricu1ar

izquierda.
F9;lógíaGenera:l. . . . . . . Fagositosis.
'@logíaTropical. . . . . . . Disentería Amibian.a,.
'a,tríal. . . . . . . . . . . Asma en el niño.
uiatría. . . . . . . . . . Melancolía.
ica Méd~ca 1nor'gánica,. Sulfato de sodio.
iC(J¡Médica Orgánica:. . . Glicerina.

mica Biológica:. . . Investiga,ción de I>angre en las

heces.
. . . . . . . . . Digitalina.
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