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Tratamiento quirurgico

Dr. ARTURO DURANTE BARBOT *

A pesar de los adelantos que se han efectuado
en los ultimos afos, el tratamiento de los tu-
mores de testiculo permanece aun incierto, y
el resultado que se obtiene n cada caso, una
incognita.

Nos referiremos unicamente al tratamiento
quirargico, dejando el radioterapico y quimio-
terapico que seran tratados por otros colgeas.

El tratamiento quirurgico comprende dos
actos médicos; la orquiectomia y el vaciamien-
to linfoganglionar lumboadrtico.

a) La orquiectomia.

Es a la vez un procedimiento a) diagnéstico
ya que confirma el clinico y permite efectuar
el anatomopatolégico, y b) de tratamiento, ya
gue extirpa la lesion.

Debe realizarse como primer acto terapéu-
tico antes de la quimioterapia o la radioterapia,
ya que no debe modificarse el esquema histo-
1l6gico de la lesion, porque de él extraeremos
r.ormas para la secuencia terapéutica. Hay
autores que no creen necesario su realizacion,
dado que tratan la lesién primaria tnicamente
con radioterapia o su combinacién con la qui-
mioteragia. Esta manera de proceder no la
iemos efectuado nunca.

La orquiectomia debe iniciarze con un abor-
daje amplio del canal inguinal. Abierto el
oblicuo mayor, independizar el oblicuo menor
y transverso del cordon inguinal. En el orifi-
cio profundo del canal inguinal se aisla 1la
vaina espermatica, que es clampeada con una
pinza forrada para no lastimar estructuras, y
luego se pasa a hacer el inventario quirurgico
de la lesion. Si se trata de una lesién no neo-
plasica, se desclampea y se efectia el proce-
dimiento quirurgico que corresponda. Si es
un neoplasma macroscopicamente, se liga por
encima de la pinza y luego se efectuia la extir-
pacion de la lesién con la mayor cantidad de
tejidos peritumorales. Esto se efectia ror la
misma incisién o por una nueva escrotal, segliin
el tamano.

Nuestra experiencia con este procedimiento
como tratamiento tinico de tumores de testizu-
lo se reduce a 17 casos; 6 seminomas, 6 tumo-
res embrionarios y 5 orquioblastomas. De los
17 casos, hay 14 controlados y 3 ignorados.

Los teratomas todos han fallecido antes de
los 5 afos, con promedio de sobrevida de 6 me-
ses al ano y medio.

De los seminomas, dos viven con mas de
5 anos, y fallecidos los otros.
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Los orquioblastomas son mas recientes. Uno
tiene mas de 5 anos, y los demas por debajo
de este lapso. Hay uno con metastasis Ium-
boadrtica.

b) Linfodenectomia lumkoadértica.

Es una intervencion quirurgica mayor cuyo
objetivo es la extirpacién de los ganglios tri-
butarios de la red linfatica de los testiculos.

Esta intervencién quirurgica ha visto rena-
cer su realizaciéon en estos ultimos afnos a raiz
de los trabajos de Friedman y Moore (1) que
establece nuna mejor correlacion entre la pa-
tologia y terapéutica de estos tumores.

Las indicaciones de este acto quirurgico estan
condicionadas por tres variables que deben
ser conocidas:

19) El tipo histolégico del tumor.
20) La etapa evolutiva del tumor.

39) El estado general del paciente, huésped
del tumor.

1) El padrén histolégico del tumor es uno
de los pilares mas importantes para proseguir
en la terapéutica, ya que desde este punto de
vista podemos considerar tumores radio sensi-
kles y radio resistentes.

Los seminomas son tumores de gran radio
sensibilidad, y por lo tanto no entran en el
dominio de la cirugia ampliada. La orquiec-
tomia mas radio y/o quimioterapia es la fér-
mula ideal de tratamiento, y con la que se
consigue alto porcentaje de curaciones (hasta
la cifra del 95 % a los 5 afnos segun algunocs
autores).

Los tumores embrionarios (carcinomas em-
brionarics y teratocarcinomas) tienen en ge-
neral baja radiosensibilidad, y por lo °tanto
son los que entran en el dominio de esta ci-
rugia.

Loz teratomas adultos segun algunos auto-
res, deben clasificarse en este grupo, ya que
en el 36 % de los casos dan metastasis.

Los coriocarcinomas escapan a esta cirugia
ya que su gran poder metastasiante tanto por
via sanguinea como linfatica, hacen ilusoria
toda tentativa quirurgica.

Los orquioblastomas plantean un problema
clinico importante, ya que hay autores que
los consideran benignos y otros de gran poten-
cial evolutivo. En nuestra experiencia como
ya vimos, en 5 tumores de este tipo, ya tene-
mos uno con metastasis ganglionares por lo que
aesde ahora en adelante nos inclinaremos a
aplicar la cirugia ampliada en este tipo tu-
moral.
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2) Etapa evolutiva del tumor.

Debemos considerar tres etapas evolutivas en
estos tumores. La primrea es la lesién local,
gin signos clinicos ni paraclinicos de disemi-
nacion a distancia.

La segunda es cuando existe colonizacién
ganglionar subdiafragmatica, sin otros signos
de metéastasis supradiafragmatica o a distancia.

La tercera etapa es aquella donde existen
signos clinicos o paraclinicos de metastasis su-
pradiafragméatica o a distancia.

La cirugia radical estd indicada en el grado
uno y es en esta etapa donde se producen los
mejores resultados terapéuticos.

Esta indicada también en el grado dos inci-
pientes; es decir con colonizaciéon ganglionar
muy pequefia o sea en las primeras etapas y
aonde sbélo es posible pesquizarla por la lin-
fografia, ya que si se palpan clinicamente gan-
glios abdominales desde ya podemos sentar que
ce ha sobrepasado toda etapa quiruargica.

En cambio, la cirugia no esti indicada en el
grado dos evolucionado ni en el grado tres.

3) Estado general del huésped.

En general no interviene en la indicacion
de esta cirugia el estado general del portador,
va que se trata de pacientes jovenes o nifos.
Pero de cualquier manera no hay que olvidar
que se trata de una cirugia mayor y prolon-
gada, que necesita un organismo en buenas
condiciones para soportarla. Por lo tanto hay
que investigar taras generales importantes que
pueden contraindicar esta cirugia.

El objetivo de esta cirugia es la extirpacion
de los ganglios luboadrticos y los territroios
linfoceluloadiposos intermediarios. Comprende
los granglios preadrticos-cava, interaérticos-ca-
va y los ganglios retrovasculares adrticos-cava.
La extirpacion de estos territorios debe ser
bilateral en todos los cascs pues las conexio-
nes linfaticas interganglionares son numerosas
como asi lo demuestra la experiencia en la
metéstasis a ese nivel.

En altura la extirpaciéon debe ser llevada
hasta la cisterna de Pecquet que resume la
circulacion linfatica de la zona cospechosa.

El limite inferior, son los ganglios iliacos
externos y primitivos del lado del tumor y
los iliacos primitivos del lado opuesto.

Los limites laterales estidn dados por los
uréteres y el angulo que forma el pediculo
bascular renal con el parénquima (borde in-
terno). Hay algunos autores que completan
esta diseccién con la extirpacion de la grasa
perirenal del lado afectado.

Es sumamente dificil la extirpacion en block
de todas setas estructuras pero facilita mucho
ia prosecusiéon de esta diseccion, el comenzar
bien arriba, en la cisterna, para descender
luego orientados por el ligamento comun an-
terior-vertebral que debe quedar limpio y a la
vista del cirujano.

Para poder lograr estos objetivos se pueden
efectuar abordajes medianos o laterales o intra
o retro peritoneales respectivamente.

Las vias retroperitoneales tomaron auge a
raiz de las publicaciones de Chevassu y Hin-
man (2). Estas operaciones dan una buena ex-
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posiciéon del retroperitoneo bajo y mediano del
lado homoénimo, pero tienen inconveniente €n
la exposicion del retroperitoneo alto.

En general han sido abandonadas, pues tam-
poco permiten vaciamientos bilaterales con co-
modidad.

La via intraperitoneal o mediana es la que
hoy dia disfruta de mayor popularidad.

Los trabajos de Mallis y Patton (3), To-
henkni (4), Stelin (5) y otros han incremen-
tado este tivo de abordaje ya que permite una
exposicion del retroperitoneo que cumple con
icdos los objetivos ya vistos, en forma satis-
factoria.

Incision xifo-pubica reclinando y exteriori-
zando el intestino delgado hacia la derecha y
el colon transverso hacia arriba, con lo cual
se expone ampliamente la cara anterior del
peritoneo parietal posterior. Este se incinde
aesde el angulo duodenoyeyunal hacia abajo,
siguiendo la cara izquierda de la raiz del me-
senterio. Llegado al ciego se reclina éste hacia
arriba y se sigue la incision periotoneal pri-
mero circunvalando este érgano y luego por la
gotero parietocdloca derceha hacia el angulo
dgerecho del colon. Esto se puede completar
con decolamiento duodenopancreatico para ex-
poner ampliamente la region de la cisterna.
Se efectia de la misma manera otro decola-
miento colico izquierdo con el in de tener ac-
ceso al retro peritoneo mediano en forma bila-
teral. Luego la diseccién se comienza por la
parte craneal del campo y se prosigue des-
cendiendo lentamente hacia los limites infe-
riores.

Nuestra experiencia se reduce a 13 disem-
briomas de testiculos operados, habiendo prac-
ticado 12 vaciamientos y una biopsia ganglio-
nar (por imposibilidad de efectuar el vacia-
miento).

Los csaos fueron seleccionados segiin hemos
expuesto en las indicaciones de esta cirugia,
tumores embrionarios en grado uno o dos in-
cipientes de su evolucion.

Desde el punto de vista quirtargico no hemos
tenido complicaciones ni intra ni postoperato-
rias, a pesar de que se trata de cirugia mayor
y actos quirargicos prolongados. Salvo dos,
los deméas casos fueron con intestino intubado
con sonda Cantor que fue retirada al tercer
dia postoperatorio.

En el postoperatorio alejado observamos en
un caso una impotencia sexual y en otros tres
la pérdida de la eyaculacion (uno de ellos en
forma transitoria).

En esta serie no incluimos los orquioblasto-
mas del niflo por compartir el concepto de
que estos tumores son relativamente benignos
y no dan metastasis sino excepcionalmente.
Pero a raiz de una metéastasis ganglionar apa-
recida en nuestra serie de 5 casos y de la
opinién generalizada de los autores modernos
creemos oportuno plantear la linfoadenectomia
lumboadrtica en todos estos casos.

De las 12 linfademectomias practicadas, la
primera hace mas de 11 afios, 7 viven en el
momento actual libres de colonizacién a dis-
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tancia. Si comparamos este resultado con lo
sucedido en la orquiectomia como unico tra-
tamiento veremos que este tipo de cirugia tiene
fundamento ya que prolonga la sobrevida en
un porcentaje muy apreciable.

Cuando el estudio anatomopatolégico del
material extraido quirurgicamente no muestra
signos de colonizacién, esto nos exime de pro-
seguir con ningan otro tratamiento ni radio
ni quimaterapico. Cuando por Jo contrario
muestra incipiente colonizacién con demuestra:

1) Que hemos extirpado tejido neoplasico.

2) Que debemos actuar sobre el segundo
relai ganglionar ya sea con radio terapio o su
combinacién con la quimioteradia. Mendy (6).
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