@sfa 4rgem‘ina
o de

/k__' rOIOgia == LT e s e — - Q) T =
TRABAJO ORIGINAL
Hospital Rawson, Servicic del Instituto de Medicina Experimental
Profesor Dr. B. MARAINI Director: Profesor Dr. A. ROFFO

Por ¢l Doctor

GUILLERMO IACCAPRARO

DIAGNOSTICO CLINICO PRECOZ
EN LOS TUMORES DE TESTICULO.
SU IMPORTANCIA

REO de sumo interés recopilar en un capitulo breve, los distin-
tos elementos que poseemos hoy para poder llegar en materia
de tumores de testiculo, a un diagndstico precoz, tenlendo presen-
te la extrema gravedad que esta localizacién neoplasica significa y
lo inatil de toda terapéutica por mds radical que ella sea cuando la
lesién se halla clinicamente en su periodo de estado.
Todo neoplasma de testiculo, presenta en su desarrollo, un
primer periodo durante el cual pasa en absoluto desapercibido.

Esta primera faz insidiosa, puede en su duracion ser larga, a
veces muy larga: el testiculo estar totalmente invadido, sin que el
enfermo halla sentido molestia alguna.

Podemos casi afirmar que este periodo insidioso tan largo,
asintomatico es el que hace desesperante ¢l prondstico de los tumo-
res de testiculo.

Desespcrante por su silencio, el enfermo no sufre, no se aper-
cibe del aumento lento, casi insensible del testiculo, no lo nota ni
se queja. Ya durante este tiempo las vias linfaticas abiertas pueden
haber permitido la invasién ganglionar lumbar baciendo ya inatil
toda tentativa de curacién.

Por dcs sintomas vienen los enfermos a consultarnos: el tumor
o ¢l dolor.

El tumor a veces voluminoso, un huevo de gallina o mas, que
durante meses ha sido tratado por un farmacéutico o idéneo con
suspensor y pomadas por tratarse de un presunto “hidrocele”.
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El dolor no muy frecuente, se manifiesta en general en forma
de “inquictud escrotal’’ sensacién de peso: En ocasiones el dolor
puede ser intenso irradiado a la regién inguinal y lumbar.

Al periodo insidioso sigue el periodo de estado: la sintomato-
logia es simple vy sencilla.

Testiculo tumoral: la inspeccién muestra un escroto flexible,
elastico, coloracién normal; la mano que toma al tumor nota sen-
sacidén de pesantez, tumor liso ovoide, regular, de tamafo variable.
La cavidad vaginal es libre, sin adherencias, a veces contiene poco
liguido. Consistencia del tumor en general uniforme, firme, en oca-
siones elastico, blando, muchas veces fluctuante.

El examen manual del testiculo tumoral a veces doloroso, en
general es apenas sensible. T.a sensibilidad propia testicular ha des-
aparecido o persiste en ciertas zonas donde existe atn albuginea y
tejido glandular respetado.

El tumor es opaco a la diafanoscopia.

El corddén aparentemente sano, flexible, elastico, un poco
mas grueso que el del lado opuesto, explicable por el simple aumen-
to de la circulacién testicular y por esto que las venas ectasiadas ori-
ginan un discreto varicocele, v la arteria espermatica late entre los
dedos en forma mas neta que normalmente.

El examen urinario es en este periodo negativo. La palpacidén
abdominal no denota nada anormal en la regién de los ganglios
Jumbo adrticos.

Fl estado del enfermo excelente.

En consecuencia en la primera faz del periodo de estado, uni-
camente llama la atencién el testiculo tumoral. Sin embargo, ya la
lesién no estd localizada simplemente a la glandula, a través de las
vias linfaticas, la embolia neoplasica maligna gana la vaina gan-
glionar lumbo aodrtica.

La extensién local del tumor, se traduce por aumento progre-
sivo del volumen del testiculo. el epididimo se alarga, se aplica in-
timamente sobre ¢l, se hace imperceptible, salvo a nivel de su cabe-
za, sitio donde resulta relativamente facil reconocerlo.

[.a extension a distancia se realiza sordamente, sin que el en-
fermo sienta nada a nivel de la regiéon lumbar, sin embargo, la pal-
pacion profunda a este nivel denota una resistencia especial, vaga,
producto de gruesas masas neoplasicas ganglionares.
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El corddén también invadido, se engrosa, pierde su flexibili-
dad, no se deja traccionar como normalmente y a su nivel pueden

palparse nucleos duros.

Los elementos que lo constituyen es dificil individualizarlos,
el deferente normal llega a palparse en la parte posterior del corddn,
pero en la porcidon anterior del mismo los vasos se hallan envaina-
dos en un empastamiento ma! limitado, con zonas duras, infiltra-
tivas.

El cordon invadido especialmente en su porcion inferior, es-
crotal, constituye una masa que continda sin limites formando
cuerpo con ¢l polo superior del tumor testicular.

La infiltracidn del cordén puede llegar al orificio inguinal, y
aun sobrepasarlo en pleno trayecto inguinal, queda asi el tumor
escrotal como implantado en la pared del abdomen, por pediculo
semi-rigido que le limita o anula toda movilidad.

Siguiendo su evolucidén espontanea, el tumor invade la albu-
ginea, se forman adherencias en la vaginal, se fusionan ambas ho-
jas, Ia piel se adhiere ligeramente, sobre todo adelante y abajo, se
enrojece v se ulcera.

[.a ulceracion se observa excepcionalmente, en tumores de
larga evolucidon, muy voluminosos, y no debemos ni recordar esta
especie de “‘fungus maligno” de bordes evertidos duros y fondo
sanioso sangrante v esfacelado.

LLos ganglios inguinales, tributarios solo del tegnmento escro-
tal, se invaden, forman masas que no se ulceran.

El tumor abdominal ganglionar enorme, saliente, a veces visi-
ble a la simple inspecciéon abdominal ocupa gran parte o todo ¢l
abdomen superior, en general muy duro, inmdvil, de superficie
francamente irregular y retrointestinal.

Los enfermos mueren en caquexia profunda, sin que el tumor
testicular llegue a ulcerarse. La generalizacidén es posible en cual-
quier organo, frecuentemente pulmonar: agregandose al cuadro la
intensa disnea y expectoracién hemorragica.

Esta descripciéon somera se aplica a la generalidad de los tu-
mores de testiculo librados en su curso a la evolucidn espontanea.

Existen, sin embargo, ciertas formas clinicas bien individua-
lizadas a saber: forma inflamatoria, hidrocele sintomadtico, gan-
glionar, ectdpica.
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Forma inflamatoria: Monod y Terrillon, Lagrange y otros
han visto formas agudas de cancer testicular en el cual la marcha

rapida simulaba una orquitis aguda.

En general se observa rara vez, Yy lejos de ser frecuente, se ve
mis 2 menudo, en el curso de la evolucion habitual de un neo tes-
ticular, ‘poussés’ netamente inflamatorias, dolorosas, agudas, con
edema y enrojecimiento de tegumentos. Estos “‘accidentes’’ agudos
obedecen probablemente a procesos infecciosos agregados, se disipan
con terapéutica habitual y el tumor sigue su marcha clinica mas o
menos térpida.

Fl tumor de testiculo a forma inflamatoria aguda =s pues
muy raro de observar y obedece casi siempre a un proceso flogistico
agudo agregado.

Forma hidrocele sintomatica: En general en los tumores de
testiculo la vaginal estd libre, tabicada o adherida, y cuando existe
liguido es tan poco que no llega a ocultar nunca en la palpacién al
tumor subyacente.

Pero en esta forma clinica, es ¢l hidrocele que domina el cua-
dro, y al respecto es interesante recordar ¢! caso presentado por
Heydenreich al Congreso de Cirugia de Paris del aho 1895, 2n el
cual la vaginal de un testiculo neoplasico contenia 10 litros de li-
quido.

En medio de tal derrame el tumor pasaba desapercibido.

Sin embargo, siempre un hidrocele que crece rapido y no exis-
te sensibilidad testicular donde la glandula debe encontrarse, debe
hacer sospechar la probable existencia de un neo que ha reempla-
zado a la glandula.

A veces la diafanoscopia pucde permitir sospecharlo, viendo a
través de la masa liquida transldcida la opacidad correspondiente 2
un testiculo mucho mas grande que lo normal.

Forma ectépica: La ectopia testicular ya sea inguinal o abdo
minal favorece la evolucidn de un neoplasma.

Burgaud, en 1904, se ha ocupado especialmente de las ecto-
pias inguinales y reconoce que en ellas es frecuente el desarrollo de
un tumot.

En general llama la atencidn del enfermo, que nota que su
glandula inguinal aumenta de volumen, s mas dolorosa, pierde su
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movilidad en la “‘loge’” en la cual se aloja. Siempre desconfiar de
glandulas ectépicas que aumentan de volumen.

La ectopia abdominal y la asociacién con neoplasia han sido
bien estudiadas por Kaeppelun en 1902.

En este caso el aumento de volumen de la glandula se anuncia
por dolores vagos, luego poco a poco el tumor se hace perceptible,
suprapubiano, redondo, liso, duro y poco movil, desaparece bajo
la contraccién de la pared abdominal y se prestaria a diagndsticos
varios si no fuera elocuente la ausencia de un testiculo 2n 2l escroto.
A veces el primer sintoma es una crisis de oclusién intestinal aguda.

Chevassu insiste en las adherencias que rapidamente unen el
testiculo en ectopia abdominal a las ansas intestinales, epiplon, ve-
jiga, adherencias que facilitan la propagacion neoplasica, y hacen
penosa la intervencién. Todo tumor abdominal que aparece 2n un
monorquitico o criptorquitico debe hacernos pensar en una proba-
ble lesién neoplasica del testiculo ausente.

Forma ganglionar: La metéstasis ganglionar puede a veces si-
mular un tumor originado en un drgano de la mitad superior del
abdomen (rifién, bazo, estémago) sin que llame la atencion del
médico a examinar la glandula testicular. Y eso ocurre cuando la
lesién primitiva glandular es insignificante y pasa desapercibida,
comparada con la enorme metastasis ganglionar que por su sinto-
matologia domina el cuadro.

Ocurre algo similar a la enorme metastasis hepatica consecuti-
va a clertos pequenios neoplasmas de estomago.

Chevassu relata el caso de un enfermo con diagnostico de es-
plencmegalia, v que la ureterografia retrégrada demostrd que la masa
tumoral comprimia al uréter distendiendo la cavidad pélvica y per-
mitiendo eso asegurar que dicho tumor era de origen ganglionar
retroperitoneal y cuya lesién primitiva estaba en el testiculo.

La evolucién habitual de los tumores de testiculo es la que
hemos referido, insistiendo scbre ciertas formas clinicas que si bien
no son muy frecuentes es indudable que pueden ser observadas.

No es, sin embargo, la finalidad de este trabajo semejante
cuestién. Por otra parte, nada podriamos nosotros agregar de no-
vedoso o importante a tema tan bien estudiado y documentado.

Pretendemos si, insistir y detallar algo sobre el diagnostico
precoz del neo de testiculo,
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Bien dice Chevassu que en muchos casos, el diagndstico clinico
de cancer de testiculo se impone: tumor voluminoso intraescrotal,
coexistiendo con infiltracién del corddn, al mismo tiempo que un
gran tumor ocupa la regién supra umbilical y que el estado general
declina. En estos casos el diagndstico no tiene ninguna dificultad y
desgraciadamente ningun intercs.

Es necesario diagnosticar al tumor cuando aun se estd a tiem-
po de intervenir con éxito y salvar al enfermo.

Para ello el diagndstico de tumor exije como primordial su
precocidad, y debemos siempre realizar un examen metddico  del
contenido escrotal. _

Debe comenzar el examen por el lado sano y luego recién ex-
plorar el testiculo presuntamente enfermo.

Una idea debe guiar la mano que palpa: encontrar en el tu-
mor que se examina los diferentes elementos contenido$ ‘hormal-
mente en el escroto: el epididimo, el testiculo, los elementos del
corddn, el estado de la vaginal, el escroto: recién entonces puede
uno interpretar las sensaciones recogidas por la palpacion.

La exploracién del corddn es la mas simple, debe comenzarse
por ella. Dos elementos en ¢l son ficiles de reconocer: el canal de-
ferente y la arteria espermatica.

Se los reconoce, se los toma entre el indice y el pulgar y se los
recorte de arriba abajo. El deferente se individualiza facilmente por
su consistencia caracteristica, la arteria espermdtica se la reconoce
por sus latidos; (no olvidar al contar la pulsacidon de la espermati-
ca, tomar nuestro propio pulso para estar seguros de no confundir
el latido arterial con la simple pulsacién de nuestra pulpa digital
mutuamente comprimida).

La exploracién del epididimo es capital y casi puede afirmar-
se que su pinzamiento es esencial para ratificar el diagndstico de
tumor de testiculo.

Este signo debido a Chevassu se basa en la constatacién ana-
témica que los tumores de testiculos respetan durante mucho tiem-
po la perfecta integridad del epididimo.

A medida que el tumor de testiculo crece, el epididimo se alar-
ga, se estira, pero su extremo superior, su cabeza conserva duran-
te mucho tiempo su aspecto y caracteres casi normales.
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Las envolturas del testiculo son salvo excepcidn, suficiente-
mente suaves como para permitirnos dar exacta cuenta del conte-
nido escrotal.

~ Cuando el epididimo estd conservado no hay motivo alguno
para que no sea clinicamente perceptible.

Para realizar el pinzamiento del epididimo o signo de Che-
vassu su autor aconseja lo siguiente: Mientras la mano izquierda
inmoviliza al tumor y lo tracciona hacia abajo lo mas que sea po-
sible, el indice de la mano derecha se ‘‘encapuchona’ sobre la piel
fina que recubre las partes laterales del pene, por delante del punto
donde se continua con la piel del escroto. Se hunden los dedos en
la parte superior del tumor, mientras el pulgar de la misma mano
(derecha) lo acompafia para colocarlo en la superficie del escroto;
asi los elementos del corddn se encuentran pinzados entre ¢l pulgar
extraescrotal y el indice que se ha hecho por decirlo asi intraescrotal
y que percibe finamente todos los detalles de la profundidad. La
mano derecha es la que explora el testiculo izquierdo, la mano 1z-
quierda explora el testiculo derecho. El pulgar y el indice siguen
de arriba abajo al corddn, examinan sus elementos, y alcanzan asi
el polo superior del testiculo: si entonces ambos dedos tratan de
juntarse se encuentran separados por un cordon transversal a veces
duro, ordinariamente algo blando; es el epididimo.

De su existencia se tiene la seguridad traccionandolo hacia
arriba, se deja llevar un poco, después escapa bruscamente de los de-
dos, para ocupar su lugar primitivo. Si no se tiene la precaucidén de
traccionar el tumor bien hacia abajo con la mano opuesta a la que
palpa, de manera de poner en tensidén los elementos del cordon,
algunos de estos elementos se “‘recuestan’” sobre el polo superior del
testiculo y dan la impresién de un relieve horizontal que no es en
realidad el epididimo.

Estando el corddn tenso esa sensacion tnicamente puede darla
el epididimo.

Puede Ia cabeza no estar exactamente colocada en ¢l polo su-
perior del testiculo, a veces se desliza hacia afuera y atras. La ex-
ploraciéon metddica de toda la zona superior del tumor y no sélo
de su punto culminante permitird darse exacta cuenta de su ubica-
ci6n.



—
ﬁegsfa 4rgenfina
de

ro{ogia - e - . —— - ST [76 i

La exploracién de la vaginal es facil cuando tiene poco liqui-
do: se busca esa pequena cantidad como en la hidrartrosis de rodilla:
las dos manos toman al testiculo rechazan el liquido adelante, los
indices libres pueden asi facilmente constatar la fluctuacidn.

Si hay mayor cantidad de liquido en la vaginal, el dedo que
palpa, deprimiendo bruscamente la masa, rechaza el liquido y se
encuentra detenido de golpe por la resistencia del tumor profundo;
maniobra ésta que lleva el nombre de signo de Gosselin. Cuando la
vaginal es normal y no existe liquido; su exploracion es mas difi-
cil, puede confundirse en este caso una vaginal normal, con una va-
ginal en la cual las dos hojas estan completamente adheridas. Un
solo signo puede diferenciarlas: el pinzamiento de la vagihal que
se obtiene cuando las hojas pueden deslizarse una sobre otra.

En consecuencia, es imposible pinzar una vaginal ya esté dis-
tendida por liquido va estén adheridas sus hojas.

Sebileau describié magistralmente el pinzamiento vaginal que
lleva su nombre: Al estado normal, cuando uno trata de tomar
entre el pulgar y el indice la parte anterior del testiculo, éste escapa
ante la presion de los dedos, y uno no conserva entre ellos sino las
capas escrotales entre las cuales esta la hoja parietal de la vaginal,
que tomada y plegada entre los mismos dan la neta sensacion de
una membrana que se separa del testiculo, y se dobla, haciendo un
pliegue cuyo relieve impresiona evidentemente a los dedos gue pal-
pan. Si se continta la presion el pliegue se escapa, huye delante del
apretén en forma de pequefio sobresalto neto.

Sebileau y Chevassu asignan a la positividad de este signo
gran valor diagnostico en pro del cancer: es muy frecuente cncon-
trarlo, y se explica dado que los tumores de testiculo no se acom-
pafian en general de reaccion vaginal, mientras guedan limitados
por debajo de la capa albuginea.

La cavidad libre sin adherencias no tiene liquido o es tan pe-
quena su cantidad, insuficiente para impedir el pinzamiento. A ve-
ces este signo es susceptible de 2 errores a saber: 1° En sujetos de
escroto espeso, edematizado, por aplicaciones medicamentosas no se
consigue pinzar la vaginal y sin embargo esta libre. 29 Inversamen-
te se puede tener la impresion de pinzar la vaginal cuando ella es
completamente adherente o distendida por un derrame: se pinzan
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en ese caso en realidad fibras del cremaster o la capa fibrosa del es-
croto.

Hecha la exploracion del cordén, epididimo vy vaginal se ex-
plora el testiculo, examen que debe ser dirigido minuciosamente 50-
bre los distintos caracteres del mismo; tamano, situacion, superfi-
cie, forma, consistencia, sensibilidad.

E] examen metodico del contenido escrotal conduce a un pri-
mer diagnéstico importante: el de localizacion:; es decir, permite
afirmar: tal tumor de bolsas e¢s un epididimo enfermo, es una va-
ginal distendida, es un testiculo tumoral.

1° Grueso epididimo. El diagnéstico del epididimo enfermo es
légicamente ¢l mas facil de hacer: el desarrollo cronice de una le-
sién de epididimo practicamente se debe siempre a la tuberculosis, a
veces a la sifilis.

Puede en ocasiones el diagnostico ser dificil, Chevassu relata
un caso en el que se tomd por tuberculosis una lesiéon que operada
resultd neoplasica. Ello se debe a que a veces en los tumores de tes-
ticulo la parte superoposterior del tumor presenta una consistencia
un poco mas dura que el resto, y puede creerse a veces que ¢sa masa
es ¢l epididimo, pero se trata siempre de una induracién mal limi-
tada, que no hace sobre el testiculo la “cimera de casco’’ de las tu-
berculosis epididimarias y es la diferencia de forma y no de consis-
tencia la que hacen el diagnéstico de gran o grueso epididimo. La
forma banal de nucleo asentando en la cola es muy facil diagnosti-
carla. En los casos de tuberculosis epididimo testicular masiva el
diagnéstico es mas dificil,

A veces un surco profundo hace pensar si la masa dura ¢ irre-
gular situada por detras del mismo es epididimo o testiculo. El pin-
zamiento del epididimo, aclara ¢l diagnéstico. La integridad abso-
luta de la cabeza no puede coincidir con monstrucsas lesiones del
resto del epididimo y en consccuencia constatando la cabeza nor-
mal, la lesién es testicular tumoral y no epididimaria bacilar.

En 1a tuberculosis la vaginal no esta libre, la piel ha perdido
su elasticidad y suavidad normal, el cordon grueso y espesado, cla-
sicas lesiones de deferentitis moniliforme y regidn prostato-vesicu-
lar enferma.

La epididimitis pura sifilitica del periodo terciario puede pres-
tarse a confusién en su forma esclero hipertrdfica o esclero gomosa.
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La vaginal participa del procesc en forma de vaginalitis se-
rosa. El epididimo interesado en parte o totalidad presenta nudo-
sidades duras intercaladas con zonas de reblandecimiento. El epi-
didimo se halla adherido al testiculo por la periepididimitis conco-
mitante. El corddn en su parte posterior y el deferente casi siempre
estan respetados, en cambio la parte anterior engrosada, reune todos
los elementos restantes en un block de funiculitis anterior, resultado
de una linfangitis perivascular y de una dilatacién ectasica de mu-
chas venas. La bilateralidad de la lesion es casi constante, hecho que
igualmente se observa en las lesiones especificas de testiculo.

El pinzamiento del epididimo aclara de inmediato el diagnos-
tico, demostrando ya sea la integridad del mismo en caso de tumor
testicular o su principal participacion en caso de epididimitis espe-
cifica.

Légicamente no entran en el diagnostico diferencial ni las epi-
didimitis agudas, ni los nucleos de epididimitis <rénica; ¢s muy fa-
cil y sencillo el diagndstico y ni siquiera deben comentarse las dife-
rencias con las lesiones neoplasicas de testiculo.

Vaginal distendida: El diagnostico diferencial resulta ya mas
dificil. Logicamente se supone que nos referimos al hematocele por
paquivaginalitis.

El simple hidrocele o vaginalitis serosa, fluctuante o renitente,
diafanoscépicamente translacido o transpatente no tieme ninguna
dificultad diagndstica, Son muy excepcionales como para prestarse
a confusién los casos citados de tumores de testiculo completamente
transparentes en los cuales predominaban en forma exclusiva el te-
jido mucoso v el cartilago joven.

El diagnéstico diferencial entre tumor y hematocele puede a
veces ser dificultoso.

El hematocele no tiene los caracteres de tumor liquido, no es
fluctuante, a veces ni es renitente, es opaco a la transiluminacién vy
su capa dura de vaginalitis plistica y los coagulos fibrinosos estra-
tificados le dan consistencia de un tumor sdlido. Es en general mas
duro que un neoplasma, aunque en este sentido no puede existir
regla absoluta. Duplay es muy elocuente cuando dice: “‘el tumor
de testiculo resiste bajo el dedo por la masa; el hematocele resiste
por la cascara’”’. Pero es indudable que se necesita gran educacion
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tactil para apreciar las diferencias. En cuanto a la superficie del
tumor los clasicos dicen que el hematocele es regular y liso, mien-
tras el tumor es abollado.

Demon y Bégouin han descripto hematoceles diverticulares,
lobulados y abollados, pero fuera de ellos son en general lisos y re-
gulares.

En el hematocele tedricamente deberia hallarse el testiculo aba-
JO y atras y encontrar por lo menos alli la sensibilidad caracteristica
del mismo. Pero en esos casos el testiculo esta tan atrofiado, que
su sensibilidad desaparece, y ademas en ciertos casos de tumor tes-
ticular, ciertas partes de la superficie glandular se conservan intac-
tas v durante mucho tiempo dan la sensacion dolorosa del testiculo
sano.

Signos fisicos de sensibilidad, consistencia, superficie, no son
suficientes para hacer el diagnodstico, en todos estos detalles puede
stimular un cancer testicular.

Dos signos tienen un valor absoluto y diferencial:

1° El pinzamiento o pellizcamiento de la vaginal o signo de
Sebileau. 2° El pellizcamiento del epididimo o signo de Chevassu.

Repito que ambos tienen valor categérico v absoluto. Si en la
superficie de un tumor escrotal de diagnéstico dudoso, es posible
pinzar la vaginal, es logicamente seguro que no se trata de un he-
matocele, dado que en ellos la vaginal distendida es imposible ple-
garla o pinzarla.

Igualmente en un hematocele es imposible tomar entre los de-
dos el epididimo, pues ¢l se encuentra oculto dentro de la cavidad
que contiene sangre y coagulos. Ambos pellizcamientos constituyen
elementos capitales de diagndstico y su positividad aseguran que el
tumor en cuestidén no es una vaginal distendida sino un testiculo
tumoral. |

En el polo superior de los tumores de testiculo esti la clave
del diagnodstico, pues la constatacion de un epididimo que se pinza
a su nivel permite eliminar toda idea de hematocele o paquivagina-
litis. Es bueno, por otra parte, recordar que el hematocele es infini-
tamente mas raro que el cancer de testiculo. Muy a menudo se tiene
la tendencia a admitir diagnédsticos benignos y a rechazar ¢l diag-
nostico de malignidad, como si ello eliminara o modificara la gra-
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vedad de las lesiones. Entre el diagnéstico de hematocele y cancer,
bien dice Chevassu, hay 90 probabilidades sobre 100 que el diag-
noéstico de neoplasia sea exacto.

Eliminado el hematocele, es decir, lesion ubicada en una vagi-
nal distendida, el cincer testicular no esta aun diagnosticado, s0lo
tenemos el informe topogrifico que nos dice que lo que 2stamos
examinando, lo que tenemos en la mano es un testiculo tumoral.

Testiculo tumoral: Descartados los diagnosticos anteriores y
en presencia de un proceso glandular tumoral se impone la siguien-
te reflexion: es un cancer de testiculo o es una lesion sifilitica.

L as lesiones especificas sobre todo las de tipo hipertrofico pue-
den simular exactamente un neo. ‘

Reclus, ha hecho clasicos los elementos del diagnéstico dife-
rencial v encuentra como mas llamativos los siguientes: la bilatera-
lidad, insensibilidad de la glandula, su forma de galleta aplanada,
lesiones de albuginitis, vaginalitis y funiculitis, representadas, por
las clisicas nudosidades, en forma de granos de plomo diseminadas
en su superficie, las placas de “blindaje” vy el liquido seroso de la
cavidad vaginal.

La indolencia es completa en las lesiones sifiliticas, porque el
testiculo esta reducido a simple tejido cicatricial y los clasicos gra-
nos de plomo que acabamos de referir responden a lesiones antiguas
de albuginitis especifica.

Pero existe como digo, una forma hipertrofica pura de si-
filis testicular, que simula completamente un neoplasma, adquiere
la glandula a veces el tamanio de un huevo de pava o mas aun, su
forma esta conservada, superficie absolutamente lisa y regular, el
epididimo sano lo cubre en la misma forma que en las neoplasias.

Ese testiculo especifico, absolutamente idéntico a un neo, re-
sulta muchas veces con la pieza en la mano dificil de diferenciar, y
el microscopio es el Anico capaz de hacer el diagnéstico. Ello se debe
a que anitomopatolégicamente esta constituido por lesiones de
endo y peri-arteritis, infiltracion difusa de pequefas cflulas y gran
ntimero de gomas microscopicos netamente peri-arteriales.

Al corte no se encuentra trazos de testiculo normal, toda la
masa es firme, consistencia homogénea, cierta traslucidez del tejido
como si fuera edematoso, coloracién rosada o grisicea. No se ob-
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servan zonas gomosas ni de necrosis. El diagndstico en ¢sos casos

es en extremo dificil.

El testiculo del lado opuesto puede estar absolutamente sano,
a pesar que la bilateralidad es casi la regla en la sifilis testicular,
El cordén puede estar aumentado de volumen ¢ infiltrado como en
los neoplasmas, y se siente el latido espermatico como en los tes-
ticulos tumorales.

Chevassu, sin embargo, insiste sobre un signo de importancia:
“cuando la vaginal tiene un poco de liquido puede observarse depre-
siones circulares en la cual se hunde el pulpejo del dedo, ocasionado
esto por adelgazamiento de la hoja serosa vaginal cavada como con
“saca bocado”

Resumiendo: en presencia de un testiculo tumoral la prueba
del tratamiento antisifilitico es de rigor; es la clave del diagnéstico
Sl se lrace correctamente.

Verneuil, ya lo decia en la Sociedad de Cirugia de Paris por 2l
ano 1878: el mercurio a dosis intensivas actuia rapidamente sobre
el testiculo sifilitico. De cualquier manera el tratamiento ultra ra-
pido polimedicamentoso intenso que no modifica visiblemente Jla
lesién en 10 dias, permite afirmar que no 2s especifico.

La positividad de la R, de Wassermann y Kahn no invalidan
nunca el diagnodstico de tumor; sabemos bien que el terreno sifili-
tico es admirable para el desarrollo del cancer.

La tuberculosis hipertrofica o masiva testiculo epididimaria
puede en ocasiones ser confundida con un neo.

Hemos dejado este comentario aparte porque ¢s una forma
clinica muy poco frecuente y es preferible no tenerla muy presente
en el diagndstico clinico del testiculo tumoral.

El diagnadstico descansa en poder comprobar la indemnidad o
no del epididimo.

Un epididimo sano, normal, cuyo pellizcamiento revela la
cabeza en Optimas condiciones autoriza a descartar en absoluto la
posibilidad de una bacilosis hipertrofica.

Por otra parte, es dificil encontrar lesiones tuberculosas de
testiculos con escroto sano, sin funiculitis, sin deferentitis, y sin le-
siones prostatovesiculares.

Pero de cualquier manera, nuevamente insistimos diciendo que
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en el polo superior del tumor escrotal se halla la clave del diagnos-
tico.

El epididimo normalmente se halla fijo al testiculo por sus
dos polos: cabeza y cola. Cuando la glandula crece, aumenta de
tamafio, el epididimo se estira progresivamente, sobre la superficie
del tumor. Pero la cuerda tensa gque forma el cuerpo del epididimo,
recostado sobre la cara externa del testiculo puede bien oponerse al
desarrollo de la faz externa del tumor.

El cuerpo del epididimo queda entonces en forma de cuerda
tensa desbordada hacia adelante y atras por la exuberancia del tu-
mor, y resulta ocupando entonces un profundo surco. Es eso lo que
puede inducir a error pensando que la lesion posterior al surco es
un epididimo enfermo, hipertrofico y rotulando a la lesidon como
bacilosa.

Para evitar esto, al no poder palpar el cuerpo del epididimo
tratamos de hallar la cabeza del mismo, que ocupa el polo superior
en los tumores de testiculo poco aumentados de volumen: pero
cuando el neo es realmente voluminoso, el epididimo traccionado
hacia abajo atris y afuera, obliga a reconocer la cabeza sobre la
cara externa del testiculo que es donde debe buscarse. Repetimos,
pues, que es en la cara externa de la implantacion del corddn sobre
el tumor, donde hay que buscar la cabeza del epididimo y tratar de
reconocetr sus caracteres.

Dos palabras quiero decir del valor de la puncién exploradora
como elemento de diagndstico.

Fn general debe rechazarse pues da resultados equivocos y no
estd excenta de peligros.

Le Dentt decia: que el valor de la puncién dependia de las
sensaciones tactiles recogidas por la extremidad del trocar.

Libre y mévil como hundida en cavidad llena de sangre en
casos de hematocele, inmévil y fija en casos de estar en pleno teji-
do tumoral.

Humbert demuestra lo inexacto de esta afirmacién, pues exis-
ten epiteliomas blandos, fluctuantes, que el trocar al atravesarlos
da la impresién de caer en plena cavidad.

No solamente es inttil, sino que es dafiosa la puncion pues
como dice Chevassu, las aberturas vasculares por ella ocasionada,
favorecen la generalizacién embélica y la inoculacion neoplasica so-
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bre el trayecto del trocar. Duplay decia: "Minimum de exdmenes y
maniobras; las punciones actdian como latigazos en el desarrollo
de los tumores”.

Podriamos resumir cual es el valor diagndstico de los diferen-
tes sintomas del cancer testicular:

1 I.a caquexia. El tumor adenopatico supra umbilical, la
infiltracién del corddn, son signos del cincer en su periodo termi-
nal, o mejor dicho, son elementos de juicio para afirmar muerte
proxima. Es por eso preferible no esperar estos sintomas para fun-
dar el diagnostico.

2% St por el contrario la caquexia cancerosa no existe, no
hay adenopatia lumbo adrtica palpable, ni infiltracién del corddn,
el valor de los diferentes signos de neo testicular es el siguiente:

a) El volumen: No tiene en absoluto importancia alguna.
Pueden encontrarse tumores de todas dimensiones.

En su comienzo el neo no aumenta casi el tamano de la glan-
dula.

b) La forma: Habitualmente ovoidea;: puede ser ligeramente
piriforme. Este detalle tampoco tiene nada de caracteristico.

¢) Superficie: Puede ser lisa y regular, a veces lobulada. La
presencia de abolladuras habla en favor de cancer, mientras su au-
sencia no tiene ningun valor contra ese diagnéstico.

d) Consistencia: Puede ser duro, blando, muy a menudo de
consistencia eldstica o francamente fluctuante. La gran irregulari-
dad de consistencia en distintas partes del tumor habla en favor de
sifilis.

e) Sensibilidad: l.os tumores de testiculos son indoloros co-
mo sensibles, y a veces francamente dolorosos. 1.a exploracién pue-
de permitir encontrar sitios a nivel de los cuales persiste la sensibi-
lidad testicular; ello responde a 7onas de parénquima glandular
conservado.

f) El peso: Se admite que el tumor canceroso es particular-
mente pesado. Esta creencia no responde a nada real. Nelaton de-
mostrd que el peso especifico de estos tumores es apenas superior al
peso de igual cantidad de agua. Chevassu sostiene que todas las tu-
moraciones intraescrotales parecen ser pesadas, dado que el tumor
se aloja en el fondo del escroto flexible, sin tomar punto de apoyo
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sobre el pubis por su extremidad superior, como lo hacen los tu-
mores liquidos (hidrocele} que se hallan en realidad ‘‘suspendidos”
y dando la impresion de ser livianos.

¢) Volumen del cordén: En casi todos los neoplasmas testi-
culares ¢l cordén es mas grueso que el del lado sano. Ello se debe
2 un aumento de los vasos, ligado a la vasculazacidén mas activa
necesaria para el desarrollo del tumor. :

h) Latidos de la arteria espermatica. Es un corolario de lo
dicho anteriormente. L.os latidos son mas nitidos que en el corddn
ncrmal.

{) Flexibilidad dcl cordén: En cierto nimero de neoplasias el
cordén sin estar francamente invadido es menos flexible y elastico
que el del lado opuesto; el testiculo enfermo se deja traccionar me-
nos facilmente hacia abajo que el sano. Este signo aparentemente
funcional de la linfangitis troncular, es tardio y se encuentra tam-
bién en la sifilis v a veces en ¢l hematocele.

Vemos, pues, qué inconsistentes son los signos invocados en
favor del cancer, todos sujetos a error, ninguno da certidumbre, mu-
chos de aparicién tardia, y por eso se explica como los enfermos
durante meses pasan de un diagndstico a otro arriesgando en esa
forma las probabilidades de salvar la vida, con un diagnostico
exacto y la terapéutica radical precoz.

Es necesario saber en materia de diagnodstico del cancer que
tratamos, que la lesién en principio es exclusivamente intraglan-
dular ,v respeta los anexos de la glandula y los ganglios. Existen
casos en los cuales la lesién testicular en su comienzo se halla re-
presentada por un simple ntcleo mas o menos duro, sensible, que
resalta por su consistencia del resto de la glandula, que se halla
normal en todos sus caracteres. s necesario recordar y conocer bien
esa faz de comienzo, idéntica en todas las neoplasias de testiculo;
que lejos de ser excepcional su existencia es frecuente, y desconfiar
de la aparente benignidad local de ese nicleo glandular, pensando
en la gravedad extrema que él encierra.

Ese ntucleo duro intratesticular puede ser neoplasico o sifili-
tico. Si el tratamiento de prueba intenso realizado en no mas de
8 a 10 dias no lo modifica visiblemente, no debemos esperar mas
y debemos convencer de inmediato al enfermo que acepte una ex-
ploracién quirdrgica de inmediato.
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En la precocidad de este acto operatorio sencillo, radica el
secreto de poder salvar la vida del enfermo. Poco mas tarde y todo
es inutil, la invasion ganglionar embdlica si bien clinicamente no

es perceptible ya existe, y el enfermo fatalmente estd destinado a
sucumbir.

No me cansaré de repetir que cuando se sospeche que un s1m-
ple ntcleo testicular puede ser neoplasico, debe de inmediato cse
mismo dia operarse al enfermo y no dilatar la operacién por mas
de 24 horas.

Aun en el case de duda diagnostica, se trate de un hematocele,
o de sifilis glandular que no regresa a un tratamiento intensivo vy
rapido, debe operarse.

Para qué postergar un acto quirargico, corriendo el riesgo de
transformar un neoplasma curable, en un cancer generalizado.

Cualguier enfermo acepta una pequena incisién escrotal para
exteriorizar el testiculo a fin de poder ver mejor, a condicidon de
explicarle bien el riesgo que corre por su lesion testicular y prome-
tiendc operarlo sin anestesia general y sin sufrimientos.

El acto quirargico es por demas sencillo: anestesia del funicu-
lo tomado entre el pulgar y el indice. Incisiéon pequena, inguinal,
se libera el corddn, se tracciona suavemente para hacer aparecer vl
testiculo envuelto en su vaginal.

Se incinde con precaucion la vaginal y desde 2se momento
puede imponerse el diagndstico.

En caso de neoplasia. la vaginal es normal, libre, sin adhe-
rencias, sin liquido o muy poco, pero la albuginea testicular apa-
rece surcada de gran numero de vasos a desarrollo francamente
anormal.

Esa vascularizacion anormal de la superficie del testiculo can-
ceroso, es patognoménica, garantiza el diagndstico ¢ impone, no lo
olvidemmos, sin titubear la castracidn inmediata,

Los grandes vasos que surcan la albuginea en los neoplasmas
testiculares, no pueden ser confundidos con los finos pinceles o
redes vasculares, que se desarrollan en las hojas de la vaginal y pro-
vocada por una inflamacién sub-aguda o crdnica de cualquier 2tio-
logia (sifilis, tuberculosis).

Si al abrir la vaginal faltan la vascularizacidn especial que
hemos detallado, pero el testiculo fuere grande, pese al tratamiento
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especifico previo sin éxito, debemos igualmente practicar la cas-

trac1én. S1 no se ha hecho tratamiento previo, es prudente antes que

la castracidon, la orquidotomia exploradora, de la cual es tan par-
tidario Michon.

St se trata de una zona necrosada, no tumoral, sacar biopsia
y suturar; la orquidotomia no tiene ningun inconveniente ni el
testiculo corre mayor riesgo y puede suturarse si la lesién fuera es-
pecifica (goma). Podriamos entonces, resumiendo, seguir la si-
guiente norma de conducta cada vez que estemos en presencia al
examinar un enfermo, de una hipdtesis factible: ;serd un cancer de
testiculo?

19 Saber reconocer el cancer de testiculo en su comienzo,
dandole toda la importancia que tiene a una zona pequena, indu-
rada en un testiculo casi normal, sano el epididimo, corddn, vagi-
nal y escroto.

2° Hacer siempre en presencia de un tumor intraescrotal, rl
diagndstico de testiculo tumoral por [a positividad de 2 signos:
pellizcamiento vaginal o signo de Sebileau v pellizcamiento del
epididimo o signo de Chevassu.

3" Confirmar urgentemente el diagndstico por la explora-
cidn quirtrgica bajo anestesia local.

4°  Reconocer la neoplasia a la vista por el simple desarrollo
exagerado y anormal de los vasos a nivel de la albuginea.

57  De no existir tal desarrollo vascular, hacer una orquido-
tomia exploradora y obtener fragmentos para biopsia.

/

6° De existir el desarrollo vascular en la albuginea, practi-
car de inmediato la castracién: con seguridad extirparemos un tes-
ticulo neoplasico.

7* De no existir la vascularizacion, y estamos en presencia
de un testiculo grande, tumoral, y el tratamiento especifico de prue-
ba resulto negativo practicar igualmente la castracion.,

Al hacer el diagnéstico diferencial no hemos hecho mencion
en nuestros comentarios, de exprofeso, de las distintas variedades
anatomopatoldgicas de tumores de testiculo.

Eliminando los teratomas que son tumcres congénitos y benig-
nos, es imposible indicar un elemento diagndstico serio para dife-
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renciar los 2 grandes grupos de neoplasias testiculares: seminoma o
epitelioma seminal, tumor mixto ¢ embrioma del testiculo.

Quizi de todos los elementos de juicio el mas valedero sea la
edad del enfermo, antes de los 30 afios el tumor mixto es mucho
mas frecuente; entre los 30 y 40 el seminoma se observa mas.

Elocuente es la reflexion de Chevassu cuando dice: el diag-
néstico anatomopatoldgico de variedad, unicamente puede hacerse
con el tumor en la mano, imposible clinicamente.

Como agregado final a este trabajo, quiero relatar el resultado
del tratamiento realizado en los enfermos portadores de neoplasia
de testiculo en el Instituto de Medicina Experimental de Buenos
Aires y en los servicios del profesor Maraini, del Hospital Nacional
de Clinicas, sala XII, y Hospital Rawson, pabellén V, sala I

El resultado del tratamiento serd harto elocuente para medi-
tar v tratar de despistar la neoplasia testicular precozmente; en todos
nuestros operados el diagnéstico clinico fué de una clocuencia tal,
que nada pudo hacerse por salvar al enfermo. En muchos, la le-
sién ganglionar lumbo-adrtica metastasica era evidente y ratificaba
¢l diagnostico, en otros, si bien no babia clinicamente tal adenopa-
tia, hacia suponer su existencia: 19 el gran desarrollo del testiculo
tumoral; 2° el tiempo de evolucidn de la lesion.

Y cudn elocuente e¢s nuestra presuncidn clinica cuando después
de la castracion y pese a la radioterapia profunda lumbo-adrtica, la
metastasis ganglionar no se hizo esperar y termind con el enfermo.

En nuestra estadistica presentamos 35 enfermos: de ellos, 27
corresponden al Instituto de Medicina Experimental de Buenos Ai-
res, y 8 a la sala del profesor Maraini.

De todos ellos no tenemos la conviccidn intima de haber cu-
rado uno solo, pues st bien los enfermos numeros 32, 33, 34 y 35
fueron operados, el hecho de ignorar su evolucidn posterior aleja-
da, invalida toda deduccidén practica. '

En el Instituto de Medicina Experimental la gran mayoria de
los enfermos se nos presentan con la metastasis lumbo-adrtica en
plena evolucidén, habiendo sido el enfermo castrado, es decir, se nos
remite a los efectos de intentar simple terapéutica paliativa.

l.a radioterapia profunda, unico tratamiento que e¢n este sen-
tido empleamos, no nos da resultados satisfactorios, Reduce, funde
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por decirlo asi la lesién gangionar, ella desaparece casi de inmedia-
to, llega a veces a no palparse siquiera, sin embargo, todo en detri-
mento del estado general, que decae precozmente, fruto de la in-
tensa reabsorcidén toxica, muriendo el enfermo en pocos meses.

La reaccién de Roffo, que realizamos sistematicamente on el
Instituto de Medicina Experimental, nos da resultados inciertos en
esta localizacion neoplasica (50 ¢ de positividad) .

Adjuntamos un cuadro, resumen de nuestra experiencia, tra-
tamiento realizado y resultados.

ENFERMOS ASISTIDOS N EL INSTITUTO DE MEDICINA
EXPERIMENTAL

Enfermo NY 1. Ficha N° 10324, . F., de 206 afos. espafiol. Domicilio
Humberto 1% 1462, Ingresa el 18 de Octubre de 1926.

Diagnéstico. —- Seminona de testiculo izquierdo.

Metastasis fumboadrtica pulmonar.

Inoperable. Fallece 5-11-1926.

Enfermo N? 2. Ficha NY 15201. J. D.. de 37 afos, argentino. Domicilio
Agrelo 3289, Ingresa el 9 de Octubre de 1927,

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo izquierdo.

Metastasis lumbeadrtica.

Reaccién de Roffo: negativo. Biopsia obtenida por puncidn: Seminoma.

[noperable. Se indica radioterapia profunda.
Fallece 12-2-1928.

Enfermo N* 3. Ficha N* 16260. N. V. B., de 23 afios, argentino. Domi-
cilio: Zarate. Ingresa el 16-1-1928.

Diagndstico. —— Neoplasia de testiculo izquierdo.

Metastasis inguinal y lumboadrtica.

Reaccion de Roffo: positivo. Biopsia: Seminoma,

Inoperable. Radioterapia profunda.

Fallece 1-3-1928,

Enfermo NY 4. Ficha N* 20675. R. S.. de 35 afios. argentino. Domicilio:
Derqui, F. C. . Ingresa ol 28-12-1928.

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo derecho.

Metistasis inguinal, iliaca y lumboadrtica.

Reaccién de Roffo: positivo.

Inoperable. Radioterapia profunda.

Fallece ¢n caquexia, 3-11-1929.
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Enfermo N? 5. Ficha 24391. A. T., de 28 afios, italiano. Domicilio: Co-
lombres 243. Ingresa 24-8-1929.

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo derecho operado {castracidn) .

Metistasis inguinoiliaca y lumboadrrtica.

Reaccidn de Roffo: positivo.

Se indica Radioterapia profunda. IDe alta grave.

Enfermo N? 6. Ficha N* 31044, M. J., de 52 afos. cspafiol. Domicilio:
Rahia Blanca. Ingresa 20-10-1930.

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo izquierdo operado (castracion) .

Metastasis lumboadrtica ¢ inguinal,

Reaccion de Roffo: negativo. Inoperable. Radioterapia.
Fallece 12-4-1931.

Enfermo N¢ 7. Ficha N¢ 31134, E. M., de 33 afios. argentino. Domicilio:
La Madrid 365. Ingresa 22-10-1930.

Diagndstico. — Neoplasia de testiculo derecho operado  (castracion).

Vaciamiento ganglionar (lumbo adrtica).

Recidiva ganglionar.

Reaccién de Roffo: positivo. Biopsia ganglionar: Seminoma.

Inoperable. Radioterapia profunda.

Enfermo NY 8. l'icha 40920. P. A., de 36 afios, argentino. Domicilio: Gu-
ruchaga N* 1177, Ingresa 11-6-1932.

Diagnéstico. —- Neoplasia de testiculo izquierdo operado (castracion) .

Metastasis lumboadrtica.

Reaccion de Roffo: nesativo. Inoperable. Radioterapia profunda.

Enfermo NY 9. Ficha N* 41454, B. M., de 30 afos, italiano. Domicilio:
Chacabuco 823. Ingresa 17-10-1932.

Dt’agﬂdst[tu —— Neoplasia de testiculo izquierdo operado {castracion).

Metastasis lumboadrtica.

Reaccion de Roffo: negativo. Inoperable. Radioterapia.

Enfermo NY 10. Ficha N¢ 42485, [>. V., de 76 anos. italiano. Zapiola 1541.
Ingresa 28-10-1932. .

Diagnostico. — Neoplasia de testiculo izquierdo ulcerada.

Metastasis inguinal vy lumbar.

Reaccién de Rolio: positivo. Biopsia Seminoma.

Inoperable. Radioterapia. T'allece 5-11-1932.

Enfermo N 11. Ficha N* 42666. J. R.. 32 afos. italiano. Domicilio:
Jujuy 1512, Ingresa 15-10-19312.

Diagndstico. — Neoplasia de testiculo derecho.

Metastasis lumbar e inguinal.

Reaccion de Roffo: negativo. Inoperable. Radioterapia profunda.
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. Enfermo N® 12. Ficha N* 43386. A. A. R., 40 afos, argentino. Domicilio:
Alberti. F. C. O. Ingresa 30-12-1932.
Diugnéstico, — Neoplasia de testiculo derecho operado (castracién}.
Metastasis lumbar e iliaca. Recidiva en el munon.
Reaccion de Roffo: negativo. Inoperable. Fallece en caguexia, 6-3-1933.

Enfermo N? 13, Ficha N¥ 43021, B. J., 43 afios de edad. argentino. Do-
micilio: T.ugue, T\, C. C. A. Ingresa 4-3-1933. .

Diagnéstico, — Neoplasia de testiculo izquierdo operado (castracion) .

Metastasis lumboiliaca.

Reaccién de Roffo: negativo. Inoperable. Radioterapia profunda.

Enfermo N® 14. Ficha NY 45280. A. F., de 21 afios de edad., argentino.
Domicilio: Rio Cuarto, Ingresé 9-5-1933.
" Diagnésiico. —- Neoplasia de testiculo derecho operado (castracién).
Metastasis lumbar y pulmonar.
[noperable. Radioterapia profunda,

Enfermo NY 15. Ficha 36691, J. C.. de 39 anos de edad., griego. Domi-
cilio: Quilmes, ¥'. C. C. A. Ingresa 30-9-1933.

Diugnéstico. — Neoplasia de testiculo izquierdo operado (castracion) .

Metastasis fumbar.

Inoperable. Fallece en caquexia. 3-10-1933,

Fnfermo N* 16. Ficha N* 47745, G. P., de 33 afos de edad. italiano.
Domicilio: Humboldt 1547, Ingresa 5-10-1933.

Diagndstico. — Neoplasia de testiculo izquierdo.

Encrme metdstasis lumboadrtica.

Reaccién de Roffo: positivo. Operacidén: castracion.

Biopsia: Seminoma. Radioterapia profunda.

Fallece 4-3-1934.

Enfermo N* 17. Ficha N* 48043. A. K., de 43 afios de edad. griego. Do-
micilio: Tandil, F. C. S. Ingresa 3-12-1933.

Diagndstico. Neoplasia de testiculo izquierdo operade (castracion).

Metastasis lumboadrtica.
Reaccién de Roffo: negative. Inoperable. Radioterapia profunda.
Fallece 9-12-1933.

Enfermo N 18. Ficha N* 48315. A. D. M., de 31 afios de edad. italiano.
Domicilio: Agrelo 4047, Ingresa 22-12-1933.

Diagnéstico. — - Neoplasia de testiculo derecho.

Metastasis Tumbar ¢ inguinal,

Reaccion de Roffo: positivo. [noperable. Radicterapia profunda.

Fallece 16-3-1935.

Enfermo N* 19, Ficha N* 46738, Ingresa 9-4-1934.

Diagnéstico. —-- Neoplasia de testiculo izquierdo operada (castracion).

Merastasis [umbar y pualmonar.
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Reaccién de Roffo: positivo. Inoperable. Radioterapia profunda.
Fallece 10-12-1934,

Enfermo N® 20. Ficha N* 52638. H. P., de 29 afos de edad. Domicilio:
Bolivar 1498, Ingresa 26-10-1934,
Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo derecho.

Metastasis 1fiaca y lumbar.

Enfermo N° 21. Ficha N* 53658. M. A.. de 25 afios de odad, argentino.
Domicilio: Carlos Tejedor, F. C. O. Ingresa 24-12-1934.

Diagndstico. — Neoplasia de testiculo derecho.

Metastasis lumbotiliaca.

Reaccion de Roffo: negativo. Inoperable. Radioterapia profunda.

Enfermo N* 22. Ficha N* 54835. M. G., de 26 afos de edad, espanol. Do-
micilio: Fraga 1001. Ingresa 11-3-1935.

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo derecho operado (castracion) .

Metdstasis lumbar. Recidiva en el mufon.

Reaccién de Roffo: negativo. Inoperable. Radioterapia profunda.

Enfermo N? 23. Ficha N* 54911. J. S., de 33 afios de edad. argentino.
Domicilio: Ituziangd 2659, (Pro. de Mendora). Ingresa 15-3-1935.

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo izquierdo operado (castracion) .

Metastasis lumboadrtica.

Reaccion de Roffo: positivo. Inoperable. Radioterapia profunda.

Enfermo N* 24. Ficha N* 56473, J. D.. 28 afos de cdad, argentino. Do-
micilio: Nazca 1991, Ingresa 21-6-1935.

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo izquierdo operado  (castracién) .

Metastasis lumbar, iliaca ¢ inguinal,

Reaccién de Roffo: negativo. Inoperable. Radioterapia profunda.

Enfermo NY 25. Ficha N" 56631, E. J. O.. de 46 anos de edad, argentino.
Domicilio: Los Andes 2. Ingresa 3-7-1935.

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo derecho.

Enorme metdstasis lumboadrtica.

Reuaccién de Roffo: positivo. Inoperable, Radioterapia profunda,

Enfermo N¢ 26. Ficha N* 57286, C. M., 26 afos de edad. argentino. Do-
micilio: San Martin 1144 (Meadoza). Ingresa 16-8-1935.

Diagndstico. — Neoplasia de testiculo derecho operado {castracion) .

Metastasis lumbar e iliaca.

Reaccion de Roffo: negativa. Inoperable. Fallece 29-11-1935.

Enfermo N* 27. Ficha N* 57907. S. W., (,ic 34 afios de edad. polaco. Do-
micilio: Alvarez 554. Ingresa 28-10-1935,

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo izquierdo operado (castracion) .

Metastasis Tumboadrtica v pulmonar.

Reaccién de Roffo: positivo. lsoperable. Se indica Radioterapia profunda.

Fallece 14-12-1935,
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ENFERMOS ASISTIDOS EN LAS SALAS DEL PROPESOR B. MARIANI

Enfermo N¢ 28. Z. C.. de 40 anos de edad. argentino. Domicilio: Villaguay
(Entre Rios). Ingresa al Servicio ¢f 2 de Mayo de 1925.

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo derecho.
Metastasis lumboadrtica. Inoperable.

Se indica radioterapia profunda. Fallece en caquexia en Agosto del mismo ano.

Enfermo N¢ 29, C. L., argentino. de 26 afos de edad. Domicilio: Salom
447 Ingresa al Servicio el 25 de Agosto de 1925.

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo izquierdo.
Metistasis lumboadrtica. Inoperable.
Se indica Radioterapia. Fallece en caquexia.

Enfermo N* 30. A. A, C.. argentino. 31 afos de edad. Domicilio: Lagos
2945, Ingresa al Servicio ¢l 3 de Agosto de 1926,

Diagnéstico. —— Neoplasia de festiculo izquicrdo.

Metdstasis inguinal. iliaca y lumboaortica.

Biopsta inguinul: Sarcoma.

Se indica Radioterapia. Se da de alta en caquexia.

Enfermo N¢ 31. J. R.. argentino. de 39 afos de edad. Domicilio: Oro
2704, Ingresa al Servicio el 8 de Encio de 1931,

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo izquicrdo.

No hay metastasis ganglionar clinicamente palpable.

Se opone a ser operado. Es dado de alta.

Enfermo N¢ 32. R. M.. de 38 anos de edad. Domicilio: Alvarado 2357,
Capital. Ingresa al Servicio ¢l 15 de Lnero de 1932,

Diagnéstico. —— Neoplasia de testiculo derecho.

No hay metastasis ganglionar clinicamente palpable.

Operacion castracion. Postopecaiorio: normal.

Se indica Radioterapia profunda lumboadrtica.

No tenemos noticias del enfermo.

Enfermo N* 33. M. S.. de 2] afos de edad. Domicilio: Rauch (Prov. de
Buenos Aires). Ingresa ol Servicio el 26 de Mayo de 1932,

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo izquierdo.

No hay metastasis ganglionar clinicamente palpable.

Operacién: castracion. Postoperatorio: normal.

Biopsia: carcinoma.

No tenemos noticias del enfermo.
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Cuadro demostrative de los enfermos portadores de neoplasias de testiculo

Tratamiento y resultados
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110324 ? No Si St — St Fallece
2| 15201 | Negativo No Si S1 — Si Fallece
3116260 | Positivo No Si St —_— St Fallece
4 | 20675 | Posidivo No St Si _ St Fallece
5124391 | Positivo No St Si | Si castracion | Si | Se retira grave
6| 31044 | Negativo No Si Si| Si castraciéon | Si Fallece
7131134 Positivo | No Si §i| Si castraciéon | Si | Se retira grave
8 | 40920 | Negativo No Si Si{ Si castracion | Si | Se retira grave
9 | 41454 | Negativo No Si $i| Si castraciéon | Si | Se retira grave
10 | 42435 | Positivo No St Si — St Fallece
11 | 42666 | Negativo No Si St Si | Se retira grave
i2 | 43386 | Negativo No St Si| Si castraciéon | Si Fallece
13143921 | Negativo No St Si | 81 castracion | Si| Se retira grave
14 | 45280 ? No S1 Qi | Si castracion | Si | Se retira grave
15 | 46691 ? No St Si | St castracion | Si Tallece
16 | 47745 | Positivo | Castracién| 81 — —- S Fallcce
17 1 48043 | Negativo No St Qi | Si castracién | Si Fallece
18 | 48315 | Positivo | No St Si — St Fallece
19 | 49738 | Positivo No Si Si| Si castracion | Si Fallece
20 | 52638 | Positivo No Si S1 — Si | Se retira grave
21 | 53658 | Negativo No Si Si —_ Si | Se retira grave
22 | 54835 | Negativo No o1 Qi Si castracion | Si | Se retira grave
23 1 54911 Positivo No Si Si| 9i castracion | Si | Se retira grave
24 | 56473 | Negativo No Si Si| Si castracion | 81 | Se retira grave
25 | 56631 | Positivo No Si Si —_ Si | Se retira grave
26 | 57286 | Negativo No S1 Si| Si castracién | Si Fallece
27 1 57907 | Positivo No . Si Si 1 % castraciéon | St Fallece
28 — — No S1 Si —_— 81 Fallece
29| — -—_ No S1 Si — S1 Fallece
30| — -— No S| S — Si | Se retira grave
31| — — Sc niega No | - — Si ?
32 —— — Castracion|{ No | - — Si Se-ignora
33| — —_ Castracion| No | — — Si Se ignora
34 ] — —_— Castracion| No | — - S Se ignora
a5 — — Castracion| No | — Si Se ignora

(¥) Corresponde unicamente a enfermos del Instituto de Medicina Experimental,
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Enfermo N* 34. D. S.. de 29 anos de edad, italiano. Domicilio: Salguero
1295. Ingresa al Servicio el 14 de Junio de 1935.

Diagnéstico. — Neoplasia de testiculo derecho.

No hay metastasis clinicamente palpable.

Operacién: castracidn, Postoperatorio: normal.

Examen histolégico: seminoma.

Se indica Radioterapia profunda.
Se da de alta. No tenemos noticias del enfermo.

Enfermo N* 35. C. V. de 33 anos dc edad, argentino. Domicilio: Colman,
F. C. S. Ingresa al Servicio ¢l 10 de Septiembre de 1935,

Diagnostico. — Neoplasia de testiculo derecho.

No se aprecia metastasis lumboadrtica clinicamente palpable.

Operacién: castracidon. Postoperatorio: normal.

Biopsia: Seminoma.

Se indica Radioterapia profunda. No tenemos noticias del enfermo,
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Sociedad Argentina de Urologia

COMISION DIRECTIVA, 1936

Presidente . . . . Dr. UBALDO ISNARDI

Vice-Presidente . . Dr. ADOLFO MARTIN LOPEZ

Secretario . . . . Dr. ALBERTO E. GARCIA

Tesorero . . . . Dr. ALFONSO VON DER BECKE
22, Sesidon cientifica — 28 de Mayo de 1936

Trabajos cientificos presentados:

A. Serantes, J. L. Monserrat yv A, F. Garcia:
“Quiste calcificado paraepididimario™.

C. Cacciatore y F. 0. Garate:

“Fistula ureteral derecha despuésde una nefrectomia de 23 afios atras”

I. Galvez ¥ R, O. Tettamanti:

“La gonorreaccidon de Miller-Cppenheim. Miiller-Oppenheim vy
reaccion de Wassermann'',

Ubalde Isnardi:

“"Ldema ocasionado por compresion de causa urinaria  (retencién) .

Ledénidas Rebaudi:

“Una fuente poco tratada de contagio venéreo’ .

A. Astraldi y R. L. Repetto:

“"Hidronefrosis doble por vasos polares inferiores v calculosis bilateral’.

Natalio Cartelli:

“El control pielografico en el diagndstico de la litiasis renal’.

Enrique Castaiio:

“Sobre un caso interesante de dilatacion quistica de la extremidad in-
ferior del uréter’.

L. D. Arrues:

“I.iriasis vesical gigante'.
ASISTENCIA:

Miembros Titulares: Alvarez Colodrero J. W., Astraldi A.. lsnardi U.,
Salleras J.. Spurr R., Schiappapietra T., Rebaudi I... Grimaldi F. E.,
Galver. 1., lacaprare G.. Monserrat J. L., Vilar G., Dante J. N.,
Arrués [., Surra Canard R. de, Castafio E.. vy Garcia A. E.

Soctos  Adheréntes: Garate O., Rubi R, A., Comotto C.. Cartelli N.,
Pujol C.. Albronoz. Granara Costa A. v N. N.

3a, Sesidn cientifica — 25 de Junio de 1936
Trabajos cientificos presentados:
F. E, Grimaldi:
“Quiste hidatidico retrovesical’’.

A. Trabucco ¥y A. Gorodner:
“Algia lumbo-inguino-escrotal cronica.

ASISTENCIA:

Miembros Titulares: Astraldi, von der Becke, Castafio, Garcia, Isnardi,
Salleras, Schiappapietra, Rebaudi, Galvez, Serantes Lasserre, lacapraro,
Monserrat, Vilar, Serantes, Dante, Arrues, Gaudino y Pagliere.

Sbcios Adherentes: Garate, Rubi, Comotto, Pujol, Albornoz y Granara Costa.



