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. INTRODUCCION

Los fumores del testiculo son objeto de muchas investigacio
nes de interés tanto para médicos internistas, cirvjanos, patélo-
gos etc. Los principales aspectos de nuestra investigacién estéd
relacionado con la histogénesis, variado patrdn de  crecimiento
embriolégico, edad del paciente, sintomatologia més frecuente,
tratamiento y la mortalidad. Debe reconocerse la utilidad de un
diagnéstico precoz para fratar de mejorar la sobrevida de los pa-
cientes afectados .

La presente investigacidn se hizo en el Hospital Roosevelt
con el objefo de hacer un andlisis de las neoplasias del testiculo
al revisar todos los casos presentados durante diez afios (1967~
1976) y relacionarlo con otros trabajos al respecto.

Se incluyen en este trabajo de tesis, las diferentes clasifi-
caciones de los tumores testiculares en nuestro medio.

Sirva esta nueva investigacién de fos tumores testiculares
para sacar un analisis de su incidencia y la conducta més adecua
da en nuestro medio con proyeccién a foda la repiblica.



it. REVISION DE ANTECEDENTES

Como antecedentes relacionados a nuestra investigacién te
nemos los estudios del Dr. Escobar en 1953 (1) donde reporta que
los tumores del testiculo ocupan el 2.16% en relacién o fodas las
neoplasias en el hombre, al revisar 4100 casos de tumores malig~-
nos de donde 90 fueron neoplasias del testitulo. Estudios efec—
tuados €n el Hospital General San Juan de Diocs en el afiode 1960
nos indican que el 0.93% de todas las neoplasias del hombre co-
rrespondian al testiculo (2).

Otros estudios al respecto refieren que las neoplasias del
testiculo ocupan el 0.73% de los fumores molignos delhombre (3).

Existen también discrepancias en lo que refiere a su clasifi
cacibén, pero todas derivan de las efectuadas por Dixon-F ri dman
y More; los que en nuestra actualidad son més usadas (2).

e e —

l[l. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las neoplasias del testiculo son entidades que cofectan al

i ib ncia és baja
hombre. Merece especial atencion ya que su Frta:cu.e | t| S,
pero son altamente agresivos; el hacer un diagndstico lo ante
posible es necesario para iniciar el tratamiento indicado  para

mejorar la sobrevida del paciente.

En vista que la variedad de tumores del {'esﬁ'.culo es nc.)i'o'-_-
ria, se han experimentado métodos tratando de mejorar el chq:-:,
néstico y manejo de dichos tumores. Por lo tanto nuestro fra ajo
se define al realizar una revisién de casos presentados en la dé-

cada (1967-1976) en el Hospital Roosevelt.




IV. JUSTIFICACIONES

Los motivos que me impulsan para hacer esta investigacién
es dar una nueva informacién de la incidencia y el manejo que
a::j'uc!menfe se desarrolla en el Hospital Roosevelt, como i'jrm-w
bién para formar parte de los antecedentes bibliogréficos;  aun-
que las investigaciones en nuestro medio son pocas, ¢ or:s idero
que puedo contribuir en minima parte para futuras investigaciones.

V. ANALISIS DEL PROBLEMA

ANATOMIA: Los festiculos son glandulas mixtas, en el adulto
pesan aproximadamente 12 gramos, miden 5 por 3 por 3cms. de
consistencia blanda, forma ovoide, aplanados en el sentido trans
versal y coloracién blanco azulado brillante; estén recubiertos
por una membrana serosa, la capa viceral de la vaginal se refle
ja en el hilio del tesifculo para formar el revesfimiento interno
del saco escrotal (5-6-7).

La irrigacidn estd dada por tres arterias que son:

1.- Arteria espermatica: rama de la corta abdominal que pasa
al cepididimo y luego se dirije al borde superior del testicu

lo. (7}

2 - Arteria deferente: rama de la vesical inferior (7).

3. Arteria fonicular: rama de la epigéstrica que se anastoma-
sa con la espermética y la deferente 7).

El drenaje venoso estd formado por fres venas espermdticas
que salen de el testiculo al epididimo y al cordén espermdtico (7).

, La §nervacién procede del simpaficoy esté representado =
por plexos; el plexo espermético formado por el plexo
cro y renal; el plexo deferencial que nace del plexo hipogéstri-
coy se une al conducto deferente 7). '

EMBRIOLOGHA DEL TESTICULO: El aparato genital masculino
deriva de la eminencia y pliegue urogenital a partir de la  sexta
semana de vida embrionaria; durante este tiempo el desarrolloem
brionario de los cordones sexuales se confinua para formar los cor

lumbosa= -
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dones testiculares, hacia ' hilio de ia gléndula se disgregan fila
rrlen!'os que originan la red de Haller o Rete testis, al final de la
séptima semana se forma la albuginea y asi formar la cépsula del
testiculo. Las células de Sertoli se forman de las céh.nlc:F:ss 'i'e

liales y los tubos seminiferos se canalizan al madurar los eP'de‘“
nes testiculares; &sto se unen a los conductos de la red de cf-?;l!o-
Los queddesemboccm en los vasos deferentes. Las células de Le;:
f;sgss:mi:?;:zjl?g_g:)a.l mesenquima que se encuentra en los conduc

HIST(?LOGIA DEL TESTICULO NORMAL: El testiculo consist
_deuglcndulc:s arborecentes separadas por una capa de estroma coi
tejido c?necﬁvo laxo, esté dividido en lobulillos por tabiques fi-
bros.os dispuestos en forma radiada desde el hilio; en los ql'u bo
seminiferos se encuentran células de sostén y epitelio germi’nc:i'if
vo; dentro del estroma hay grupos de células de Leydig redon-
d?s, poligonales, con citoplasma acidéfilo y nicleo grande en el
citoplasma de estas célules hay lipofucina, grénulos de lipidos
estructuras cristaloides de Reinke; el epididimo esta revesf‘d dy
epitelio ciliado seudoestratificado (5-6). e

ANATOMIA FISIOLOGICA DEL TESTICULO: El testiculo pre-

senta numerosos tubos seminiferos donde se produce el esperma pa

ra chiqrse en los conductos rectos y de alli al epididimo, éste
6timo se dirije al conducto deferente que se dilata inn:ediafa—
mente proximal a la gléndula prostética, una vesicula a cada la-
do de la préstata vacian su contenido al conducto eyaculador -
que atraviesa la gldndula para vaciarse en la uretra interna y fi-
nf:]menfe la uretra constituye la etapa de la unidn entre el tes-
ticulo y el exterior. La uretra esté provista de moco  producid

por las gléndulas bulbouretrales o de Cowper, localizadas i
del origen de la uretra (9). ' e

PATOLOGIA GENERAL DEL TESTICULO:

1.- Atrofia: esuna alteracidn que puede ser regresiva, suele
ser secundaria a enfermedades como arterioesclerosis, or-

quitis, avitaminosis generalizada, hipopituitarismo, desnutricion,

administracién prolongada de hormonas sexuales femeninas, atro=

fia por agotamiento debido a concentracién elevada de hormona

hipofisiaria {5).
2.- Inflamaciones: las cuatro més frecuentes son:

a) Blenorragia: enfermedad que se inicia por la uretray se

extiende a protata, vesiculas seminales, epididimo 'y
testiculo, los cambios inflamatorios producen abcesos  se=
guidos de cicatrizacién y fibrosis que postériormente cau-
san esterilidad en el hombre (5).

b) Parotiditis: ocurre posteriormente a una infeccion de

las gléndulas parétidas como, orquitis infersticial con in
filtracion de células fipo mononucleares, linfocitos, plas—
méticas y macrofagos, la esterilidad puede ser secundaria
q edema intenso con atrofia del epitelio germinativo (5-6).

¢) Tuberculosis: llega al testiculo por via sanguinea o lin
f&tica se inicia en el epididimo y el cuadro histolégico

representa cicatrizacién fibrosa progresiva, calcificacio=

nes o fistulas (5-6).

-

d) Sifilis: la sifilis adquirida y la congénita tienen predi-

leccién por el testiculo, produciendo una orquitis sin
epididimifis, la reaccidn difusa causa tumefaccién, endure
la esterilidad sobreviene

cimiento sugestivo de neoplosia,
nando afrofia tubular; * la

or cicatrizacidén progresiva origi

enfermedad respeta las células de Leydig y el paciente con



serva su pofencia sexual. Hay ofres infecciones como: le
pra tifoidea, brucelosis, actinomicosis, blastomicosis or=
quitis granulomatosas que se cree son por hipersensib?lidad
o autoinmunidad (5-6).

ETIOPATOGENIA DE LAS NEOPLASIAS DEL TESTICULO: Hay
muchas versiones que se refieren a su etiopatogenia, pero a la fe
ch(-: se continGan investigando, asi tenemos que algunos autores
opinan que el fesiiculo ectdpico es la causa més frecuente, ofros
atribuyen el traumatismo, por otro lade se refieren Tumoresg testi-
culares en hermanos gemelos idénticos lo que sugiere tendencias
hereditarias (6). Gilbert y Hamilton refieren que en 7000 casos
de neoplasios del testiculo reportaron 19.4% con  criptorquidea
(4). Collins y Pugh reporiaron de 854 orquidectomias, 400 ca-
sos de seminomas, 332 de teratomas, 132 tumores mixfos (4). -
Shoval describid hiperplasia de células de sertoli en pacientes -
con criptorquidea {10). Referencias como la de Michallonsky di
ce que logré producir 10 tumores testiculares al experimentar en
50 gallos después de inyectarles cloruro de zinc (2). Estudios en
S.an Salvador reportaron al analizar 31 casos, de neoplasias  tes-
ticulares, cinco tenian hidrocele, fres con criptorquidea, laedad
promedio oscilaba de 25 35 anos (12). Phelan (13) refiere que
el seminoma y coriocarcinoma nunca aparece en nifics; mienfras
que Silvert (14) enconird 30 casos con carcinoma embricnario en
nifios menores de 10 afos. Respecto al traumatismo se dice

. que
no es directamente el trauma el causante sino que, el  testiculo
enfermo es susceptible a sufrir traumatismos (15).

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD: En los fumores del

L L
:eszculo clinicamente los pacientes refieren haber notado aumen
1-0 e tamafio, sensacidn de pesadez, doler en algunos casos, otros
umores como i i i
e envel corlo_cc‘rrcmoma lasrmefcsfcms suelen ser fan
A P das que los sintomas iniciales pueden pasar inadvertidas ().
a edad de los pacientes suele oscilar de 25-60 afios y el 10% ~

pueden presentar ginecomastia (3). Los carcinomas embrionarios
y teratomas pueden detectarse al nacimiento (16). En la literatu
ra revisada no se pudo encontrar informacidn de su frecuencia y

tiempo de evolucidn.

CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS DEL TESTICULO: Siem-
pre hay confusién y dificultad para la clasificacién de estos fumo
res, porque los diversos autores Unos indican-que el origen es en
las células germinativas y otros en el epitelio espermético de los
tubos seminiferos (6). La closificacién que se puede considerar
més estable es la de Dixény More. En Gran Bretafia se.  apoya
desde 1964 la teorfa del origen en el epitelio espermético (6).
Dixén y More los clasifican en fumores de células germinalesy no
germinales; para los primeros hacen una clasificacién de cinco

cuadros histolégicos: (6-5-4).

1.~ Seminoma

9 .- Carcinoma Embrionario
3.=- Coriocarcinoma

4,- Teratoma

5.- Teratocarcinoma.

Ferguson hace fambién cinco variedades que son: {2).

- Teratoma adulto quistico
- Seminoma (disgerminoma) _
Carcinoma embrionario con esiroma linfoide .

- Adenocarcinoma embrionario
.- Corioepitelioma.

Melicow hace una clasificacién parecida a la de Dixdn y
More y también opina que la mayoria de los fumores son
dentes de la célula germinativa (3).

proce-




A)  Tumores Primarios
I- Germinativos
I~ Seminoma
2= Tumores embrionarios
a) embrioma
" b) coriocarcinoma !
.¢) carcinoma embrionario
d) teratocarcinoma
e) teratoma aduifo
Combinaciones de 1-2 y diversos tipos de tumores -
embrionario
4~ Tumores gonadales (gonadoblastomas)
1= Tumores no germinativos
1= Tumor de células intersticiales
2- Tumor de células de Sertoli
3- Tumores de estroma festicular {fibroma, lipoma)

3-

) Collins y Pugh hacen una clasificacién parecida o la de Di

xdn (4). Debido a que la clasificacidén de Dixén y More es la
s , Lt g . s

més aceptada se describiran a continuacién los tumores festicula-

res (6=11-4-5-2),
TUMORES GERMINALES

SEMINOMA: Son tumores de origen germinativo que ocupan el
30-40% de los tumores del testiculo y estdn divididos en tres ca-
I';??ori'as que son clésico, anapléstico y espermatocitico (4), tam
bién refiere el mismo autor que el 96.5% de estos tumores deri-
van del epitelio germinal de los fubos seminiferos; o diferencia
de los no germinales que ocupan el 3.5% originados en las célu-
las de sertoli y Leydig (4). Robbins opina que su frecuencia es
en un 40% y una edad promedio de 25-40 afios, ademés clasifi-
ca en tres categorfas los tumores al igual de Ackerman (4-6).

10

Seminoma Clésico: Corresponde al 93% de fos ‘seminomas,
Tisio al microscopio estén de acuerdo Robbins'y Ackerman
eri que presentan células voluminosas, redondas, poligonales con
citoplasma claro de aspecto acuoso, abundante y en el ‘centro un
nocleo grande, redondo con su cromaiina aglomerada presentan-
do uno o dos nicleolos, ademés de ello presentan tabiques fibro-
sos con infiltrado de linfocitos maduros y @ menudo focos inflama
torios granulomatosos con células gigantes tipo Langhans (5-6-4).

1.=

Seminoma Anapléstico: A diferencia del anterior es de pro
ndstico mas grave, su aspecto es mas voluminoso; blando
con superficie jaspeada y coloracién rojo pardo; mientras que el
seminoma clésico es de tamafio moderada y coloracién amarilla y
con zonas de necrosis (5-6). ‘

2.-

Seminoma Espermatocitico: Es de coloracién rojo con . zo-
nas de aspecto quistico, microscopicamente las células tes=
ticulares crecen en cordones como si fueran tubo seminales, | as
células tumorales no tienen citoplasma claro a diferencia del clé
sico, pero tienen un parecido al epitelio espermdtico (6-4).

3.-

C ARCINOMA EMBRIONARIO: Es un tipo de neoplasma que pue
de aparecer en nifios a diferencia del seminoma y cotiocarcino=~
ma que son raros en nifios (12-13); corresponde del 10-20% del
las neoplasias del testiculo, son pequenos y nédulares; su morfo-
logia presente nbdulos de color gris, blanquecinos con focos he-
morrégicos, nectdticosy de superficie heterogénea, Son més’ -in
filtrables que los seminomas, pueden afravesar el epididimo, t0=
nica albuginea, cordén espermético, se les llama  embrionarios
porgue sus células tienen la potencialidad de crecer en diferen—
tes variedades presentando cuadros de tipo glandular, papilar o
las células puéden ser clbicas, cilindricas.  Los
similares a lossarcomas;
tumorales

microquistico;
jumores que tienen céiulas fusiformes son
el cuadro micréscbpico més frecuente es el de células
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gigantes, mitosis celular, focos de necrosis isquemia y hemorra-
gia, el estroma suele ser escaso y distribuido alrededor de las es-
tructuras glandulares quisticas y fubulares. No hay infiltracién
-linfoide ni reaccién granulomatosa en el estroma, mientras que
en el seminoma si existe dicha reaccién (6). El carcinoma em-
bionario tiene la propiedad de invadir localmente y son menos re
diosensibles (6). Fstudios efectuados por Silvert refiere que de
30 casos de carcinoma embrionario todos ocurrieron en nifios me~
nores de 9 afios (14). El teratoma y carcinoma embrionario  se
presenta en los primeros afios de la vide aunque algunas veces -
puede ser visible al momento del nacimiento con hipertrofia indo
lora de los festiculos y puede tomarse como hidrocele (16). Nel-
son refiere que en los nifios este tumor tiene la forma del testicu
lo y la tdnica albuginea esta intacta, mientras que Roobins refie
re que ehreliddulto este fumor no respeta la tdnica albugines ni
el epididimo (6-16). Al respecto del carcinoma embrionario pue
de haliarse microscdpicamente zonas de estructuras papilares  y
tubulares mejor diferenciadas con vacuolas de mucina  limitadas
al citoplasma, pero a veces con &reas de tejido  mesenquimatoso
y tobulos de revestimiento epitelial similor al neuroectodérmico
con estructuras primitivaes, pero las células neoplésicas no  asu-
men el grado de diferenciacién en estructuras fetales y  adultas
reconocibles que caracterizan al teratoma clésico (16). El or-
quiblasotoma o también Hamado adenocarcinoma testicular  de
células claras, es un fipo varionte en los lactantes y que tiene
mucha similitud con el carcinoma embrionario (16).

CORIOCARCINOMA: Son tumores malignos que dan metéstasis,
ocupan el 1% de los tumores germinales, por lo regular surgen de
la placenta (6). Es caracteristico encontrar tres datos histol6gi—
cos para hacer el diagnéstico que son: sincitiotrofoblasto, cito—
trofoblasto y las células deben estar en papilas o veltosidades;
microscépicamente tienen aspecto abigarrado con focos gris blan
co, pélido de tejido aparentemente bien conservado, tambi én

12

&res de necrosis e infarto blanco amarillento con zonas hemorré-
gicas; al microscopio se caracteriza por desarrolio celular difa-
sico cititrofoblasto constituido por capas o cordones de ~ células
cuboides nicleos centrales, redondos, pigmentfados y cincitiotro-
foblasto representado por masa irregulares de epitelio sincifial -
con citoplasma vacuolado y acumulos de cromatina (5-6). ~ Ro-
bins lo llama teratoma trofobléstico maligno (5). '

TERATOMA Y TRATOCARCINOMA: En la clasificacién de Di
xén y More esfos tumores tienen relacién con los tejidos norma=-
les ya que no se observan elementos malignos (5-6), lo que estd
de acuerdo con Fridman y More al especificar que el - - "teratoma
adulto” quiere decir que no hay elementos malignos reconocibles
). Aunque teorias diferentes como la'de Wilms en 1896 por pri
mera vez que todos los tumores testiculares eran de origen teroma

toso (2). Se les llama solo teratomas o teratomas diferenciados,.

frecuentes en nifios, son tumores poliquisticos o de un solo. quiste
grande y solitario revestido de piel, lleno de pelo, glédndulas ce
béceas, el que otras autores le Ilaman quiste dermoide y ocupa el
30% de los tumores testiculares, pero aproximadamente un 10%
tienen elementos malignos (5-6-13). s

TUMORES NO GERMINATIVOS

TUMOR DE CELULAS INTERSTICIALES: Son fumores nacidos en
el estroma gonadal proveniente de las células de Leydig (5-6).-

Estas células son escasas en la pubertad por eso son més frecuen-

tes en los adultos; sin embargo desde 1895 fue descrita “esta en=

tidad y por referencias tenemos que se han reportado menos de:58.

casos descritos en nifios (13); la primera alteracién puede ser la
hipertrofio del pene, aparecimientos del vello pubiano, cambio
de voz y crecimiento acelerado (3-13). Sin embargo ofros. aufo

res refieren que la ginecomastia en 10% es el signo clinico mas

frecuente en el adulto, ocupando el 1% de los neoplasias * testi-
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culares ocurridas entre los 20-60 ancs (5-6). Qtros dafos estadis
tcos refieren que los fumores no germinales ocurren en un 3.5%-
originéndose en las células de Leydig y Sertoli (4). Desde el pun
to de vista fisiolégico los fumores de células intersticiales son
muy raros pero cuando ocurren producen un aumento e xage rado
_de testosterona y en esos momentos ocurren los primeros sinfomas
' (9); cltnicamente son asintométicos, pero algunos presentan tu-
mefaccidn, sensacién de pesadez, dolor, ademds tienen lo  pro-
piedad de producir-andrégenos lo que.coinc?dre con lo antes refe
rido (9), feminizacién y precocidad sexual (5-6). Se han repor—
tado tumores de la pituitaria con elevacidn de FSHy prolacting
en el plasma, como también una inactividad aparente de las cé-
lulas de Leydig (17). Macroscbpicamente estos tumores  ‘sor rid—
dulos amarillo~pardo de 1-2 cms. de didmetro y microscépicamen
te capas celulares maduras de Leydig atravesadas. por i"abiques fi-
brosos, las células tienen citoplasma granuloso, eosihéFilof va-
cuolas lipidas, granulos pigmentarios, citoplasma pardo con cris=
taloides de Reinke (6-4). Otros tumores donde la céiula de ser-
toli es la que produce cantidades exageradas de estrégenos al in-
hibir la produccién de hormonas por la hipéfisis anterior aumen-
tando el desarrollo de caracteres femeninos (9-17).

TUMORES A_DENOMATOIDES: Son nédulos benignos de  creci=
miento lenfo, nacen en el epididimo o resto del conducto de Mu
llaer, son encapsulados blanco-grisaceos de los que no se sabe -
bien su origen, pero se atribuye a los conductos de Muller, meso
telio, endotelio o tejido mesonéfrico microscopicamente estroma
y mezcla de células que parecen tener origen epitelial con célu~-
las cObicas que revisten cavidades quisticas, ademés pueden for-
mar cuadros histolégicos de tipo glandular (5-6).

CUADRO CLINICO

Ya hemos referido que los seminomas son los tumores mas
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frecuentes ocupando el primer fugar entre los tumores de origen= .
germinal y per lo tanto lo sinfomatologia més notoria es: sefsa="
cién de pesadez, aumento de tamafic y dolor (3-5-6), asociando-
se a las posibles efiologias de criptorquidea, pero algunos: auto-
res sugieren los traumatismos como causd principal (4-2).  Estu-
dios efectuados en San Salvador reportaron 5 casos de neoplasias
testiculares e hidrocele (12). Otros como el carcinoma embrio-
nario pueden no presentar sinfomatologia ya que algunos apare-
cen en el momento del nacimiento (1 3). En el caso de los tumo-
res no germinales hay alteracién de la voz, precocidad. sexual,
aparicién temprana del vello pubiano o caracferes de feminiza-
cién (3-6-9). Para algunos autores el testiculo derecho es el mds
afectado y estudios en el Salvador reportan que de 31 casos de
neoplasias testiculares 15 de ellos correspondion al festiculo dere

cho (12).
METASTASIS

En lo que se refiere a su diseminacion hay diferencia entre
los tumores germinales y no germinales; los germinales se malig-
nizan y dan metéstasis en un 5% (6); pero algunos autores  opi=
nan que los carcinomas embrionarios invaden locaimente y poste-
riormente dan metéstasis a linféticos vecinos, retroperitoneales y

viceras (6-18).

Linfaticos profundos: Del corddn espermético por vasos que dre-
~an a los linfaticos a lo largo de la aorta, ganglios a nivel del -~
promontorio sacro, linfaticos cerca del pediculo renal, al media
tino, bases pulmonares y al ganglio de Virchow (2). ‘

VENAS: Dan las metéstasis mds tempranas o pulmones y ganglios
refroperitoneales {2-18). Ernesty Phole refieren que las prime-
ras metéstasis demostrables son en el dngulo formado por la arte-
ria aorta y renal del mismo lado del testiculo afectado, a los pul
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mones por medio de los Rayos X se detectan imégenes redondas

(15-18).

Linfaticos Superficiales: Es raro que den metéstasis porque el dre

naje del escroto estd separado del testiculo 2). Testud  reftere

que los metéstasis son a ganglios yuxta y preadrticos de la cade-
na ilfaca y no inguinales ni retrocrurales porque estos reciben lin

fatricos escrotales, lo que coincide con ofras referencias (7).  El
diagndstico debe ser cuanto anfes para mejorar el prondstico y so-

brevida. Por referencia de otras investigaciones tenemos que de
1000 casos 43% eran neoplasias del testiculo y el 89% con metés

tasis por retrasos de diagnéstico de los que se ignora la causa {12}.

El determinar metdstasis es importante para poder evaluar el pro-
néstico y mejorar la supervivencia)l Estudios de ofros autores re=
portan que la supervivencia a cinco afios es de 98% sin metésta~-
sis, pero si hay metéstasis el promedio bajo a un 20% (15). El se
minoma espermatocitico presenta una excepcidn, ya que estudios
reportan que las mefdstasis son a linfaticos inguinales, para ilia=-

cos, yuxta-aériicos, mediastinicos, cervicales (5-6) lo que no es

4 de acuerdo con ofros autores porque las metéstasis  inguinales
no comunican con la cadena ganglionar del testiculo pero si con
ganglios del escroto (2-7-12).

= IATAMIENTO

Antiguamente cuando todavia no se tenian experiencias su
ficientes como para hacer un tratamiento casi perfecto en el Me-
morial Hospital se hacia una operacién Hamada de Hinman-Che-
vassu, de tipo radical que se basaba en la extirpacién de el tu-
mor y luego diseccién de ganglios retroperitoneales  incluyendo
los del pediculo renal (15); después cuando se introdujo la radio
terapia solo se prescribia en el preoperatorio irradiandose los lin
faticos pélvicos y lumbares incluyendo los epigéstricos existieran
© no metéstasis; esto redujo el Indice de mortalidad y la  sobre-
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vida tlegd a cinco afios {15). En nuestra actualidad  se han he-
cho una serie de investigaciones partiendo de la circulacién ex-
tracorpérea (19), cirugia, quimioreropiu y radioterapia;  en lo
que se refiera al campo de la cirugfa se hace una operacidn radi

cal con diseccién de los ganglios retroperitoneales, yuxta-abrii—
cos y evaluacién de radioterapia (15-20-18). Dependiendo de
la agresividad y el tipo del tumor se evalda quimioterapia, hoy
dfa contamos con algunos como la mitracina, metrotexate, acti-
nomicina, mostaza nitcogenada etc. Ernest y Phole refieren que
se deben irradiar cinco campos para que se distribuyan en los lin
féticos del hipogastrio, pelvis, epigastrio con dosis de 500 Rads
en tres dosis y a una distancia de 50 cms. cada 48 horas o en do-
sis de 250 R a 70 cms de distancia para completar 2500-3000R -
(15). Otros autores opinan que se deben dar dosis de 2000-3000

R repartidos en 4-5 semanas (20). En un estudio sobre 363 casos
tratados con y sin radioterapia vemos la sobrevida: para fresafios
un 68% sin irradiacién y 80% con radiacién; para cince afios
58% sin radiacién y 71% con radiacién lo que hace ver lo indis-
pensable la radioterapia (2). Al respecto de las drogas o quimio
terépicos como ilustracién hacemos referencia sobre el sinergismo
y radioterapia; el ICRF es un amtimitético que aumenta la acti-
vidad antitumoral al asociarla a quimioterdpicos o bien a radio-
terapia; esta asociacién aumenta su toxicidad para las  células
tumorales. Segin los reportes, los resultados terapéuticos son ma
yores con ICRF 159 que con dosis equivalentes de 5 fluoracil, me
trotexate, hidroxiurea, ciclofosfémida etc. lamentablemente no
se pudo obtener muestra de casos, pero consideramos que es’ una
informacién importante para el tratamiento de neoplasias del  tes

ticulo (21).
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Vi. PLANTEAMIENTC DE PRIMISAS Y POSTULADOS

PRIMISAS:

2.~ Se desconoce cual es el Carcinoma més frecuente en el Hos
pital Roosevelt y sus caracteristicas clinicos. -

3.- El seminoma es un tumor que nunca ocurre en nifios (14).

4.~ Que el testiculo derecho sigue siendo el més afectado (12).

POSTULADOS:

1.~ Que en Guatemala fa incidencia de tumores es bajay el
tumor més frecuente es el seminoma.

2.~ La sobrevida a cinco afios de los pacientes estd determina-~

En Guatemala los tumores festiculares ocupan el 0.93% de
todos los tumores en el hombre (2).

da en base del tratamiento dado y el tipo histolégico del
tumor, y el perfodo cuando se diagnosticé.

18

Vil. HIPOTESIS

La incidencia de los tumores del testiculo estd aumentando
en Guatemala.

En Guatemala el grupo de tumores del testiculo mas predo
minante es el seminoma.

Los tumores del testiculo son més frecuentes en  pacientes

que oscilan de 20 a 30 afios.

La cirugia y la radiacién estén indicadas parael tratamien-
to de los tumores del festiculo en més del 90% de los  ca-
$0S .

La radiacién ufilizada en el tratamiento de los fumores del
testiculo causa la mayor parte de las complicaciones en los
pacientes afectados .
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Vih e EJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

1.- Actualizar los conocimientos que sobre las neoplasias del
testiculo existen a la fecha, al revisar la literatura extran
jera y del pais.

2.- Dar a conocer la mortalidad y el manejo actual sobre  di-
chas neoplasias en Guatemala, tomando como referencia -
el Hospital Roosevelt.

3.=~ Proponer ideas para el seguimiento de los casos en control .

4.~ Que el presente trabajo sea un medio de informaciéna futu
ras invesfigaciones, como una colaboracién al Hospital Roo
sevelt y en general al sistema de salud del pais.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Correlacionar desde el punto de vista histolégico los diag-
ndsticos enconfrados con ofros estudios .

2.~ Comparar el tiempo de sobrevida de los pacientes tratados
en el Hospital Roosevelt con otros estudios efectuados en
Guatemala (2).

3.- Conocer cual es la incidencia de las neoplosisas del testicu
lo en el "4rea urbana™ de nuestro pais, fomando como una
muestra representativa los casos tratados en el Hospital Roo
sevelt. '

4.~ Determinar la importancia de la radiacién en el tratamien
to de las neoplasios del testiculo.
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1X. CAMPO DE TRABAJO

El estudio del presente trabajo fue realizado en el Hosp!-
tal Roosevelt, dicho centro esté ubicado en la parte sur de !; Ciu
ara

estd dividido en departamentos y secciones. ]
los departamentos de patologia, es=
la biblioteca del mismo de donde se

dad capital;
nuestro objetivo se eligieron
tadistica, archivo general y
obtuve la informacién necesaria.




X. PLAN DE ACCION

RECURSOS

1.=-

Humanos para el efecto se contd con la colaboracién  del
Dr. Jorge Rosal Jefe del departamento de pafologi”o del Hos
plml Roosevelt, el Dr. Moisés Alvarez, la csesoria y revi-
sién de los doctores Rafael Vidaurre y Angel Tofrese

Fisicos:

2.1 Archivo del museo de patologia (libros coninformesde
muestras histopatolégicas) del Hospital Roosevelt, de
los afios 1967-1976).

2.2 Archivo general de registros médicos del mismo hospi-
tal .

2.3 Material bibliogréfico consultado en diferentes biblio

tecas.
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Xl. SELECCION Y ELABORACION DE INSTRUMENTOS

1.= Se utilizé informes de patologia: los que constan de: re-
gistro médico, registro de patologia, nombre del pacien-
te, lugar de procedencia, técnica utilizada, edad del po-
ciente y el informe final.

2.~ Se utilizé la ficha clinica de los pacientes encontrados; la
que consta de: nombre, edad, sexo, estado civil, lugar de
procedencia, motive de consulta, historia chmcu, examen
fisico, dicgnoshco provisional del paciente.
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Revisidn del archivo de patologia del Hospital

Xll. PROCEDIMIENTOS

Revisién de ontecedentes por medio de literatura nacional
y extranjera.

Roosevelt,
de donde se obtuvieron las lesiones neoplésicas y nc  neo-

plésicas del testiculo en el perfodo de los afios 1967-1976)
anoténdose en tarjetas.

Revisidn del archivo general de donde se obtuvieron las fi-
chas clinicas, toméndose los datos necesarios y anotandose

en tarjetas para luego hacer una tabulacién de fos mismos.

Revisidn de los diagnésticos histolgicos encontrados de los

afios 1967-1976.
Elaboracién de cuadros y gréficas estadisticas,

Anélisis y discusion de resultados.
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Xill. PRESENTACION DE DATOS

Se revisaron la totalidad de especimenes quirlrgicos recibi
dos durante los afios 1967 a 1976 haciendo un total de 46,868 in
formes de patologiu representados por las muestras enviadas por di
ferentes motivos del Hospital Roosevelt, clinicas y Hospitales de=
partamentales. Se encontraron 86 casos de neoplasias del testicu
lo y otros diagnésticos reportados. B

Cuadro # 1
Neoplasias del testiculo y otras enfermedades similares del érga=-
no, revisidén de 10 afios en e! Hospital Roosevelt.

No. %

Neoplasias del

testiculo 86 60.54
No neoplasias 58 39.06
Total 154 100.00
Qluisfes 45 79.31 |
Tuberculosis 12 20, 67
Total - 58 100.00

Fuente: Archivo del laboratorio de patologia del hos -

pital Roosevelt y archivo general del mismo

(Escobar 1977).

Como podemos ver el 60.54% corresponde a neoplasias del
testiculo de la totalidad de piezas quirlrgicas enviadas; encontra
mos ademds un 20.67% que corresponde a TB testicular o que tien
de a guardar relacién al compararlo con 22.3% de 27 casos repor
fados de la misma enfermedad en el Hospital General en {os afios
1950-1960 (9). Encontromos un 39.06% que no son neoplasias pe
ro én vista que se presentan en forma de masas y afecta al mismo
érgano se hace referencia para informacién.,
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Cuadro # 2

racterfsticas histolégi

Distribucién de neoplasias del testiculo segln grupos etéreos y sus ca

Cas.
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Fuente: Archivo del laboratorio de patologia y archivo general del Hospital Roosevelt.
(Escobar 1977).

Como veremos en nuestro anélisis: el teratoma es el tumor
més frecuente en pacientes menores de 10 afios, el carcinoma em
brionario més predominante en los pacientes cuya edad oscila en-
tre 11=20 afics; chora bien el seminoma es el fumor més frecuen=
te en las edades de 20-40 afos donde ocupa el 27% en relacién -
a los otros tumores del testiculo.

De los 86 casos de neoplasias del festiculo solo 36 fueron
revisados ¢linicamente; por motivo de no estar las fichasclinicas
de los pacientes; por ofro lado algunos casos correspondian a
ofros hospitales departamentales.,
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— Gréfica # 1
istribuci6n de 36 casos tratados en el Hospital Roosevelt al revisar diez afios (1967-1976)
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Fuente: Archivo general y de patologia (Escobar 1977)

El’l Iq g (o ]} v p ® a [ I Io[

2.75% a profesionales, el 8.33% a estudiantes y el 13.88% a los nifios.

Grafica # 2
Distribucién gréfica de 36 casos segin la raza, al revisar diez

afios (1967-1976)

Fuente: idem que el anterior (Escobar 1977)

Analizando la gréfica tenemos que el 97.22% corresponde a la ra
za ladina y el 2.78% a indigenas.

Cuadro # 3
Distribucién de 36 casos segln estado civil, al revisar diez afos
(1967-1976) en el Hospi tal Roosevelt

Estado Civil No. Casos Porcentaje
SOLTEROS 19 52.77 | °
Casados 13 36.11
Unidos 3 8.33
Viudos 1 2.61
Total 36 100.00
Fuente: archivos del HospitalRooseve t (Escobar 77).

En el cuadro anterior hacemos como referencia que en el "grupo
de solteros se incluyen cinco pacientes menores de 10 afios.
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Gréfica # 5

Distribucién gréfica de 36 casos tratados en el Hospital Roosevelt
segGn su diagndstico histoldgico, al revisar diez afios comprendi-

dos de 1967 a 1976.
Cuadro # 4

Principales sintomas referidos por los pacientes fratados en el Hos 15
pital Roosevelt en los afios (1967-1976) -

Sintomas Casos Porcentaje
DOLOR y aumen il 10~ g
to de tamafio 22 61.11 8 §
< ©
DOLOR 3 8.33 g
@) Q
5- =
Masa L 30.55 £ 2 G
2 g R 8
Total 36 100.00 5 5 © Z
Fuente: Archivos del Hospital Roosevelt. z - 2
T U

Como veremos en nuesfro medio los sintomos "dolor y  au-
mento de tamadio ocupa el 61.11% y el 30.55% solo presentaron

una masa sin otra patologia referida. Fuente: Archivo general y de patologia del H-R- (Esccbar 1377)

Analizando el cuadro anterior vemos que [os tumores mixfos ocu-
pan el primer lugar de todos los tumores del testiculo al represen-
tar el 38.8%; el seminoma ocupa el segundo lugar con un porcen
taje de 30.55%, el teratoma un tercer lugar con un 16,66%, el
carcinoma embrionario con un 13.88%, al respecto del coriocar-
cinoma no se pudo encontrar aislado sino acompafiado de ofros tu
mores del testiculo como en el caso de los tumores mixtos.

32 . 33




Gréfica # 6

Representacién gréfica de los diferentes tipos de tratamiento en 36 pacientes tratados en
el Hospital Roosevelt, obtenidos al revisar los diez afios comprendidos de 1967-1976.
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Fuente: Fichas ciinicas obtenidas del archive general del Hospitai Roosevelt (Escobar 77)
Gréfica No. 7
totales
Distribucidn gréfica de los complicaciones repor_rqdcs en 24 cbosos de los 36 casos fo
fratados en el Hospiral Roosevelt, durante ios afios 1967-1976.
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Anélisis y discusién de la gréfica No. 6

Como vemos en la gréfica No. 6 se reportd un 30.55% de
pacientes que recibieron solo cirugia, el 47.22% recibieron una
combinacién de cirugia con radiacion, el 13.88% que recibieron
- cirugia, radiacidn y quimioterapio; el 5.5% recibieron solo ra~
diacion pero se especifica que estos pacientes se les hobfa efec-
tuado cirugia anteriormente; el 2.7% recibieron cirugiay qui-
mioterapia. Totalmente tenemos que 24 pacientes de los 36 ca-
sos recibieron radiacién, lo que podemos decir 58.3% fueron tra—~
tados con una dosis promedio de 2,500 Rads. repartidos en 250
kilovoltios por semana, de todos los casos que recibieron radia-
cidn el 91.6% la recibieron en e! abdomen distribuidos en el hi-
pogastrio, epigastrio y la linea intermamilar; el 8.3% la  reci-
bieron en el cuelio.

Los pacientes que recibieron quimioterdpicos comprenden
el 16.66% de todos los casos tratados, se utilizé mitracina, endo
xan y mefrotexate. Dos casos recibieron mitracing por diez diag
y repartida en diez dosis y dilufda en soluciones dextrosadas . Dos
casos recibieron metrotexate a dosis de 10 mg. cada 24 horas du-
rante cinco dias, por la via intramuscular. Dos casos recibieron
endoxan durante diez dios, en dosis de 500 mg. cada 24 horas en
soluciones dextrosadas .

Anélisis y discusién de la gréfica No. 7

Se analizaron el 66.66% de 24 casos que presentaron com-
plicaciones, el 22.22% de 8 pacientes no presentaron complica-
ciones, incluyendo dos casos que no tenfan reportados en la  fi-
cha clinica. El 45,83% presentaron anemia, 20.83% presenta-
ron fiebre, ndusea y diarrea, el 4.16% con fistula pos-o p e rafo~
ria, otro 4.16% con hidisnefrosis, el 25% refirieron nduseas. En
las notas de evolucién se encontrd que las complicaciones eran
posiblemente por la radiacién.
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Grafica # 8 o
Disiribucién grafica de 36 casos tratados con y sin metdstasis a
revisar diez afios (1967-1976) en el Hospital Roosevelt.
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Fuente: Fichas clinicas, obtenidas del archivo general del Hospi-
tal Roosevelt (Escobar 77).

Gréfica # 9 g )
Distribucidn de 36 casos segin su prondstico y defuncién en la dé
cada de 1967-1976 en el Hospital Roosevelt
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Fuente: |dem al cuadro anterior.
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Andlisis y discusidn de la grafica No. 8

Como vemos el 69.44% corresponde a pacientes conmetés-
tasis, en su mayoria éstas co ' i
mprenden ganglios para-adrii
pos pulmonares, incl d e ome sleoral 7 dos com
, incluyendo un caso de derrame pleural y dos con
rl:lusas supraclaviculares; se reportaron tres casos con masas palpa
- [} [s) - @ -
es por via abdominal. El 30.55% no presentaron met@stasis.

Anélisis y discusibn de la gréfica No. 9

El pronédstico de los 36 casos comprende: el 38.72% de los
casos egresaron con un prondstico de mejorados, un 22.22% pa-

cientes e : ‘
es egresaron curados, un caso que corresponde al 2.77% no

reci‘ﬂbié el fratfamiento completo por egreso voluntario, el 16.66%
pncc_:leni'es que por la agresividad del fumor egresaron con diagnés
tico de me mejorados; notando que un porcentaje alto egresaron
con un prondstico satisfactorio. Al respecto de los pacientes fa-
llecidos enumeramos un 19.4% aunque en fas papeletas solo en-
contramos dos casos especificando que el cuadro final correspon-
dion a insuficiencia renal, los otros casos solo referian en la no-
ta de evolucién que la muerte se debid a las metéstasis sin espe-
cificar el cuadro clinico final. De los casos que fallecieron tres

pacientes durante el tratomiento, tres en un tiempo menor de  un
afic y un caso que fallecid a los dos afios. No se pudo estable—

cer el promedio de sobrevida debido a que los pacientes no fue—
ron seguidos por ignoradas razones.: -

S

X1V, CONCLUSIONES

Los quistes y la fuberculosis testicular juegan un papel impor
tante en lo que respecta al diagndstico diferencial del carci
noma festicular.

El seminoma es el tumor més frecuente en ja muestra analizada,
fo que estd de acuerdo con ofras literaturas y estudios anterio
res hechos en Guatemala (2-12), lo que apoya f[a hipdtesis
No.2 de nuestro estudio.

Segin la ocupacién del paciente los agricultores comprenden
el grupo més afectado por la enfermedad.

Los pacientes que oscilan en 20y 30 afios padecen con mds fre
cuencia de seminomas y teratomas, como lo demuestrael cua
dro No.2 y apoya la hipdtesis No .3 de nuestro estudio.

E} tesitculo derecho sigue siendo el més afectado lo que estd de
acuerdo con estudios hechos en El Salvador (12}).

Los aniecedentes médicos que predominan en los pacientes con
neoplasias del festiculo son masas ganglinares, anorexia, pérdi
da de peso. Ademés el dolor y aumento de tamafio del tes-
tfculo es otra queja principal frecuente.

La cirugia y la radiacién es el tratam;ento més utilizado en
los pacientes con neoplasias testiculares, lo que confirma la
hipdtesis No. 4. ‘

»

La radiacidn es un tratamiento que causa complicaciones co~
mo, anemianduseas y vémifossegin reporte de lasfichas clini=-

cos .

Actualmente el prondstico de los pacieriies con neoplasias del
tesiteulo es satisfactorio (gréfica 9) tomandoencuentaque al
‘niciar el tratamiento el 69 .44% presentaban meféstasis (gréfi-

ca Ne.8)
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La criptorquidea no es un antecedente importante en las
neoplasias del testiculc, segln nuestro estudio.

XV. RECOMENDACIONES

Las neoplasias del testiculo son causa de morbimortalidad,

por lo tanto deben continuarse los estudios de  investiga-
cidn.

T
Procurar que cada hospital se mantengo en contacfo con
los pacientes tratados, para que se determine con

tud la sobrevida del paciente .

exacti-

La biopsia excicidén o en cufia es bésica para el diagndsti-
co de los problemas del testiculo; por lo tanto debe hacer-
se lo antes posible en los pacientes sinfométicos.

40

XVI. BIBLIOGRAFIA

Escobar, Carlos

Céncer: Frecuencia en Guatemala

Tesis de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Ju-
lio 1953.

Brol Liutti, Roberto
Condiciones sobre el cancer del testiculo, 1960
Tesis de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Cecil-Loeb y Beeson Mcdermoit

Tratado de medicina interna

Décimo tercera edicién, trad. por el Dr. Alberto Folch y
Pi

Tomo 2. Nueva editorial Interamericana, México 1972.

Lauren V. Ackerman M.D. Juan A, del Regaio M.D.
Diagnosis, treatment and prognosis the cancer

Fourth edition 1970.

The CV. Mosby Company St. Louis,

Staniey L. Robbins

Tratado de patologia

Tercera edicién, Trad. por el Dr. Homero Vela Trevifio.
Editorial Interamericana, México 1968.

Stanley L. Robbins ,

Patologia estructural y funcional, Trad. por el Dr. Home-
ro Vela Trevifio.

Editorial Inferamericana, México 1975.

L. Testud O. Jacob
Anatomia fopogréfica

41




0
!

10-

11-

12-

13-

14-

Octava edicién, Tomo primero
Editorial Salvat, Barcelona 1967.

Jan Lagman
Embriologia médica
Segunda edicidn, editorial Interamericana, México 1969.

Artur C. Guyton
Tratado de fisiologia médica

Cuarta edicién, traducido al espafiol por el Dr. Alberto
Folch

Editorial Interamericana, México 1971.

Testicular Dysgenesis in relation, to neoplasisa of de tes-
ticle

J. Urol. 75: 285-291. 1956.

Marroquin Lépez, Sergio Armando

Neoplasias del testiculo; estudio retrospectivo de 143 ca-
sos realizado en el Hospital General San Juan de Dios 1975.

Tesis de graduacidn, Universidad de San Carios de Guate-
mala.

Salvador Infante Diaz
Céncer en El Salvador

Ministerio de educacién, direccién general de publicacio-
nes 1960,

Phelan J.T. Wolmer, L.B. and Hayles, A.B.
Testicular tumors in infantes and children.

Surg, Ginec, Obst, 105.569. 1957.

Silvert D.

Embryonal carcinoma of testis in infants and children report
of two cases. '

J.Urol, 78:26%9. 1957,
42

16-

17-

18-

19-

20-

21-

22-

Ernest A. Pohle, M.D.; Phd. F.A.C.R.

Redioterapia clinica
Salvat editores, Barcelona 1955,

Ewing J.
Neoplastic disease - .
Fourth edifion W.Bs. Saundres Philadelphia 1942.

Nelson, Vaughan y Mckay

Tratado de pediatria

Sexta edicidn y reimpresidn 1973.
Sqlvat editores, Barcelona Espafia.

Roads, Allen, Harkins, Moyer
Principios de cirugia

Cuarta edicidn, trad. por el Dr.
Editorial Interamericana, México 1972.

Santiago Sapifia Renard

Macdonald Kanter Arnoldo J. . |

Circulacién extra corpdrea selectiva en el fratamiento de
L [ e

(estudio experimental y clinico)

los tumores malignos
Universidad de San Carlos de Guate-

Tesis de graduacion,
mala 1962.

Carling, Windoyer, Santhers
Practica in radiotherapy

The C.V . Mosby Company St. Louis,

K. Heliman D .M. Dphil and Gillian E. Murkin Lidiol
Sinergism of ICRF 159 and radioterapy in treament of ex-
perimental fumors .

Céncer 34: 1033~1039. 1974.

M.D. U.S.A,

incidence of malignant testicular tumors in the populq’rit;n
of Rochester, Minesota, January 1977. Volume 52, Number

1 Clinica Mayo.

43




JUAN ELIZARDO ESCOBAR RUANO

R. RAFAEL VIDAURRE

Asesor

DR, ANGEL TORRES

Revisor

R. JULIO DE LEON MENDEZ

Director de Fase 1]

DR. MARTANQO GUERRERO ROJAS

Secretario General

Vo. Bo.

DR. CARLOS ARMANDQ SOTO G.
Decano




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	t-ALULlAlJ lJE CIENCIAS MEDICAS 
	JUAN ELlZARDO ESCOBAR RUANO 
	GUATEMALA, AGOSTO DE 1977 


	page 2
	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	l. INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	11. REVISION DE ANTECEDENTES 
	.------- 
	111. DEFINICION DEL PROBLEMA 

	Tables
	Table 1


	page 5
	Titles
	IV. JUSTIFICACIONES 
	~. 
	- 1 
	- ----_.--- 
	--- 
	V. ANALlSIS DEL PROBLEMA 
	La irrigaci an está dada por tres arterias que son: 
	2.- 
	Arteria deferente: rama de la vesical inferior (7). 
	3o~ 


	page 6
	Titles
	PATOlOGIA GENERAL DEL TESTlCULO: 
	2.- 
	Inflamac iones: las cuatro más frecuentes son: 
	b) Parotiditis: ocurre posteriormente a una infección de 
	nes o fístulas (5-6). 


	page 7
	Titles
	cuadros histológicos: (6-5-4). 
	Ferguson hace también cinco variedades que son: (2). 
	T eratoma adu 1 to quístic:o 
	li nfoide 


	page 8
	Titles
	A) 
	Tumores Pr1marios 
	TUMORES GERMINAlES 
	10 
	~---- 
	CARCINOMA EMBRIONARIO: Es un tipo de neoplasma que pu~ 
	11 


	page 9
	Titles
	12 
	TUMORES NO GERMINATlVOS 
	13 


	page 10
	Titles
	-- 
	~. 
	CUADRO CLlNICO 
	Ya hemos referido que los seminomas son los tumores 
	más 
	14 
	METASTASIS 
	15 


	page 11
	Titles
	ciERAT AMI ENTO 
	Antiguamente cuando todavía no se tenían experiencias su 
	I 
	16 
	17 


	page 12
	Titles
	VI. PLANTEAMIENTO DE PRIMISAS y POSTULADOS 
	PRIMISAS: 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	El semi noma es un tumor que nunca ocurre en niños (14). 
	Que el testículo derecho sigue siendo el mas afectado (12). 
	POSTULADOS: 
	1.- 
	2.- 
	18 
	e I 
	L~ 
	2.- 
	3.~ 
	4,~ 
	VII. HI POTESIS 
	pacientes 
	5.- 
	19 


	page 13
	Titles
	Vii" vBJET!VOS 
	OBJETIVOS GENERALES: 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	Proponer ideas para el seguimiento de los casos en control. 
	OBJETIVOS ESPECIFICaS, 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	sevelt. . - 
	20 
	IX. CAMPO DE TRABAJO 
	obtuvo la información necesaria. 
	21 


	page 14
	Titles
	Xc PLAN DE ACCION 
	RECURSOS 
	1.- 
	2.- 
	Físicos: 
	22 
	1.~ 
	2.- 
	XI. SELECCION y ELABORACION DE INSTRUMENTOS 
	23 


	page 15
	Titles
	- --- ------ 
	~- 
	XII, PROCEDIMIENTOS 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	5,- 
	Elaboración de cuadros y gráficas estadísticas. 
	6,- 
	Análisis y discusión de resultados. 
	24 
	-~~ 
	XIII. PRESENTACION DE DATOS 
	Se revisaron la totalidad de especímenes quirúrgicos recibi 
	Cuadro # 1 
	25 

	Tables
	Table 1


	page 16
	Titles
	26 
	27 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	r:zH~3jJ ~ ~ o 
	~ 
	~ 
	" 
	" 
	e 
	-" 
	.;: 
	" 
	O 
	lO 
	:: ~:: z 
	SOSO) . °N 
	28 
	~ 
	~ 
	-" 
	~ 
	~~ 
	" " 
	0'- 
	o.. 
	a.. 
	>.. 
	Gr"fica # 2 
	-'- 
	-,/ 
	Fuenl'e: idem que el anterior (Escobar 1977) 
	Fuente: archivos del Hospital Roosevelt (Escobar 77). 
	29 
	--- 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	,,)Hca !i 3 
	36 Casos' 
	---~-- 
	30 
	~ 
	"- 
	E", . 
	o ~ > 
	'" 
	'o 
	-" 
	.~ 
	¡~H¡i 0 rm !!IillJ 
	V') 
	C() 
	SOSOJ . °N 
	C() 
	31 
	-" 
	- 
	"" m O 10- ~ 
	-o a '" 
	~ - e 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	Cuadro # 4 
	Fuente: Arch,vos del HospItal Roosevelt, 
	32 
	GráFi ea # 5 
	VI 
	VI 
	Fuente: Archivo general y de patología del H.R. (Escobar 1977) 
	33 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 20
	Titles
	Gráfica # 6 
	15 
	10 
	Fuente: Fichas clínicas obtenidas del archivo general del Hospital Roasevelt (Escobar 77) 
	Grófica No. 7 
	Distribución grófica de las complicaciones reporta as en casos e 
	15 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4


	page 21
	Titles
	Análisis y discusión de la gráfica ~,Joo 6 
	soluciones dextrosadas. 
	Análisis y discusión de la gráfica No. 7 
	36 
	Gráfica # 8 
	20 
	15 
	Fuente: Idem al cuadro anterior. 
	37 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
	~_._---- 
	Análisis y discusión de la gráfica No o 8 
	reso voluntario el 16 6 
	I 
	L 
	38 
	XI\'. CONCLUSIONES 
	1- 
	noma testicular. 
	2- 
	3- 
	4- 
	5- 
	6- 
	7- 
	8- 
	cas ~ 
	9- 
	39 


	page 23
	Titles
	- - 
	10- 
	XV. RECOMENDACIONES 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	40 
	1- 
	XVI. BIBLlOGRAFIA 
	Escobar, Carlos 
	Ju- 
	2- 
	Brol Li utti, Roberto 
	3- 
	Cec iI-Loeb y Beeson Mcdermott 
	PI 
	4- 
	5- 
	Stanley L. Robbins 
	Treviño. 
	6- 
	Stanley L. Robbins 
	ro Vela Treviño. 
	7~ 
	41 


	page 24
	Images
	Image 1

	Titles
	10- 
	11- 
	12- 
	13- 
	14- 
	-~ 
	8- 
	Jan lagman 
	9- 
	Artur C. Guyton 
	Dr. Al b e r to 
	Marroquín lópez, Sergio Armando 
	Salvador Infante Díaz 
	Si Ivert D. 
	42 
	15- 
	16- 
	17- 
	Ewing J. 
	Nelson, Vaughan y Mckay 
	18- 
	Roads, Allen, Harkins, Moyer 
	Cuarta edición, trad. por el Dr. Santiago Sapiña Renard 
	19- 
	Macdonald Kanter Arnoldo J. . 
	los tumores malignos (estudio experimental y chmco) 
	20- 
	Carling, Windoyer, Santhers 
	The C. V. Mosby Company St. louis, M. D. U.S.A. 
	perimental tumors. 
	21- 
	22- 
	43 
	_...- 


	page 25
	Images
	Image 1

	Titles
	JUAN ElIZARDO ESCOBAR RUANO 
	Va. Bo. 



