CANCER DE TESTICULO

Consideraciones sobre Diagndstico, Prondstico y Tratamiento

Por el Dr. FEDERICO WIENERT

Como es sabido, ya nos hemos ocupado de este tema en forma extensa
y exahustiva en otra oportunidad, pero queremos hoy volver sobre él, con
motivo de este Congreso de Urologia, porque en el transcurso de estos Gltimos
anos hemos visto algunos casos mas de esta desafortunada afeccidon y todos
ellos han llegado a nuestras manos tardiamente.

Es de lamentar que tanto en nuestro pais como en el extranjero, los
enfermos de cancer, cualquiera sea su localizacion, lleguen tarde a la consulta
del especializado, habiendo perdido un tiempo precioso desde la primera ma-
nifestacién de su enfermedad hasta el momento de la consulta, Falta pues una
suficiente educacién popular que induzca 2l paciente a consultar oportuna-
mente y también, con mucha frecuencia, una suficiente preparacién del médico
general para orientar al enfermo hacia una terapia adecuada. Pues esta tar-
danza en llegar a nuestras mnos, si bien es cierto es debida con mucha fre-
cuencia a la enfermedad, que se inicia y desarrolla en forma insidiosa y sola-
pada, y otras debida a la desidia o a la ignorancia del enfermo, no pocas veces
es provocada —en un tercio de los casos— por la inexperiencia del médico
que por primera vez examina al enfermo y que desconociendo los sintomas
con que suele iniciarse esta enfermedad posterga inexcusablemente la oportu-
nidad de llegar a un diagnostico exacto y por ende de establecer un tratamiento
oportuno.

Es necesario pues, y a esto estan conducidas nuestras palabras, que tra-

temos de difundir nuestros conocimientos proporcionando los elementos ne-
cesarios, a los no especializados, para que estén en condiciones de despistar
csta enfermedad y descubrirla precozmente. So6lo asi se proporcionard a estos
enfermos una probabilidad de curacién y se mejorara el prondstico tan som-
brio de ellos.
El diagnodstico de un tumor de testiculo es facil, sélo es necesario pensar en él,
y pesquizarlo, ante un enfermo que nos consulta. Estar prevenido contra el
cancer es funcidon primordial y principalisima de todo médico general, pues
de ello depende, muchas veces, la vida del paciente.

Si bien es cierto que el dolor o la pesadez indolora de un testiculo es por:
lo general el primer sintoma que acusa el enfermo, y que habitualmente hace
ya algun tiempo que lo padece cuando nos consulta, otras veces, con bastante
frecuencia, desafortunadamente, los pacientes consultan por sintomas ajenos
a su esfera genital, 2 distancia, pero que son consecuencia de su tumor gue
ya ha dejado de ser una enfermedad local, generalizandose.
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En uno u otro caso el examen de sus testiculos nos hard el diagnodstico. Si no
hay reaccién de la vaginal, es posible palpar claramente un nédulo en ef
espesor de la glandula, duro, y que no tiene a la compresion la sensibilidad
caracteristica de ella. Es necesario recalcar que en un principio y hasta muy
avanzado en su evolucidn, el cancer de testiculo respeta el epididimo y la va-
ginal, lo cual puede semiolégicamente comprobarse con las maniobras que
describieron Chevassu por una parte y Sebilau por otra. Signo de la cuerda del
epididimo y Signo del pinzamiento de la vaginal.

Otras veces, la vaginal, aungue no esté invadida por el tumor reacciona
con un hidrocele —hidrccele sintomatico de nuestra clasificacidn— lo cual di-
ficulta la palpacidon del organo y hace necesaria su evacuacidn para hacer el
examen,

Es muy comun ver que se buscan, para el diagnéstico de esta afeccidn,
las adenopatias inguinales, sin recordar que cuando los ganglios de esta regiom
son invadidos por el cancer de testiculo es porque éste ha invadido ya la piel.
en cuyo caso el diagndstico es tan evidente como pésimo el prondstico de!
enfermo. Las vias linfaticas del testiculo van por el corddn inguinal hacia
arriba y desembocan en los ganglios pre y para adrticos, pré y litero cava, y
es alli donde hay que buscar las adenopatias metastasicas primarias. De alli
los linfaticos siguen su curso ascendente hacia el mediastino cuyos ganglios
son frecuentemente invadidos temprano, y a veces esta invasion llega hasta los
ganglios supraclaviculares.

Es por esta razén que algunos enfermos portadores de esta afeccion y no
obstante presentar un pequefio nodulo blastomatoso en el testiculo, que no
les molesta o incluso que ignoran, consultan por sintomas abdominales con-
dicionados a la compresion que sus adenopatias efectuan sobre los grandes
vasos o los uréteres o el intestino, cuando no por sintomas mediastinales de
compresidén y de éxtasis. De ahi que el examen de un paciente portador de
un nddulo testicular nunca serd completo si no se le efectian estudios radio-
graficos del torax y radiografias contrastadas de su aparato digestive y arbol
urinario.

Hay también algo que nunca dejard de hacerse en estos casos: me refiero
a la investigacion de hormonas gonado-troficas en la orina del paciente (Reac-
cidn de Aschheim-Zondek: Fridman; Galli-Mainini) o mejor aun, si ello es
posible, su dosaje, Prolan A o factor foliculo estimulante, en la sangre del
paciente. Sabemos va, aunque su intimo mecanismo no esta del todo aclarado,
que debido a una interrelacion hormonal testiculo-hipofisaria, en los enfermos
portadores de un cancer de testiculo se produce una abundante eliminacién de
Prolan A por la orina porque su tasa en la sangre circulante esta enormemente
aumentada: y ello en proporcién directa del grado de malignidad del tumor y
por ende en relacidn con el tipo histolégico de éste, con el grado de indiferen-
ciacién celular. No olvidar que esto sirve no soélo para establecer un prondstico
de la futura evolucidn del caso sino también para poder valorar la eficacia del
tratamiento instituido, como ya nos referiremos a ello mas adelante y para
hacer un control de los enfermos tratados.

El diagndstico del Cancer de testiculo, pues, si es facil como hemos dicho
al principio de esta exposicién, es delicado y requiere del médico que examina
por primera vez al paciente un agudo criterio clinico, un cabal conocimiento
del tema y un elevado sentido de su responsabilidad. 1.uego, ante la duda diag-
nostica vendra la biopsia del drgano a aclararla con absoluta seguridad. Nos
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declaramos totalmente partidarios de la biopsia a cielo abierto y proscribimos
en este 6rgano la puncidn biopsia por el peligro de la propagacién blastomatosa
a la vaginal y a las cubiertas escrotales que su practica implica y que ensom-
brecen el prondstico.

TRATAMIENTO

Sin ahondar en detalles, dado lo exiguo del tiempo de que disponemos,
hemos de decir que seguimos considerando que el tratamiento del Cincer de
Testiculo debe ser combinado: Cirugia mas Roentgenterapia.

La cirugia consistird en la extirpacion del érgano, con la sola condicién
de extirpar con ¢é| todo el cordén inguinal, ligandolo lo mas alto posible
previamente a toda maniobra intraescrotal y evitando todo manipuleo innece-
sario del organo. Hay que bloquear la posible diseminacién hematégena o lin-
fatica de la neoplasia que puede producirse con intempestivas maniobras qui-
rirgicas en la orquidectomia.

Pensamos que solo estd justificada la operacion ampliada con vaciamiento
ganglionar en continuidad a lo Chevassa-Hinman llegandc hasta los ganglios
para pre-adrticos y cava, superiores, en casos muy especiales y excepcionales,
pues hoy, el mejoramiento de las técnicas Roentgenterapicas y la posibilidad
de usar mayores dosis, hace de esta terapia una eficacisima coadyuvante de la
cirugia. A ella pues debe dejarse el tratamiento de las adenopatias metastasicas.

Creemos que en esta localizacién no debe prevalecer ¢l concepto que para
otras es un axioma en la cirugia del cincer: extirpacidon del tumor en block
y continuidad con los ganglios regionales (Halsted, Westheim, etc.), Aqui, los
ganglios regionales se escalonan desde la pelvis hasta el mediastino y la regidén
supraclavicular, y su extirpacién total no es posible, y parcial esta probado
que no mejora los resultados. Aqui la Roentgenterapia posoperatoria es la
Unica terapia capaz de afianzar los resultados del tratamiento quirdrgico.

No somos partidarios de la Roentgenterapia previa a la orquidectomia que
propician algunos autores; ya hemos dicho en otras oportunidades que el es-
tudio histoldogico del tumor es para nosotros de fundamental importancia
para guiar la Roentgenterapia posoperatoria y hacerla mais eficiente, y sirve
ademas para establecer un prondstico, y él no puede hacerse eficazmente si se
ha irradiado al testiculo antes de extirparlo.

Orquidectomia con extirpacién alta del cordén en continuidad, seguida
lo mas pronto posible de Roentgenterapia sigue siendo nuestra posicion hasta
el presente en esta localizacion del cancer. Y la Roentgenterapia estara condi-
cionada en cuanto a dosis y localizaciéon: 1°) ante todo, al tipo histologico del
tumor, 2°) Al tiempo de evolucién de la enfermedad. 3°) A la existencia o
no de adenopatias lumboadrticas, mediastinales y supraclaviculares evidenciadas
por la clinica y la radiologia y 4°) Al tenor de hormonas en la sangre del
enfermo.

Ante la exposicién del Prof. Lemos Ibifiez me abstengo pues de dar
mayores detalles, que no son ademas del terreno de mi especialidad. Sélo diré
que si los sintomas que aquejan al paciente datan de mas de 6 meses debe
considerarse a sus ganglios lumboadrticos invadidos, independientemente del
tipo de tumor; que si se comprueba clinicamente invasién de estos ganglios
debe considerarse que los mediastinicos también lo estin e irradiarlos aun en
ausencia de signos clinico-radioldgicos: y que si a estos se los considera inva-
didos debe irradiarse también la regidn supraclavicular.
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PRONOSTICO

Aqui como en cualquier localizacién del cincer el prondstico del paciente
debe ser condicionado a una serie de hechos y circunstancias que sélo podré
enumerar, pero quiero recalcar que todos y cada uno de ellos deben ser con-
siderados aisladamente y en conjunto para poder establecerlo, y que deben ser
por todos los médicos conocidos para poder responder al interrogante
siempre angustioso que nos plantean enfermos y familiares ante esta afeccion.

1°) Edad del enfermo: Como en todas las localizaciones del cancer la
edad esta en relacién inversa con la malignidad del proceso y el prondstico
sera tanto mas sombrio cuanto menor edad tenga el paciente.

2°) Tiempo transcurrido desde el primer sintoma hasta la imciacién del
tratamiento: Cuando mas precozmente se inicie el tratamiento mejor sera el
prondstico que haremos. Ya lo hemos dicho: a los 6 meses del primer sintoma
se debe considerar que ya hay invasién de los ganglios lumboadrticos a pesar
de que clinicamente no se evidencien infartados, lo que ensombrece seriamente
el pronéstico.

3°) Existencia de metdstasis clinicamente evidenciables. Este hecho que
empeora considerablemente el prondstico es también el que condiciona en parte
el tratamiento, por las radiaciones, posoperatorio. Si hay metastzsis abdomina-
les debe considerarse que Jos ganglios mediastinicos estan invadidos y deben
irradiarse, lo mismo que los supraclaviculares. Para la mayoria de los autores
el hecho de la existencia de metastasis reduce a la mitad el promedio de sobre-
vida a los 5 afios: el 80 % de los enfermos que al iniciarse el tratamiento no
tenian metéstasis sobreviven mas de 5 afios y tan solo el 40 9, de ellos llegan
a alcanzar ese plazo si ya tenian metastasis.

4%y Tipo histolégico del tumor. Algunos tumores dan metastasis mas
precozmente que otros: unos tienen predilecciéon por la via linfatica, los mas,
y otros por la via sanguinea, los menos; unos son mas radiosensibles que
otros. y por ultimo algunos tienen, en si mismo, un grado mayor de malig-
nidad que otros, Todas estas circunstancias condicionan para cada tipo histo-
16gico un prondstico: Bueno para los Teratomas adultos; le siguen los semi-
nomas cuyo prondstico es favorable, los adenocarcinomas con prondstico malo
y por ultimo los corioepiteliomas cuyo prondstico es fatal.

59 Cantidad de hormonas en la sangre circulante y eliminadas por la
orina del enfermo: Parece ser que existe una relaciéon directa entre la cantidad
de hormonas que elimina el enfermo y el grado de malignidad intrinseca del
tumor de donde su dosaje es de particular importancia para establecer un
prondstico del paciente. Cuanto menos diferenciado es el tumor mayor es la
cantidad de hormonas eliminadas y peor es el prondstico que haremos. Ade-
mis la cantidad de hormonas disminuye o desaparece con el tratamiento si éste
es eficaz, o permanece estacionaria o aumenta si éste no lo es: una vez au-
sente o muy disminuida reaparece o aumenta aun antes de que una metdstasis
o una recidiva se manifieste clinicamente. Como se ve, ademds de importante
para establecer un prondstico. el dosaje de hormonas es utilisimo para seguir
la evolucién y el control alejado de los enfermos tratados.

6°) Eleccion del rratemiento: De la eleccidn y combinacién de los medios
terapéuticos que para esta afeccidén hagamos, lo que deriva no pocas veces
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del medio en que actuamos, depende, en una gran mayoria de casos, la suerte
y el prondstico del paciente.

7%} Respuesta a la Roentgenterapia: Dependiendo de la técnica y de las
dosis usadas, condicionada por el tipo histoldgico del tumor y puesta en evi-
dencia por la regresién de las metastasis, por el aumento de peso del enfermo,
por la mejoria de su estado general y sobre todo por el descenso de la curva
de eliminacién de hormonas gonadotroficas, esta circunstancia incide notable-
mente sobre el prondstico, cualquiera sea el que hayamos hecho antes del tra-
tamiento en base a los otros factores antes mencionados.

8%) Medio en el cual es tratado y controlado postertormente el enfermo:
Circunstancias obvias, que me eximen de todo comentario, el medio en e| cual
es tratado y luego seguido periddicamente el paciente para despistar y tratar las
posibles recidivas o metdstasis que puedan manifestarse en el transcurso del
tiempo, incide especialmente en el futuro del ¢nfermo.




