
Asociación JAédica_ Argentina 1950 • Año del Libertador Gen era l_Sa ̂ Martín 

Revista Argent ina de Urología 
Organo o f i c ia l d e la Soc iedad Argentina de Urología 

Año XIX SEPTIEMBRE - DICIEMBRE 1950 Números 9 - 1 2 

Sorv. de Clin. Urológica del Hosp. J. A. Fernández 
Jefe: Dr. Gerardo Viiar. 

GRAN TUMOR ABDOMINAL POR BLASTOMA 
DE TESTICULO ECTOPICO 

Por los Dres. RODOLFO I. MATHIS y J. W. ALVAREZ COLODRERO 

La observación que pasamos a relatar y que traemos a la consideración 
de los señores consocios, es de indudable interés por lo inusitado del tamaño 
del tumor, su ubicación, y la invasión del uréter del lado derecho, directa-
mente por el tumor primitivo, no encontrando en la investigación bibliográ-
fica efectuada, ningún caso semejante. 

G. L., 42 años, soltero, argentino. Empicado de comercio. 
Ingresa a la sala V I del Hospital Fernandez el 20 di diciembre de 1948 . Ocupa 

la cama 6. Historia clínica N 9 5 . 0 2 6 . _ , 
Antecedentes: Padre fallecido ¿e blastoma £e vejiga a los 60 anos. La madre vive; 

luc operada por tumor renal. Siete hermanos s inos. . . . . , , , , , 
Desde su nacimiento los padres comprueban aus.ncia de «Undula en la bolsa derectia. 

Fumador de dos atados diarios. Regular enolismo. 
Enfermedad actual: Tres años antes de su ingreso comienza con micción imperiosa 

v ardor al or inar; tres meses antes disuria inicial que se va acentuando, polaquiuna diurna 
y nocturna y sensación de peso en hipogastrio. Pérdida de 6 kilos «n los úl t imos cuatro 
meses con gran anorexia. , 

Estado actual: Enfermo evidentemente adelgazado, panículo adiposo cscaso. mucosas 

p a h d a s ^ ^ ^ s u s d i v e í . s o s s j s t e n i a s sólo permite comprobar un abd ímen francamente 
deformado a la simple inspección, poi una saliencia pronunciada en .1 hipogastrio que 
llega hasta el ombligo por arriba, y al pubis por debajo, saliencia mediana que s : borra 
con 13 contracción de los músculos abdominales. Existe una evidente red venosa abdominal 
t ipo cava. La palpación comprueba un tumor renitente, a limites precisos, f i j o sobre todo 
en el lado derecho por debajo se pierde en la zona retro-púbica donde es imposible insinuar 
los dedos y su parte superior perfectamente l imitada llega al ombligo. Se d i n a una vejiga 
Cti distensión. 
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La micción espontánea 
concentradas. Uretra libre. N o 

Al tacto rectal: esfínter 

se hace con discreta disuria; 
hay retención vesical, 
con buen tonismo, ampolla 

las orinas son claras y bien 

tecti l libre. La p r i s t a ta tiene 

Finura 1 
U r o g r a m a de excreción. Ausencia de imagen 
a derecha. Rechazo grosero de la vejiga 

hacia la zquierda 

Figura 2 
Co lon por enema. Sigmoide rechazado a 

la izquierda. Ciego y apéndice hacia airiba 

r-- -i Figura 4 r i c u r a 3 h , i r + Ure t rograma en oblic Urc t rograma de frente u r e t r u g n m 

s r : z s r i S i í : , 
™ C Í ° % t , , l , ' , i , P T g « n d , l , g m i u l . c o . d í n , « p W W t o o . « 1. tota « » 
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expío ra" ̂ de* c a ra ct eres° ñor males ^ * ^ U ^ u l a lado izqu.erdo se 

nada d f g n o ' e Í I Z Z - ^ Z T o T ^ L T L S r ^ • ^ ^ ™ ^ 

M a i n i n í ^ í ! ^ Z o ^ ^ ^ * - ^ R e a c c i ó n de Gall i-

b) U r o a 0 r f f ; f í a / Í m P l e d C Í r b ° ' U r Í n a H o : S l n Particularidad. 

^ • C f ^ s r t 1 Í T X ^ Í Í , : 

v , . , Figura 5 
Zona de mvasion del uréter por el t umor . (Gentileza del P rof . Andrés Bianchi) 

de S s C l i s m o s P l ? F ™ N e p C h l ) a d a h 3 C Í a d l a d ° ¡ Z q U Í e r d 0 ' » » volumen r 

c) Radiograf ía de tórax negativa. O- — vav. iui«A IlCgUUVd. 

.éneo t ¡ 3
u y d e T c i ó n d d ^ 

mente se e n c u e n J como c o m p r a d a l a t e r a l m e n t e a C ° m p a n a n d ° 3 l a ^ d u d a b l e -

testículo °én ^ t o p i a ^ b d c m i n a l . ^ e c ^ * ¡ ^ T T ~ d * 
anestesia con gases ( D , K l e . n m a n f T s l l d f i X S n ' Z n ¡ V Z Z * ? * ^ b a J O 

t u m o r lf/a ft ^ ' ^ un gran 
de albugínea testicular y surcado de / r a n d , ' ; ' . 0 1 a Z U l a d ° ' " " l a a P « i e n c i a 
dedo pulgar Este t u m o r l i h r . „ „ -u 7 añosos, a lgunos llegan al diámetro de un 
nivel de f„ ' 'base s o £ r t o d o ^ a d e c e b a " d o n d ^ " ' T ^ ^ t 0 m a . í n ™ adherencias a 
un pequeño f ragmento para b i o n . i . Al " «"lamiente. es .mposible. Se decide obtener 
difícil a pesar <fe sutura cuidadosa C i e r r ^ H p ' 1 s a n ® r a , a ' 3 u n d a n t e m e n t e . La hemostasia es 
a lgodón. Curación. V a d o s a . Cierre de la pared por planos con catgut. Piel con 

intensa^medicación. ^ q U ¡ r Ó f a n ° e n S h ° C k * f a l I e " 4 8 ^ r a s después, a pesar de la 



178 REVISTA ARGENTINA DE UROLOGÍA 

Es tud io histológico de la pieza de biopsia. ( P r c l . Bianchi) -
T r a b a j o N ? 6.688. Biopsia de testículo. . 
Masa blastomatosa extensamente necrótica, constituida por « lu l a s epitel ales en parte 

extensamente vacuoladas y en oras de disposición cordonal . 
Diagnósico: Semincma. {Figura N"1' 5 ) . .. 
Del pro tocolo de autopsia { T r a b a j o N° 6 . 6 9 7 ) ( P r o f . Andrés B ianch i ) . extracta-

mos- Los d i san tos f ragmentos de masa tumora l demostraron la eaiacterist-.ca estructura 
alveolar y macrc-cordonal de tos blastomas epiteliales indiferenciados y no funcionantes cono-
cidos con el nombre de s rminomas (d i sgerminomas) . Se observó invasión blastomatosa del 
uréter el que s» encuentra fuertemente congestivo y bemorragico. El n n o n derecho gran 
dilatación de la pelvis y del uréter desde el nivel de la invasión tumora l . Con ten ido puru len to 
en su cavidad. Con gran atrofia del parénquima renal. 

Vej iga desplazada hacia la izquierda y empequeñecida por una gran mas i blanquecina 
de consistencia dura y clástica que se desarrolla en la pequeña pelvis. Próstata caracteres 
normales E l testículo derecho ectopia in t r aabdomna l : se muestra en el interior de la gran 
cavidad perítoneal t r ans formado en una gran masa esférica de 10 centimetrcs de diámetro, 
de superficie lis?, y sangrante asentando c invadiendo el ureter del mismo lado a la altura 
de su parte media. Ganglios linfáticos del trayecto testicwlar a la altura de la pelvis mayor 
y propagándose 3 la cadena inguinal : se muestran groseramente infar tad s de color blanque-
cino y consistencia elástica. 

La observación que terminamos de relatar tiene varias facetas de interés. 
En primer lugar un problema diagnóstico de difícil solución; sólo la laparo-
tomía nos permitió la seguridad: del conjunto del estudio clínico, si bien 
bacía presumir su localización, faltaban elementos para afirmarlo: presencia 
de metástasis pulmonares características, la invasión del sistema linfático clí-
nicamente demostrable, o la presencia de reacciones hormonales positivas. 

Sin embargo la ausencia congénita de testículo en las bolsas y la coexis-
tencia de un tumor abdominal debe hacernos pensar en su relación. Sobre esta 
punto se ha discutido qué influencia tiene la falta de descenso de la glándula 
sobre la transformación blastomatosa. La gran mayoría de los autores, y nos-
otros las acompañamos, se inclinan a que es mucho más frecuente la degenera-
ción maligna en estas condiciones. 

Veamos en el siguiente cuadro esta frecuencia: 
N . di: en sos do N". de caaos en Ti\nto por 
tumor de teatfc. tcstfe. ectópieo ciento 

Ufrcduzzi 1G9 6 f ' 9 

Ohevassu U> 

Jefferson I 1 6 1 5 U > ' 
TCobcr 114 18 15 
Colcy 65 12 i f 
Howard 57 9 h í 
Smith, Drcsser v Mint2 100 5 " 
Bland Sutton (Cit. Paolini) 57 48 H 
Romiti 40 6 15 

(Pagóla) 

El tema fue ampliamente debatido en nuestra Sociedad de Cirugía en los 
anos de J 928 y 1938 a raíz de estudios presentados. 

Nosotros apoyamos esta manera de ver y lo interesante es que esta pre-
disposición a la degeneración maligna asienta no sólo en el testículo ectópico 
no tratado sino también en aquel que ha sido descendido quirúrgicamente. 
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En este sentido somos concluyentes; "Todo testículo anormalmente alojado 
debe ¿er tratado hormonal o quirúrgicamente de acuerdo con el tipo y la edad". 

Los inconvenientes de abandonar un testículo ectópico l ibrado a su suer-
te, saltan a la vis ta: 

a) Posibil idad de degeneración mal igna. Aunque hemos dicho que esta 
eventualidad puede pre£entarse también en el testículo descendido quirúrgica-
mente, la facilidad de su vigilancia se hace sencilla cuando está ubicado en 
las bolsas. 

b) Posibil idad de estrangulación de la hernia que es regla acompañe 
al ectópico. 

c) Posibil idad de torsión del cordón. 
d) Posibilidad de infección con sus grave.: consecuencias en la posición 

ectópica. 
Por todas estas razones aunque estemos en presencia de un adul to sin 

esperanzas ya de salvar la función exógena, aconsejamos siempre la interven-
ción. Cuando no se puede llevar el órgano a las bolsas por brevedad de ele-
mentos vasculares a pesar de la orquiolisis amplia a lo Del Valle, preferimos 
a la castración, si el o t ro lado es normal, la operación de D? Boeuf , como acon-
sejaba Chut ro , a lo jando la glándula en el subcutáneo de la región inguino-
abdomínal , 3o que facilita su vigilancia y lo pone a cubierto de las dist intas 
eventualidades que hemos analizado. 

N o entraremos en los detalles del caso comentado. Es interesante con-
signar la ausencia de metástasis clínicamente demostiables en tumor de este 
t amaño. 

L o realmente impor tan te de esta observación y que no hemos visto des-
cripto en n ingún o t ro caso publicado, es la invasión directa del uréter, tra-
yendo como resultado la destrucción del r iñon derecho. Y decimos invasión 
por el t umor pr imi t ivo y no compresión. 

Agregamos pues, una observación de cáncer de testículo en ectopia abdo-
minal cuya forma de presentarse es absolutamente ajena a las descripciones 
clásicas. 


