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INTRODUCCION

La patologia quiriirgica del testiculo es un tema que en la literatura

nacional ha sido tratado por muy pocos autores. (7,15).

Siendo las neoplasias testiculares una de ellas, se ha planificado 1le-
var a cabo la presente investigacion retrospectiva para determinar su pre-
valencia, diagnostico y tratamiento en un hospital de referencia como lo es

el Hospital Roosevelt.

E] testiculo estd afectado por una gran variedad de entidades patolo-
gicas, que en conjunto representan una alta incidencia de enfermedades tes-

ticulares, que son tratadas quirdrgicamente en su mayoria. (4,22).

E] diagnéstico de estas neoplasias puede ser hecho clinicamente y con
auxilio de examenes de gabinete, entre ellos, se encuentran los marcadores
tumorales (hormona gonadotropina coriénica, alfa feto proteina y antigeno

carcinoembrionaric) y la ultrasonografia testicular. (2,19,28).

En un perfodo de siete afos comprendido de 1989 a 1995 se documentaron
en el Hospital Roosevelt 29 casos de pacientes con diagnéstico de Neoplasia
Testicular Maligna, ocupando el primer lugar en frecuencia el seminoma con
un 41.37%, el mayor porcentaje de pacientes se encuentran en la adolescen-
cia o son aduitos jovenes, siendc sometidos a una orquiectomia como trata-

miento quiriirgico en un 100.00% de los casos. (17, 18).



DEFINICION DEL PROBLEMA

Los testiculos son las gonadas del hombre (23), ellas pueden sufrir
- ‘ o una
amplia gama de patologias quirirgicas, pero una de las mds devastado fr
; ras fi-

sica y psicolégicamente son las neoplasias malignas. (7,15)

L) 3 e o
‘ y implicacion de esta patologia testicular (neoplasia testicular

maligna), es que tiene un desenlace fatal en la mayoria de los ¢ d
asos de pa-

cientes sin tratamiento. (25).

| En México existe una mortalidad cercana a B.8% de todas las muertes por
cancer. (1D). De los distintos tipos de neoplasias testiculares maligna ’
el seminoma es el menos devastador, debido a la sensibilidad de e
miento (8,10,11), mientras que el corjocarcinoma es el mas devasi:d::ata_1

y e

que peor prondstico tiene. (22).

En algu i éri i
n algunos paises de América Latina se han realizado algunos estudios
ara con i
p onocer la prevalencia de estas neoplasias, por ejemplo: en Chile 1
seminoma es el ma iguie . o

: mas frecuente con un 78%, siguiéndole el carcinoma embriona-
rio con un 33%. (27). .

! En nuestro medio es un tema que ha sido estudiado muy poco, en el pe-
riodo de 1984 a 1988, en el Hospital Roosevelt z cuarenta y sie;e i 0
se les diagnosticd algln tipo de neoplasia testicular maligna, si p:CIentes
mas frecuente el seminoma cl3sico con un 48%, seguido del ca;ci;:: 5
brionario con un 28%; existiendo una mortalidad del 19.12. (7). ooy

ctualmente r iali r o -
A te, en los centros especializados para el diagnGstico y tra
tamiento i i
de estos tipos de neoplasias testiculares, no hay datos exactos
sobr u i
e su comportamiento, pero los expertos coinciden en que es un tipo de
neoplasia no muy frecuente en r “
nuestro medio pero c Y
§ t on una mor i
; - talidad mu

El grupo mas frecuentemente afectado es el de los jévenes adulto
S,

el pronésti
pronéstico de la enfermedad se relaciona directamente con el estadio

el cual se determine, (10,26,22), afortunadamente, existe un

nfermedad, siendo la parte mas importante
, asociandose a esta o nd la quimiotera-

clinico en
el trata-

tratamiento para esta e
miento quirirgico (1a orquiectomia)

pia y la radiacién. (5,18,11,20).




JUSTIFICACION

Las neoplasias malignas del testiculo ocupan el 1 al 2% de todos los
tumores malignos en el varén, generalmente afecta a la poblacién joven
del grupo de edad de 15 a 34 afios con un promedio de 25 afios, con una in-
cidencia de tumor primario de testiculo que varia de 2 a 3 casos por =
100,000 hombres. El 85% de su origen son las células germinativas y en
su gran mayoria son agresivos de diseminacion rapida y extensiva. (4,1f,11
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Represgnta la segunda causa de mortalidad en este grupo de edades
(25), l1a enfermedad ocurre en un perfodo crucial de la vida de estos indi-

iduo A i
v s, por lo que entrafia un gran impacto social econdmico y emocional

E E - - -
stas neoplasias testiculares malignas son s&lidas y se han conver-
tido i a
en las neoplasias mas curables en todos los grupos de edades, siendo
r

lo mds importante la deteccién temprana. (25).

OBJETIVOS

OBJETIVC GENERAL

1, Determinar la prevalencia de las neoplasias testiculares mal ignas que

afectan a la poblacién guatemalteca en el Hospital Roosevelt.

OBJETIVOS ESPECIFLCOS

1. Determinar el tipo histolégico de neoplasia testicular maligna mas
frecuente.

3. Determinar cual es la edad mas afectada por la neoplasia testicular
maligna.

3. ldentificar, de la region geografica que corresponde al Hospital
Roosevelt, cual es la que presenta mayor incidencia de pacientes
con neoplasia testicular maligna.

4. Comparar el testiculo mas afectado en los pacientes con neoplasia
testicular maligna (derecho o izquierdo).

5. Describir cual fue la sintomatologia mas frecuente en la primera
consulta de los pacientes con neoplasia testicular maligna.

6. Cuantificar cudntos pacientes con neoplasia testicular maligna pre
sentaron metastasis.

7. Describir el tipo de tratamiento administrado a los pacientes con
neoplasia testicular maligna.

8. Describir cuales son los medios de diagndstico mas frecuentemente

utilizados para la deteccion de metastasis.



REVISION BIBLIOGRAFICA

EMBRIOLOG | A

E1 primer hecho que ocurre en el desarrollo gonadal tiene lugar en la
cuarta semana, al aparecer los gonadocitos, células sexuales primordiales
en la pared del saco vitelino. Dichas células emigran hacia la cara an-
terior del mesonefros durante las dos siguientes semanas a través del

mesenterio dorsal. (1,7).

Durante la quinta semana el epitelio celdmico que cubre al mesone-
fros desarrolla hiperplasia, y de esta manera origina el epitelio germi-
nativo. También ocurre desarrollo del mesénquima. De esta manera el
epitelio germinativo, los gonadocitos, el mesénquima y el mesonefros forman
el blastema gonadal, perceptible en el embrion de cinco semanas como una

tumefaccidén denominada cresta gonadal. (1).

Durante la sexta semana el mesonefros orienta hacia si mismo el desa-
rroilo gonadal; el epitelio germinativo penetra en cordones alrededor de
los gonadocitos para originar los cordones sexuales primarios, que mas tar-
de evolucionarén hasta convertirse en tibulos seminiferos. E] mesénquima

se dispone entre ellos. (1).

La diferenciacidn de la gonada hacia testiculo se inicia durante la -
séptima semana, y depende de la presencia del cromosoma y, en uno de cuyos
brazos se encuentra un gen que codifica la sintesis del antigeno H-Y, una
glucoproteina de membrana de toda célula L6 XY. Sin esta sustancia, la
gonoda se diferenciard hacia ovario. E] antigeno H-Y estimula la disposi-
cién tubular de los cordones sexuales primarios, el primer indicio de dife-=
renciacion gonadal. Desde el punto de vista experimental el antigeno H-Y
ha sido capaz de producir diferenciacion testicular de la génada indiferen-
ciada, y se ha demostrado su presencia en la porcidn testicular de ovotes-

tes. (1,17).

ANATOMIA

Los testiculos son dos glandulas: derecha e izquierda, de forma ovoj
de; en el adulto tienen un tamafio aproximado de 5 x 2 x 2 cms, y un peso
de 15 a 20 gr. (7,23).

En su borde postero-superior que es convexo se encuentran en rela-
cién con el epididimo y el hilio testicular, el epididimo estid formado

por una cabeza que es su parte mas voluminosa, un cuerpo y una cola.

E1 testiculo y el epididimo estan cubiertos por una envoltura fi-
brosa albuginea, ésta se condensa en el borde postero-superior y forma
el cuerpo de Highmore, de este se irradian tabiques que dividen 1z masa
testicular en 16bulos espermaticos que tienen en su composicién islotes.
de células de Leydig y los conductos seminiferos constituidos por células
germinativas y de Sertoli, estos drenan en los conductos rectos que -

forman la red de Haller.

De la red de Haller se originan y salen los canales 1lamados ''conos
afarente' que forman la cabeza del epididimo que constituyen el conduc-

to epididimario y de esta forma se da origen al conducto eferente. (23).

Los testiculos est3n irrigados por las arterias espermiticas rama
de la aorta abdominal, la deferente rama de la vesical inferior y arte-

ria funicular rama de la epigastrica. (23).

La espermatica es la principal en los testiculos al penetrar en -
&stos se divide en rama interna y externa; las venas periféricas se ori-
ginan de los capilares de la albuginea y se reiinen con las venas centra-
les que salen por el cuerpo de Higmore, donde siguen el trayecto del -
conducto deferente y constituyen el plexo Panpiriforme que posteriormen-
te formard las venas espermaticas internas derecha e izquierda. La vena
espermatica interna izquierda drena en la vena renal izquierda y la de-

recha en la cava inferior. (7,15,23).




Durante la misma septima semana, la hormona gonadotropina corio-
nica secretada por la placenta, y estructuralmente muy similar a la hor-

mona luteinizante, de 1a que difiere basicamente en los 30 minoacidos

del extremo C-terminal de la cadena beta, estimula a las células del epi-

telio germinativo de los cordones sexuales, para hipertrofiarse y desa-
rrollar actividad metabélica intensa, transformandose en células de Ser-
toli.

La hormona gonadotropina coridnica cumple otra importante mision
durante la ocgava Semana, que consiste en reclutar a los miembros de -
otra estirpe celular, proveniente de los fibroblastos del mesénquima -

?

transformandose en c&lulas intersticiales de Leydig, portadoras de un gran

numero de receptores para la hormona luteinizante y la hormona gonadotro-

pPina corionica en su membrana. Las células de Leydig aparecen en la nove-
na semana y se multiplican rapidamente, de tal forma que hacia 1a decima
cuarta semana ocupan por si solas la mitad del volumen testicular, y hacia
la vigésima semana inician su decremento. (1,9,17).

Durante la novena semana se inicia la secrecion de testosterona -
por el testiculo embrionario, pero el efecto del andrégeno no depender3
de sus concentraciones plasmaticas, sino de Su cantidad disponible local-
mente, la proteina portadora de andrégenos 1a capta y la transporta -
hacia los &rganos blancos, fundamentalmente ]os cordones sexuales prima-
rios, las estructuras mesonétricas y el tubérculo genital, si bien esta
Gltima estructura reacciona también ai andrégeno circulante. (1).

Al terminar 1 eci
r la décima segunda semana el testiculo es ya un 6rgano

reconocible, y se encuentra en el anillo inguinal profundo. (1)

Los testiculos se encuentran inervados por el plexo espermatico vy

el plexo deferente.

Los testiculos son &rganos sexuales del hombre que estdn capacita-
dos para la sintesis de testosterona y la produccién de espermatozoos
que es controlada por el eje hipotdtamo-hipéfisis-génodas. Las células
de Leydig son especificas para producir andrégenos a la estimulacidn de

hormona luteinizante. (7,23).

La testosterona que es el principal andrdgeno actia a nivel de las
células de Sertoli para realizar el ciclo espermatogénico pero también
es necesaria una concentracidn adecuada de hormona foliculo estimulante
para llevar a cabo esta funcion testicular. La testosterona ademis de
su funcién de espermatogénesis da el desarrollo diferencial de los érga-
nos sexuales masculinos en el feto y las caracteristicas sexuales secun-

darias en el hombre. (1, 7, 15, 23).
NEOPLASIAS DEL TESTICULO

De todas las masas escrotales los tumores testiculares son los mas
devastadores, pero poco comunes, su frecuencia es de 1 a 2% de todas las

neoplasias en el hombre. (16).

Las neoplasias primitivas del testiculo pueden surgir de cualquier
componente celular, dividiéndose en neoplasias con un 2 a 957y no

germinales en un 5 a 10%. (4). (Cuadro No. 1)



Segiin la clasificacién internacional (TNM) se distinguen los siguien-

stadios (9). Cuadro No. 2).
CUADRO No. 3 tes esta (a). )

CUADRC No. 2
NEOPLASIAS PRIMARLAS.
CLASIFICACION TNM PARA NEOPLASIA TESTICULAR

A. Neoplasias germinales (que presentan uno c mas

de los siguientes elementos) | Tl La Neoplasia es intratubular
1.  Seminoma 1 T2 La Neoplasia se 1imita al testzculo,
) ~ ) no sale de los 1imites de la tdnica
1.a) Sem!noma CTESiE“ (tlpico) albuginea, hay aumento de tamafio vy
1-b) Seminoma anaplasico ) deformacién del testiculo

T.c) Seminoma es ermatociti
pes tico T3 La Neoplasia invade al corddn esper-
matico

2. Carcinoma embrionario Th La Neoplasia prolifera al escroto

3. Teratoma

3.a) Mad ! Ni  Nédulo simple menor o igual a 2 cms
-a) Maduro

3.b) Inmaduro N2 Nadulo simple mayor de 2 a 5 cms &
‘ nodulos miltiples menores o iguales
a 5 cms
4. Coriocarcinoma ' N3 Nodulos mayores de § cms
|
B. Neoplasias no germinales ] M1  Sin metadstasis

1. Neoplasias especializadas del estroma M2 Con metdstasis a distancia

gonadal

1-a) Tumor de células de Leydig TUMORES DE CELULAS GERMINALES

SEM INOMA
2.  Androblastoma (tumor de células de Sertoli)
- Estos tumores son de crecimiento lento; en su mayoria se desarrollan

Los tumores testiculares aparecen a cualquier edad, pero presentan : més del Tado derecho; presentan metdstasis tardfas i [puesieh: scepay

linfaticos: ilfacos, adrticos, renales y también alcanzan higado, pul-

una curva trimodal con las crestas en la infancia, la edad adulta joven )
mon y rifdén. (10).

¥ la edad senil; Pero su incidencia maxima es de los 20 2 35 afios (4,27). I

Se reconocen tres tipos citoldgicos del seminoma puro. El seminoma
clasico o tipico que es el mas frecuente, alrededor de 85% y se caractes
Tiza por células grandes uniformes con citoplasma claro es un estroma
fibrovascular con infiltracin 1infoides y reaccién granuiomatosa. (6,

10 l‘:”i).
11




De diez a quince por ciento de estos casos presentan cé&lulas sin -
ciotrofobldsticas que probablemente ses la Euentg:dﬁrIheganadbtrepiha ca=
ridnica humana. (2).

EY seminoma espermatocitico (72) es una: subvariedad: mis. diferencia-
da y madura que ocurre mas frecuentemente en pacientes adulitos. Histo-
Iﬁgicamente predominan células de mediano tamafio cam niiclien esférica v,
citoplasma eosinéfile, pero también existen céﬁuﬂhﬁspﬂqﬂnﬁﬁa;ti@n:lTnf&-
cite y grandes células mononucleares diseminadas.. Tﬁhnuﬂ:m&&;tendhncis
Se conocen muy pacos casas; metastdsicos
em este subtipo, a pesar de que su tratamiento es conmiidénadt similar af
de: Tas atras formas de seminomas. ().

& formar tumores bilaterales.

ka tercera variedad histolSgica es el seminoma: anaglidmics gpe aeu-

rre en alrededor del 8% de los casos. Histolﬁgjhamenﬂe:nnesannﬁ‘signcs

de anaplasia y aumento de la actividad mitdsica. Su comportamients suele
ser mis agresivo y es la variedad que predomina en los seminamas: ext,ra.go-
nadales. Desde el punto de vista histologico los seminomas anapldsicos
pueden confundirse con linfomas no Hodgkin primaries: de testiiculos. (&
hz, 14). ’

Tumores mixtos conteniendo seminoma Y no seminoma acurren

10 al 20% de los casos, y el diagndstico exacto es necesario estabilecerlo
desde el comienzo con técnica de cortes seriados
»

entre el

inmunoffluorescencia y

marcadores bioldgicos, debido a que el tratamiento cornesgonde al de los

tumores germinales no seminomatosos. (25).

COR FOCARC INOMA

Et coriocarcinoma puro constituye el K% de todbs llos: tumones testi-
culares y puede formar parte de tas formas combiinadas Hasts en un 4y

&}

El coriocarcinoma puro es un tumor pequeiic: que fimecuentemente no
causa aumento de tamafio del testiculo ¥ se.presenﬁaannmu:um madilie: he;

12

morragico; debido a su rapido crecimiento y a su tendencia & la necro-
sis hemorragica, en ocasiones el tumor primario desaparece y en su lugar
s6lo queda una cicatriz fibrosa con pigmento férrico. EIl diagnéstico
histolégico de esta neoplasia requiere la presencia de los dos tipos ce-
lulares placentarios, citotrofoblasto y sincictrofoblasto, intimamente
mezclados entre si pero sin formar vellosidades coriales; la hemorragia
nunca falta y puede ser tan extensa que oculte la presencia de los ele-

mentos neoplasicos. (6).

Las células sinociales contienen gonadotropina coridnica humana,

que puede demostrarse elevada en el suero y que sirve para vigilar la
aparicién de metdstasis después de la extirpacion del tumor primario; sin
embargo, debe recordarse gue esta hormona también puede encontrarse ele-
vada en otros tumores germinales del testiculo, como el seminoma o el -
carcinoma embrionario, por lo que no debe tomarse como un signo diagnésti-
co. El coriocarcinoma es el tumor testicular con el peor pronéstico, ya
que es uniformemente letal, tantc cuando ocurre puro como cuando se pre-

senta combinado con cualquier otra neoplasia. (&, 28).

Las meta3stasis se dan por via hematdgena y se diseminan a todo el
cuerpo (higado, ganglios retroperitoneales, pulmdn). Casi todos los

pacientes que presentan metastasis difusas mueren en el término de un afio.

(15}

TERATOMAS

Los teratomas son un grupo de neoplasias complejas formadas por cé-
Tulas vy tejido derivados de mas de una capa germinal. Se presentan &
cualquier edad, pero son mucho mas frecuentes en nifios, en Jos adultos

constituyen cerca del 10% de las neoplasias testiculares. (18).
Macroscopicamente son masas multiquisticas con zonas intercaladas
de tejido denso y nodulos de cartilago; el huesc es muy raro, lo mismo

que la presenta de sebo y pelos. (27).

13



Se reconocen dos tipos: maduro (tumores benignos) e inmaduros (tu-

mores malignos que solo pueden distinguirse microscopicamente, (&),

El teratoma maduro estd formado por una amplia variedad de tejidos
dispuestos en desorden, entre los que pueden encontrarse fibras muscula-
res, tejido fibroso, adiposo y nervioso, isiotes de cartilago o de cé-

Julas epiteliales escamosas, bronquiales, tiroideas, intestinales

mas. (27).

Yy otras

Esta variedad de teratoma testicular es la mas frecuente en nifos

aungue también ocurre en adultos; sin embargo, en estos Gltimos es jm-

portante que el muestreo histolégico del tumor se haga extensamente, en

vista de que puede haber peqguefios focos de tejido poco diferenciado, lo

que potencialmente cambiaria el prondstico. Incluso se sefiala que el

teratoma maduro del testiculo puede dar metdstasis cuando ocurre en indj+
viduos adultos. (6, 7, 11).

En el teratoma inmaduro (maligno) se detectan tejidos poco diferen-

ciados entre estructuras adultas; las células inmaduras pueden ser mesen-

quimatosas o epiteliales, pero todavia no deben observarse organizadas

en forma de un tumor maligno. Cuando esto Gltimo ocurre el teratoma se

clasifica como con transformacién maligna, lo que es un fendomeno mucho

mds raro que en los teratomas del ovario y no debe confundirse con los
teratocarcinomas. (6).

El cardcter totipotencial de las células germinales testiculares

se expresa en la elevada fréecuencia con que se dan origen a neoplasias

mixtas o combinadas, que constituyen poco mas del 40% de los tumores del
testiculo. (7,14).

La variedad mas frecuente es el teratocarcinoma, en el que coexisten

un teratoma adulto o inmadurc con un carcinoma embrionario, que’ forma has-

ta el 25% de los tumores testiculares;macroscépicamente aparece como

un teratoma pero puede mostrar areas de necrosis y hemorragia,

14

prondstico es ligeramente mejor que el del carcinoma embrionario
i s

puro- m) .

Las metastasis del teratocarcinoma pueden consistir de carcinoma
mbrionario, sin elementos teratomatosos; algo semejante ocurre con las
:eoplasias combinadas entre coriocarcinoma y otros tumores, cCOmO tera?o-
a o seminoma, en donde las metastasis suelen contener sdlo coriocarcino_

m

” g . -
También puede ocurrir gue las metastasis del teratocarcinoma teng
ma. .
con
exclusivamente la estructura de teratomas adultos, lo que se asocia

un mejor pronéstico. (19).

CARCINOMA EMBRIONARLO

€1 carcinoma embrionario del testiculo proviene de las células em-
brionarias y en el desarrollo de estos tumores pueden encontr?rse todas—
las diversas poblaciones celulares que pueden surgir de las células em

brionarias. (19,27).

Se presenta en sujetos adultos jovenes (20 - 30 afios de edad) v

onstituye alrededor del 20% de los tumores testiculares. (24).
(e

puede diferenciarse en tres tipos: tipo adulto, infantil y poliem-

brionario. (7).

En la forma adulta de 5 afios de sobrevivencia a solo 30 - 35% y la

forma infantil al 75% de los casos (13,16).

i specto
HacrosCOpiCEHEHtE es de tamafio meno que el seminoma Y de asp
i i j i Y hemorra I.a
mas var iadD con areas SO]idaS grisaseas, Zonas de necrosis g ’
’

. v sire 1
y en ocasiones formacidn de quistes; la invasidn del epididimo y de

conducto déferente no es rara. {6, 2B).

La estructura histoldgica es muy variable, en vista de que las
i ciad di en
células epiteliales malignas son poco diferenciadas y se cisponen

i oste-
]éminas o bien forman gléndulas, tubos o curdc_anes lrregulare§ 505
»

15




.nidos por escasc estroma fibrilar sin infiltracion por linfocitos; las
células tienen niclec hipercromtico con nucleolo muy visible frecuentes

atipias y mitosis anormales. (27).

Pueden verse células gigantes sinciciales que contiene gonadotropi-
na coriénica en el citoplasma. El carcinoma embrionario es el tumor
con el peor prondstice en relacién a los demis tumores testiculares -
con una mortalidad global de mas del 50%; sin embargo, con el uso de
radioterapia y quimioterapias agresivas se han logradc curar casos

con metdstasis pulmonares bilaterales. (6,13,26).

Las metastasis son diseminadas generalmente a ganglios linfaticos,
higado, pulmones y huesos; estos tumores presentan un aumento de alfa
feto proteinas y la hormona gonadotropina coriénica humana en un 9L%

caracterizando a la enfermedad. (5).

La literatura reporta un caso de un tumor testicular bilateral que
es extremadamente raro en un paciente joven que se le diagnosticd una
neoplasia testicular tipo carcino embrionario en el testiculo izquierdo
con un ultrasonido testicular derecho normal y cinco afios después de-

sarrollé una neoplasia tipo seminoma en el testicule derecho. (3).

NEOPLASIAS NO GERMINALES
TUMORES DE CELULAS DE LEYDIG

Cuando existen tumores que su origen son ias células de Leydig
se encuentran alteraciones endocrinas por el aumento que hay en Ia
produccion de andrégenos, estrégenos y corticoesteroides, porque Jlas
células tumorales son ricas en'enzimas y 11 beta hidroxilaza, y también
17 alfa hidroxilaza que se detecta en aumento cuando existe tumor de
este tipo. (5,7,2%).

Se presentan con un 3% de frecuencia de los cinceres testiculares
del 5 al 10% pueden estar afectados los dos testiculos, producen gine-'
comastia y generalmente SOR benignos. Una conducta agresiva se observa

en el 10 de todos los casos. (18).
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Las neoplasias de células de Leydig son dificiles de distinguir de
las hiperplasias o proliferaciones no tumorales, Cuandc se presentan en
nifios pueden causar pubertad temprana, con crecimiento de los &rganos -
genitales externos y aparicién de vello pubianc pero sin maduracion de la
espermatogéenesis (seudopubertad temprana); con menor frecuencia también
pueden inducir feminizacion en los nifios y ginecomastia en los adultos.

(18).

Macroscopicamente se describen como nodulos pequefos (1-3 ems), re-
dondeados, bien delimitados y de color café rojizo: microscdpicamente es
tan formados por células muy semejantes a las de Leydig normales, inclu-
yendo las inclusiones de lipocromos y los cristales de Reinecke, pero con
variaciones en el tamafio y la modfologia nuclear. Casi todos estos tumo-
res son benignos, pero se calcula que hasta el 10% son capaces de dar me-

tastasis. (5,6).
ANDROBLASTOMA

Los androblastomas son tumores que tienen su origen en las células
de sertoli o del estroma gonadal, tienen una frecuencia muy baja, del 2%
entre tumores testiculares; se presenta con mas frecuencia en el testicu-

lo izquierdo. (6).

Al igual que los tumores de células de Leydig producen ginecomastia
por la mayor cantidad de estrdgenos que se produce, ademds pueden pre-
sentar dolor testicular o bien ambos; corrientemente son benignos y sole

el 10% de todos los casos pueden ser malignos. (6).

Estos pueden encontrarse como tumor puro o en combinacién con otros
tumores del estroma gonadal. También pueden encontrarse en combinacion

con tumores de las células germinales, (6,17,24).

La pérdida del 17bido ha sido descrita y se puede atribuir a la capa-

cidad de estos tumores de sintetizar estrdgenos. (13).
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Histolbgicamente estos tumores forman estructuras tubulares y fFECUe:
temente contienen cuerpos de inclusién. Las células son elongadas y en-
sanchadas al irse acercando & ‘la membrana de los tubos seminiferos; hiper-
cromatismo y cromatina densa, con figuras mitoticas pueden ser ocasional -

mente vistas. (6, 26).

Aunque el criterio histolégico de malignidad no est3 definido, el -
polimorfismo y el incremento de mitosis del tumor primario es el criterio
més confiable, y obviamente la demostracién de metdstasis es evidencia -

indispensable de malignidad. (6, 24).

TRATAMIENTO

El tratamiento depende de la etapa clinica de 1a énfermedad, lo mis-
mo que el tipo patoldgico del tumor, sin embargo, cuando una masa testicu
lar es descubierta, es aconsejable hacer una exploracidn de inmediato.
(21). Una identificacign gruesa del testiculo con una masa de caracter
tumoral debe entonces llevarnos a la realizacién de la orquiectomia ra-
dicall. (5,10,20,21).

En general, los pacientes que tienen seminoma se han tratado con -
2,500 a 3,500 rads al retroperitoneo y a los ganglios linf&ticos ingino-
pélvicos ipsolaterales. La morbilidad de este régimen ha sido-baja, y
los resultados del tratamiento, muy alentadores. La supervivencia a pla-
20s de 3 a 5 afios ha variado entre 93 y 100%. (11).

Los pacientes con enfermedad retroperitoneal importante son los que
han experimentado 1a mayor parte de las recaidas, que sobrevienen en ab-

domen, torax (mediastino) o ganglios supracaviculares. (5,11).

La radioterapia de dosis bajas ha dado muy buenos resultados en -
- cuanto a volver minima 1a proporcién de recafdas mencionadas. A causa
de la morbilidad minima de este tipo de tratamiento, la mayor parte de
los médicos Seguiran empleando las radiaciones como medida ordinaria -

| PAra tratar el seminoma de etapa baja. (11,14).
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El tratamiento de los tumores no seminomatosos del testiculo ha sido
en el dltimo tiempo sometido a importantes modificaciones en relacign a
la mayor efectividad de los esquemas quimioterdpicos y a las evidenéias
de que un porcentaje importante de los enfermos en el momento del diag-

ndstico presentan una enfermedad localizada en el testiculo. (8).

Por otra parte, la linfadenectomia clésica utilizada en los estadios
de bajo grado, presenta una importante y dnica secuela como lo es la dis-
funcidn eyaculatoria, por lo que ha sido dejada de lado en la mayoria de

los centros. (8,9,15).

Una alternativa terapéutica en los tumores de bajo grado y que ade-
més, ofrece una etapificacidn m3s exacta que el resto de los métodos diag-
nosticos, lo constituye la linfadenectomia con preservacién de los nervios
responsables de la eyaculacién, con lo cual se cumplen los criterios on-
coldgicos cldsicos de la 1infadenectomia Y Se aseguran altos porcentajes

de preservacién de la eyaculacién. (8).

Creemos que esta técnica quirdrgica es una real alternativa terapéu-
tica y etapificadora en el manejo de los tumores no seminomatosos del
testiculo, ya que ofrece una reseccion amplia del tejido linfatico invo-
lucrado en la diseminacién de esta neoplasia y asegura previamente un alto
porcentaje de preservacién de la eyaculacién sin comprometer el criterio

oncolégico del cual se aprecie cualquier técnica con fines curativos. (8).

El desarrollo de los diferentes regimenes de quimioterapia se remon-
tan a 1960, y los primeros esquemas de sustancias eficaces para el cancer
testicular se dieron en el decenio de 1970, con combinaciones de vinblas-
tina y bleomicina que evolucionaron seglin las diferentes escuelas; la
introduccién de nuevas terapéuticas basadas en cisplatino y sus combina-
ciones han demostrado gran eficacia contra las neoplasias testiculares,

y en la actualidad llegar a curar aproximadamente al 90% de los pacientes.
(10, 25).




METODOLOG IA

Los diversos programes quimioterapéuticos basados en cisplatino y

sus combinaciones tienen un tiempo de aplicacion que varia entre tres y 1 Tipo de estudic: Descriptivo - retrolectivo.

cuatro meses. Cuando estos esquemas se aplican cada veintidn dias, re- 2. Sujetoc de estudio: Se estudiaron todas las historias clfnicas proceden

quieren un promedio de cinco dias de estancia hospitalaria por ciclo, tes del archivo del libro de sala de opgracicnes del Hospital Roosevelt,

y varian segln la etapa clinica entre cuatro y seis ciclos. (10). de todos los pacientes atendidos en lé'élfnica de tumores del Hespital
Roosevelt que presentaron a su ingresb una impresion clinica de neopla
sia testicular maligna recibiendo tratamiento médico en dicha clinica,
y tratamiento quirGrgico en el Departamento de Cirugia del Hospital
Roosevelt, en el perfodo del | de enero de 1989 al 31 de diciembre de
1995.

3. Criterios:

3.a) Inclusidn: Todo paciente que presentd patologia testicular (neo-
plasia testicular maligna), de 1 a 80 afios que fue atendido en
la clinica de tumores del Hospital Roosevelt y se le ofrecié =
tratamiento médice quirirgico en el Departamento de Cirugia del
Hospital Roosevelt, confirmandose el diagndstico por el Departa-
mento de Patclogia del Hospital Roosevelt.

3.b) Exclusién: Diagnéstico no confirmado por el Departamento de
Patologia del Hospital Roosevelt.

4. Ejecuéién de la investigacion:

Se revisaron todas las historias clfnicas de Jos pacientes con diag-
ndstico de Neoplasia Testicular Maligna procedentes del archivo del
Hospital Roosevelt y, se les aplicé una boleta para la recoleccién

de datos.

5. Variables:

Definicion Definicidn Escala de
Variable conceptual operacional medicidn
edad tiempo que una persona afos razén

ha vivido desde su
nacimiente

Motivo de Causa por la cual el signos y sintomas nominal
consulta paciente consulta a
la unidad de salud
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Variable

localizacion
de la lesion

diagnastico
de ingreso

diagndstico
patoldgico

tamafio del
tumor testi
cular

ayuda diagnds
tica

metastasis

orguiectomia

Estadio cT7-
nico

Definicion

conceptual

los testiculos son dos
glandulas derecha e
izquierda, cada una -
tiene su hemiescroto
y esto separa a cada
testiculo por comple
to del lado contrala
teral

es la impresién cli-

‘nica del médico que

realiza el ingreso
del paciente a la -
unidad de salud

es el diagndstico defi-
nitivo dictado por un
Patologé previo un es-
tudio de la muestra =
proporcionada

crecimiento de masas
anormales que se ori-
ginan de celulas del
testiculo, generaimen
te son malignas

todo método invasivo o
né, que se utiliza para
confirmar el diagnésti-
co o metastasis

aparicion posterior de
uno o ambos focos secun
darios de un tumor sin
la desaparicion del fo-
co primario

intervencion quirirgica
en la cual se realiza
reseccidn de uno o ambos
testiculos y su(s) cor-
dén (es)

periodo en el cual se
clasifica una enferme-
dad

Definicidn Escala de
operacional medicion
region anatomica descrita nominal
en el registro clinico
signos y sintomas nominal
informe patologico nominal
milimetros razon
rayos X nominal
Si nominal
No
Si nominal
No
estadios ordinal

RECURSOS ¥ MATERIALES

1. Recursos 3
1.a) Fisicos

- Libros de registro de intervenciones quirdrgicas de sala de
operaciones del Hospital Roosevelt.

- Las historias clinicas de los pacientes que presentaron neo-
plasia testicular maligna, del archive del Hospital Roosevelt.

- Los registros médicos de los pacientes atendidos en la clini-
ca de tumores del Hospital Roosevelt que presentaron noeplasia
testicular maligna.

- Equipo de oficina.

- Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universi-
dad de San Carlos de Guatemala. #

- Biblioteca del HOSpifal General San Juan de Dios.

- Biblioteca del Hospital Roosevelt.

- Biblioteca de la clinica de tumores del Departamento de Cjru-
gia del Hospital Roosevelt.
1.b) Humanos
- Personal del archive de registros médicos del Hospital Roose-

velt.
- Personal de las diferentes bibliotecas.

- Personal de la clinica de tumores del Hospital Roosevelt.

2. Materiales
- Boleta de Recoleccién de datos.
- Informes del Departamento de Patologia del Hospital Roosevelt.
Se tabularon los datos obtenidos en forma de cuadros simples. La pre-

sentacion de los datos es en forma proporcional.
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13. Impresion del informe final.

14. Examen Piblico de defensa de tesis.
SEMANAS
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CUADRO # 1

Tipo histolégico mds frecuente de Neoplasia Testicular Maligna,
encontrads en la clinica de tumores del Departamento de Cirugia

del Hospital Roosevelt, en el perfodo de 198% a 1955

TIPO HISTOLOGICO NUMERO DE CASOS . PORCENTAJE
Seminoma clasico 11 37.93 ¥
Seminoma espermatocitico 1 3.44 %
Coriocarcinoma 1 3.44 %
Teratomas 8 27.58 ¥
Carcinoma embrionario 3 10.34 %
Teratoma y seminoma 2 £.89 ¢
Teratoma, coriocarcinoma y seminoma 1 3.44 ¢
Coriocarcinoma y seminoma : 1 3.44 ¢
Carcinoma embrionario y seminoma 1 3.44 %
Total 258 170.00 %

Fuente: Archivo Hospital Roosevelt

CUADRO # 2

Edad mas frecuente de pacientes afectados con Neoplasia Testicular
Maligna, tratados en la clinica de tumores del Departamento de Ci-

rugfa del Hospital Roosevelt, durante el periodo de 1989 a 1995

EDAD (AROS) NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
10 - 20 3 10.34 ¢
21 - 30 10 34.48 %
31 - 4o 10 34.L8 %
41 - 5n 3 n.3 s
51 - 60 0 n.oo ¥
61 - 70 1 3.44 o
71 - 80 2 6.89 %
Total 29 100.0¢ ¥

Fuente: Archivo Hospital Roosevelt



CUADRC # 3

Procedencia por Departamento de pacientes con Neoplasia Testicular
Maligna, atendidos en la clinica de Tumores del Departamento de

Cirugia del Hospital Roosevelt, durante el periodo de 1889 a 1995

N

PROCEDENCIA (DEPARTAMENTO) ' NUMERO DE .CASQS PORCENTAJE
Guatemala 8 27.58 %
El Progreso i 13.79 %
Suchitepéquez 3 10.34 %
Sacatepéquez 1 3.4k o
Chimal tenango 1 3.4 o
Baja Verapaz 1 1:4b ¥
Escuintla 1 3.4bL 9
Retalhuleu 1 .44 9
Chiguimula 1 3.44 9
Quetzaltenango ] 3.4L %
San Marcos 1 3.44 %
Huehuetenango 1 3.44 %
lzabal 1 3.4 ¥
Solola 1 3.44 %
Jutiapa 1 3.4b ¥
El Quiché ] 3.44 ¥
Petén ] 2.4b %
Total 29 100.00 %

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt
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CUADRO # &

Comparacién del testiculo mas afectade con Neoplasia Testicular

Maligna, en pacientes atendidos en la clinica de tumores del
Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt, durante el -
perfodo de 1889 a 199
TESTICULOD NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
derecho 19 £5.51 %
izquierdo 10 k.48 9
Total 29 I0D.00 %

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt

CUADRO # &

Principal motive de consulta en pacientes con Neoplasia Testicular

Maligna, atendidos en la clinica de tumores del Departamento de

Cirugia del Hospital Roosevelt en el periodo de 1989 a 1995

MOTIVO DE CONSULTA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
Masa testicular 18 bE.51 ¥
Dolor testicular 7 b1 %
Masa abdominal 3 1p.3L ¢
Total 29 1p0.00 ¥

Fuente: Archive del Hospital Roosevelt




CUADRD # 6 CUADRO # 8

. . . : tni ientes con Neoplasia
Métodos diagnésticos mas utilizados para descartar Metdstasis Tipo de tratamiento administrade a pac F

: : de CirugTa del
en pacientes con Neoplasia Testicular Maligna utilizados en Testicular Maligna en el Departamento 9

; F i 1884 2 199
la clinica de tumores del Departamento de Cirugfa del Hospital Hospital Roosevelt en el perfodo de 1388 0 .75

Roosevelt en el periodo de‘1989 a 1935 e MERD. OF CAGIENTEE - ' PORCENTAJE
METODO DIAGNOSTICO NUMERD DE CASOS PORCENTAJE Grquiectonias 29 ”’:-?Di
Radiografia de t&rax 29 100.00 g Galmiererapts 20:6: é
Ul trasonido abdominal 17 58.62 9 Radioterapia ; 6.89 3
Pielograma intravenosoc 12 41,37 9 Linfadenectomia
Radiografia de abdomen 3 10.34 ¢
Tomografia axial computarizada 3 10.34 ¥

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt

CUADRO # 7

Sitios més frecuentes de metistasis en pacientes con Neoplasia
Testicular Maligna atendidos en la clinica de tumores del Depar

tamento de Cirugia del Hospital Roosevelt en el perfodo de

1989 a 1995
SITIO AFECTADO NUMERQ DE CASOS PORCENTAJE
Ganglios retroperitoneales 7 24,13 ¢
Pulmén 3 in.34 ¢
Ganglios retroperitoneales y pulmén 5 17.24 %
Cerebro 1 3.44 %
No presentaron 13 4t .82 ¢
Total 28 100.00 %

Fuente: Archivo del Hospital Roosevelt
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ANALLSLS Y DISCUSION DE RESULTADOQS

De 1a inveﬁyigacién Tetrospectiva que se realizé, se ohtuvo la muestra
de 29 pacientes que fueron tratados en la clinica de‘tumores del Departa-
mente de Cirugfa del Hospital Roosevelt por padecer alglin tipo de neopla-
sia testicular maligna de las cuales se obtuvieron los siguientes resul-

tados :

CUADRO # 1t

Del total de las neoplasias testiculares malignas diagnosticadas en
el Hospital Roosevelt, el seminoma Fue el mas frecuente con un 41.37%, -
catalogandolo al igual que la literatura internacional el tipo histolg-
gico mas frecuente (6,10,12,1&). Le sigue en frecuencia el teratoma con
un_??.SB* Y, en tercer lugar, se encuentra el carcinoma embrionario con
un 10.34%, que constituye un porcentaje alto si consideramos que es de-
vastador, tanto puro como combinado con otros tipos. De los tipos his-
toldgicos encontrados podemos decir que hay una gran similitud con los
paises de América Latina (7,27,22),

CUADROD # 2

La edad joven adulta fue el grupo de edad que mas afectd esta patolo
gia testicular, un 6f.96% corresponde a una etapa crucial de 1a vida (de-
20 a 40 afios) que es donde se realiza una etapa productiva para estas -

personas; de ahl la importancia de diagnosticarla y tratarla a tiempo.
(10,20,22).

CUADRO # 3

En Guatemala existen varios centros de referencia especializados del
tercer nivel de atencifn de salud, cada uno tiene su 3rea de influencia,
pero el Hospital Roosevelt se caracteriza por no discriminar zonas de
atencion, la procedencia de los pacientes atendidos en la clfnica de tu-
mores del Hospital Roosevelt proceden de casi toda la repiblica, un 27.58%
es de la ciudad capital; es de esperarse ya que es donde se encuentra ubi

cado el Hospital Roosevelt, ademds de ser de gran facilidad a su acceso.
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En segundo lugar le sigue el Progreso con un 13.,59% aunque ese Departamen-

to no es area de influencia para el Hospital Roosevelt., En tercer lugar
se encuentra el Departamento de Suchitepéguez con un 16,34%, Es dificil

hacer una relacidn entre nlmeros de casos reales por departamento, ya

que muchos pacientes del interior de la Repiblica no asisten al centro de
referencia por ser ellos de escasos recursos en su gran mayoria, prefi-

riendo no acudir a estos centros.

CUADRO # 4

El testiculo mas afectado en pacientes con neoplasis testicular malig-
na fue el derecho, con un 65.51%. La causa del porqué el testfculo dere-
cho es el mads afectado se desconoce como lo reporta la literatura y la

opinidn de los expertos. (4).

CUADRD # &

El principal motivo de consulta que llevé a los pacientes a acudir al
Hospital Roosevelt fue la aparicién de una masa testicular con un £5.51%,
seguido de un 24.13% de pacientes que presentaron dolor testicular, dni-
camente el 10.34% consultd por la aparicién de una masa abdominal, sien-
do éstas metdstasis a ganglios retroperitoneales, esperando en ellos un
peor prondstico {16,1L,15). Esto nos da una idea que al momento de consul-

tar el paciente se encuentra ya en una etapa de la enfermedad avanzada.

CUADRO # &
En el Hospital Roosevelt existen algunos métodos diagndsticos que se

utilizan en la deteccidén de metdstasis, a un 1AD.00% de pacientes con
diagnéstico de neoplasia testicular maligna se les tomo una radiografia
del térax para descartar metastasis pulmonares, esto método es accesible
para todos los pacientes, a un 5B.62% se le ofrecid un ultrasonido abdo-
minal para descartar met3stasis retroperitoneales, sin embargo, se les
debid haber ofrecido un ultrasonido abdominal al 100.00% de pacientes ya
que los sitios de metastasis mas frecuentemente afectados son los ganglios
retroperitoneales, a un 41,37% se les efectud un pielograma intravenoso,
siende este un método invasivo para descartar obstrucciones ureterales;
pudiéndose haber omitido estos procedimientos sustituyéndoios por una

tomografia axial computarizada que es mas especifica para la deteccién de
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metastasis, unLcamente un 10,34% se sometid a este procedimiento, proba~

blemente por no estar al alcance de todos Ioi pacientes, (2 le,19 ,28),
Ademas de los métodos diagnésticos utilizados en el Hospital Roose-
velt idealmente se deberfan utilizar algunos otros métodos diagnéstices

como lo son Jos marcadores tumorales (hormona genadotropina coriénica,

alfa feto proteina y antigeno carcincembrionario) y, el ultrasonido teg-

ticular. Existen algunas limitaciones para poder realizar todas estas
ayudas diagnbsticas en el Hospital Roosevelt, una de ellas es que los
pacientes consultaron en etapas avanzadas y fueron tratados quirdrgica-
mente de inmediato, ademis de la Falta de recursos humanos, técnicos y
econémicos. (2,19,28),

CUADRO # 7

De los 2y pacientes atendidos en 1a clinica de tumores del Hospital

Roosevelt con neoplasia testicular maligna, a 16 de éstos se les documen=

to metdstasis a distancia, siendo el primer lugar los ganglios retrope-

ritoneales. Algo muy importante de hacer notar es que éstas metastasis

se pueden presentar en varios sitios 2 la vez, como se presentaron en el

17.24% (5 casos) que fueron afectados los ganglios retroperitoneales y
pulmén. (10,15).

CUADRO # A

Tanto en el Hospital Roosevelt como en los mejores centros de trata-

miento contra el cancer, la base del tratamientc a pacientes con diagnés-

tico de neoplasia testicular maligna, es la orquiectomia. En un 100.00%
de casos se les efectud una orquiectomia a todos los pacientes con este
diagnéstjco {5,10,20,21). Actualimente se estd practicando la 1infade-
nectomia como alternativa al tratamiento por la falta de recﬁrOS econd-
micos para recibir tratamiento complementario con gquimioterapia y radia-
cién, o bien, por fallo al tratamiento complementario. (8, 9,15). En el
Hospital Roosevelt en el afio de 1995 se practicaron dos lmnfadenectomias

en pacientes con diagndstico de' neoplasia testicular no seminomatosc.
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La radioterapia y la quimioterapia juegan un papel .muy importante fn
el tratamiento de estas neoplasias pero solo a un 28.68% se Ie% ?r:zzr
cioné un tratamiento con radioterapia, y a un 24.13% se Te admLTlS }05
quimioterapia, siendo el cisplatino la bleomicina y la vinblastina
mis utilizados; un gran obstdculo para el tratamiento de estas personas

o i tratamiento
es la falta de recursos economicos para continuar con el t

(10,25).
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.CONCLUS IONES

El seminoma es el tipo histolégico mas frecuentemente observado éh
el Hospital Roosevelt con un 41,37%.

El adulto joven entre 21 y 40 afios es el mis comlnmente afectado por

procesos neoplasicos testiculares malignos en este estudio.

La orquiectomia es el tratamiento basico para pacientes con Neoplasia

Testicular Maligna.

El principal motivo de consulta de los pacientes con Neoplasia Tes-
ticular Maligna en el Hospital Roosevelt fue el aparecimiento de

una masa testicular,

El Departamento de Guatemala es el que tiene la mayor incidencia de

pacientes con Neoplasia Testicular Maligna.

El 58.17% de pacientes con Neoplasia Testicular Maligna presentaron
metastasis, siendo los Grganos mas afectados los Ganglios retroperi=
toneales y pulmones, utilizando para su deteccién la radiografia de
térax y el ultrasonido abdominal.

A pesar de que en la actualidad se recomienda dar tratamiento adyu-
vante con quimioterapia o radioterapia en estadios avanzados, en pa_
cientes institucionales, no siempre es factible por 1a limitacién

de recursos econdmicos, ya que solo recibieron este tipo de trata-
miento un 44.81%,

36

RECOMENDACIONES

los varcnes para gue se real icen constantemente

Que se instruya a

id i i empranamente algln proce-
autoevaluacidn fisica, para determinar temp

50 patolégico y poder prevenirlo o tratarlo a tiempo.

Insistir con el uso de la radiografia de torax y el ultrasonido ab-
dominal a todos los pacientes con diagnéstico de neoplasia testicular

- ¢ . 2 4 sy al-
mal igna cuando la tomografia axjal computarizada no este a

cance.

i i i uda
Insistir en el uso de la tomografia axial computarizada como ay

osti a ifi r metistasis, asi como el
diagndstica mas especifica para descarta .

uso de marcadores tumorales.

io i ientes
Hacer un seguimiento sobre la evolucion y sobrevida de los pacient

: e : sz
con neoplasia testicular maligna en un termino de cinco afio
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RESUMEN

En este estudio retrospectivo de siete afos realizado en la clinjea

de tumores del Departamento de Cirugia del Hospital Rocsevelt, en el

periodo del ! de enero de 1988 al 31 de diciembre de 1995, se obtuvo 26

casos de pacientes tratados por presentar algln tipo de neoplasia tes-

ticular, de €stos el seminoma fue el mis Frecuente con um 41.37%

El mayor grupo de personas tratadas provienen del Departamento de
Guatemala, a las cuales se les practicé la orquiectomia como tratamiento

principal en un 100.00% de casos; los pacientes mas afectados fueron los
adolescentes y adultos jovenes.

El principal motive de consulta de los pacientes con neoplasia tes-

ticular maligna fue la aparicion de una masa testicular, siendo el testicu-
lo derecho el mas afectado con un 65.51%,

E]1 55.17% de los pacientes presentaron met3stasis siendo los organos

mas afectados Jos ganglios retroperitoneales y pulmones,

utilizando 1
100,00% de =

los casos la radicgrafia de térax como ayuda diagnostica para

descartar metgstasis pulmonares, s6lo en un 6.89% se utilizé a la tomo-

grafia axial computarizada como ayuda diagnéstica para descartar metista
sis abdominales. -
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