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hechos para la indicación de la amigdalectomía. 
La demostración de la no existencia de una diá­
tesis hemorrágica general es fundamental. 
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SUMMARY 

It is believed that the appearance of a cir­
cumscril:ed haemorrhagic angiopathy may so­
metimes point to the presence of an active fo­
cal tonsillar infection responsible for sorne of 
the general syndromes for which the internisl 
was consulted. Such an occurrence may there· 
fore be a point lo be taken into account in the 
assessment of facts in r elation to the indica­
tion for tonsillectomy. The proof that haemo­
rrhagic diathesis is not present is cssential. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Das Auftreten eines abgegrenzten, hamorrha­
gischen Gefassleidens kam nach Ansicht des 

Authors bei gewissen Fallen für das Vorhan. 
densein einer aktiven, herdformigen Mandeiin. 
fetkion sprechen, welche inhrerseits gewiSSe 
allgemeine Symplome verursachl die zurn He. 
ranziehen cines Internisten Anlass gcben. Die. 
ses Gefassliden kann sonach cin Anzeichen 
darstellen welches im gegebenen Augenblick 
die Beurteilung der Indikation für eine Ton. 
sillektomie erlaubl. Wcsenllich ist aber nachzu. 
v·:ciscn, dass keinc allgcmcine hamorrhagische 
Diathesc besteht. 

RÉSUME 

On pcnse que la présentalion J'unc angio¡Ja. 
lhic hémorragiquc circonscrile, peul, dans cer. 
tains cas, parler en faveur de l'cxislcncc d'une 
infcction focale amygdalinc active, responsable 
de certain d<'s syndrómcs généraux, en vuc du· 
qucl on aurait consulté l'intcrnisl<', ct par con. 
séquent etrc un point sur lequcl on puiss<' s'ap. 
puyer au momenl de la valorisation des faits 
pour l'indication de l'amygdalcctomic. La dé· 
monstration de la non exislcnce d'unc dialhese 
hémorragiquc généralc esl fondamentalc. 
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Si existe en el hombre un tipo de tumores real­
mente maligno, tanto por su elevada capacidad 
en dar metástasis, como por la precocidad con 
que aparecen éstas, son los tumores de testículo. 
No solamente aquellos originados a expensas del 
tejido noble (seminomas, carcinomas embriona· 
rios, adenocarcinomas, etc.), sino también los 
formados a partir de extructuras extrañas (te­
ratomas y disembriomas) suelen tener un ex­
traordinario grado de malignidad. 

Dado que a veces el cuadro clínico de las me­
tástasis abdominales antecede al ､ｾ＠ la propia 
tumoración o llega a adquirir un relieve clínico 
muy superior al del propio tumor, hemos querido 
considerar en este trabajo, aprovechando tres 
casos que en muy breve espacio de tiempo han 

estado ingresados en nuestros servicios, la clí· 
nica abdominal de estas neoplasias. 

VÍAS Y LOCALIZACIÓN DE LAS METÁSTASIS 
ABDOlVIIN ALES. 

La diseminación metastásica de los tumores 
testiculares se hace fundamentalmente por vía 
linfática y sólo en contadas ocasiones (cariocar· 
cinoma, etc.) por vía hemática. , 

El testículo, lo mismo que el ovario, es un or· 
gano sumamente rico en circulación linfática. 
A partir de los linfáticos eferentes ｲ･ｵｮｩ､ｯｾ＠ en 
el antro de Highmoro, se originan seis o s1ete 
troncos que ascienden, formando parte ､･ｬ｣ｯｾﾷ＠
dón espermático, atraviesan el conducto inguJ· 
nal y se unen a los vasos espermáticos para abo· 
car en los ganglios regionales de la cadena lum· 
boaórtica. Este grupo linfático está formado por 
una serie de ganglios que rodean la aorta abdo· 
minal (fig. 1), ampliamente anastomosados en· 
tre sí, que según su situación reciben los nom· 
bres de preaórticos (en torno a la arteria n:e· 
sentérica inferior), yuxtaórticos derechos e JZ· 
quierdos y retroaórticos . 
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En este grupo de ｧ｡ｾｧｬｩｯｾ＠ lumboaórtico.s 
· ntan las primeras metastasis que por su si-

asJe · t d d t -tuación originan, al Ir aumen an o ｾ＠ amano, 
el cuadro clínico de un proceso expansivo retro-

peritoneal. 
A expensas del conjunto ｾ｡ｮｾｬｽｯｮ｡ｲ＠ retrovas · 

cular se establece l.a .comumcacwn con los ｧ｡ｾﾭ
glios subdiafragmabcos, confluyendo despues 
todo el drenaje linfático en la cisterna de Pec­
quet. Las estaciones ganglionares siguientes las 
forman los ganglios mediastínicos y el ganglio 
retroclavicular izquierdo (ganglio de Virchow), 
para terminar la circulación linfática por medio 

del conducto en la vena subclavia izquierda. 
Cuando este último ganglio aparece infartado 
rodemos estar seguros de que se han afectado 
ｾｳ＠ ganglios mediastínicos y abdominales supe­
flores. 

b ＺＧＭｮｾ･ｳ＠ de llegar los linfáticos al grupo lum­
｡ｾｬ｡ｲｴｊ｣＿＠ existen dos estaciones solitarias de 
el uenc1a. Por una parte, un ganglio situado en 
S conducto inguinal señalado por VILLART y 
ｺｾｖｅｒｔＩ＠ Y por otra, el ganglio descrito por 
mi SSL Y HOROWILZ) situado en el entrecruza­
qu:nto del ｵｾ￩ｴｾｲＮ＠ y la arteria ilíaca externa, al 
lo t abocan hnfabcos testiculares separados de 
tos

1
. ｲｯｾ｣ｯｳ＠ espermáticos por encima del conduc-
ngmnal. 

CtJADRO CLÍXICO Y DIAG:-.TÓSTICO. 

El diagnóstico precoz de las metástasis gan­
glionares en los tumores del testículo resulta 
muy difícil dada la situación profunda de las 
masas adenopáticas lumboaórticas, y solamente 
cuando la sintomatología subjetiva empieza a 
hacerse patente se puede sospechar su existen­
cia. Generalmente, cuando la palpación abdomi­
nal, el tránsito intestinal o la pielografía descen­
dente arrojan datos positivos, son lo suficiente­
mente grandes para dar síntomas subjetivos. Es 
por ello por lo que sólo el interrogatorio inten­
cionado del enfermo nos podrá orientar hacia la 
existencia de infartos ganglionares lumboaór­
ticos si sabemos valorarlo en su justo sentido. 

Cuando la tumoración testicular no ha dado 
síntomas clínicos o ha sido erróneamente inter­
pretada, el diagnóstico encierra todavía mayo­
res dificultades, ya que ni la sospecha de su pre­
sentación nos puede orientar en estos casos a 
valorar los primeros síntomas. 

Los síntomas iniciales que denuncian las me­
tástasis ganglionares son generalmente la dis­
tensión abdominal, los eructos postprandiales, 
el dolor sordo en región lumbar y otras moles­
tias más o menos vagas que generalmente pa­
san desapercibidas para el enfermo. Al ir au­
mentando de tamaño empiezan a aparecer dolo­
res abdominales cada vez más intensos, que en 
ocasiones se irradian a la espalda o a ambos va­
cíos. Estos dolores pueden tener carácter opre­
sivo, por distensión del peritoneo paretial, o bien 
carácter neuralgiforme, por irritación de los ner­
vios raquídeos. Coincidiendo con esto empieza 
a instaurarse un estreñimiento pertinaz y a ve­
ces ｭｾｴ･ｯｲｩｳｭｯ＠ abdominal. 

Las masas ganglionares, inmovilizables por 
la palpación, adquieren en algunas ocasiones ta­
maños monstruosos, llegando a ocupar en su cre­
cimiento excéntrico grandes zonas abdominales 
y adoptando generalmente una disposición plu­
rilobulada. En esta fase de la diseminación me­
tastásica es frecuente el derrame ascítico más 
o menos intenso. 

La inapetencia de estos enfermos es casi cons­
tante, siendo frecuente en las fases finales los 
vómitos biliosos o alimenticios, las crisis cóli­
cas abdominales y las diarreas, que los desnu­
tren y abocan a la caquexia terminal. 

En alguna ocasión las metástasis gangliona­
res han originado un cuadro doloroso, tan brus­
co y aparatoso que se ha confundido con el de 
un abdomen agudo (caso de GossET LEVI y 
FUNCK BRENTANO) citado por R. BELLOCH). Tam­
bién han dado lugar a cuadros de compresión de 
cava inferior con ascitis v edemas de extremi­
dades inferiores o de compresión de uréteres con 
pielectasia y eventual infección. 

DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO. 

Dada la situación yuxtaureteral de los gan­
glios lumboaórticos se ha usado la pielografía 
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descendente para evidenciar tales adenopatías. 
RANDALL usa esta exploración antes y después 
del tratamiento radioterápico como test pronós­
tico de la efectividad del mismo. La radioscopia 
simple y mucho mejor el estudio radiológico del 
intestino puede ponerlas de manifiesto; pero to­
das estas exploraciones complementarias suelen 
arrojar datos cuando las adenopatías son del su­
ficiente tamaño para ser accesibles a la palpa­
ción abdominal, por lo que su valor diagnóstico 
es muy limitado. 

DIAGNÓSTICO HORMONAL. 

Otro elemento de juicio que nos puede ser útil 
en el diagnóstico de estos cuadros es el de la 
gonadotrofinuria, como índice de actividad tu­
moral. Desde que ｚｯｾｔｄｅｋＬ＠ en 1930, descubrió 
que la orina de enfermos con tumores malignos 
de testículo daba positiva la reacción del em­
barazo (R. de ａｳ｣ｈｅｄｉＭｚｏｾＧｄｅｋＩＬ＠ fueron muchos 
los autores (FERGusox, CuTLER y OwEx, HIN­
Ｚ｜ｉａＮＮｾ＠ y POWELL, HA:\IBURGER, TWG:\IBLY, ROSE::\1-
BLATT, etc.) que en los quince años siguientes in­
tentaron una reclasificación de dichos tumores 
con una base hormonohistológica. Los resulta­
dos obtenidos por estos investigadores fueron 
variables, y muchas veces contradictorios. En 
1945 R. S. FRA.'\CIS recogió en una publicación 
las estadísticas de los resultados obtenidos por 
varios de estos autores, llegando a conclusio · 
nes un tanto pesimistas al no encontrar una re­
lación clara entre el tipo anatomopatológico del 
tumor y la cifra de gonadotrofinas, siendo aún 
más problemático el valor de los bioensayos hor­
monales en el control de los t ratamientos r adio­
terápicos o quirúrgicos y en el grado de activi­
dad de las metástasis tumorales. 

Esta interpretación de los estudios hormona­
les en los tumores de testículo es el resultado 
de dos hechos fundamentales: 

1) El olvidar, como dice HAMBURGER y 
TwOMBLY, que en la orina existen dos tipos de 
gonatrofinas de significado biológico muy dis­
tinto. La gonadotrofina folículo - estimulante 
(FSH), de origen hipofisario, semejante a la apa­
recida en los hombres castrados y en las muje­
res menopáu!)icas y la gonadotrofina coriónica, 
de propiedades luteinizantes y análoga a la que 
aparece en las mujeres embarazadas. El aumen­
to de eliminación de FSH en un hombre con una 
presunta tumoración testicular evidencia sola­
mente, como dice HAMBURGER, un descenso en la 
secreción de andrógenos que estimula la produc­
ción hipofisaria de aquella hormona. Idéntico re­
sultado se obtiene con la castración quirúrgica 
o radioterápica ("efecto castración"). 

Es por ello por lo que la FSH puede o no ser 
indicadora de la presencia de un tumor. El ha­
llazgo de H. coriógena en un paciente sospecho­
so es una positiva evidencia de que tiene tejido 
coriónico presente (BREWERS), y es índice de ver-

dadera actividad tumoral. Tod? esto nos de. 
muestra que solamente el estudio por separad 
de ambas gm;adotrofinas, como aconsejó ｈａ ｾｾ＠
BURGER, y mas tarde TWOMBLY y ｆｵｒｕｈ ｊｅｌｾ ﾡ＠

tendrá verdadero valor en el diagnóstico de ｾｳＺ＠
tos tumores y sus !l1etástasis. !fAMBURGER, qul 
es el autor que meJor ha estudiado el problema 
hormonal en estos tumores, resume la cuestión 
de la siguiente manera: 

"a) Algunos tumores testiculares y sus me. 
tástasis, que contienen células relacionadas con 
el tejido coriónico producen gonadotrofina co. 
riónica y en ciertos casos estrógenos. 

b) Otros tumores testiculares, incluyendo 
los seminomas, conducen a un aumento de la 
producción y eliminación de FSH como conse. 
cuencia del descenso de la secreción de hormona 
androgénica. 

e) En casos más raros ambas hormonas Sí: 
excretan sucesiva o simultáneamente por el mis. 
mo paciente." 

2) El gran polimorfismo histopatológico ｱｵｾ＠
muestran estos tumores. En el magnífico estu· 
dio anatomopatológico que sobre 922 tumore:: 
de testículo hicieron FRIED:\IAX v ).IOOHE, en 1946 
encontraron: un 30 por 100 de seminomas, un 
20 por 100 de carcinomas embrionarios, un 'i 
por 100 de teratomas adultos y nada menos que 
un 35 por 100 de tipos mixtos (tcratocarcino· 
mas), en los que se pueden rncontrar combina· 
dos todos los elementos ccluht·c·s <h los gru 
anteriores. Esto hace que cualt¡UIL-1' mtento at 
relacionar el tipo anatomopatológico del tumor 
con la eliminación hormonal ha de realizarse so· 
bre la tase de un concienzudo estudio microsó 
pico de numerosos cortes, ya que tumores apa· 
rentemente unicelulares pueden mostrar, en un 
estudio más detenido, estructuras celulares múl· 
tiples con distinta actividad hormonal. 

En la clínica, cuando no se tienen montadas 
las técnicas de determinación ror separado de 
de ambas gonadotrofinas, la reacción de Galli· 
Mainini, que solamente es positiva con orina que 
contenga gonadotrofina coriónica, y la valora· 
ción conjunta de ambas hormonas por métodos 
biológicos pueden ayudar al diagnóstico de es· 
tos tumores y de sus metástasis. 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. 

En algún caso de t umor testicular en que la 
sintomatología local haya pasado ､ ･ｳ｡ｰ･ ｲ｣ｩ｢ｩ､ｾ Ｌ＠
se pueden plantear problemas de diagnóstico di· 
ferencial de las metástasis abdominales de es· 
tos tumores con la forma abdominal del linfo· 
granuloma de Hodgkin, con ellinfosarcoma re· 
troperitoneal o con la tuberculosis ganglionar 
abdominal, fundamentalmente. Rara vez se ten· 
drá que plantear este problema diagnóstico, pues 
generalmente la sintomatología testicular ha 
sido lo suficientemente expresiva como para 
apuntar el origen del cuadro clínico. No ｯ｢ｳｴｾｮﾷ＠
te, por ser precisamente las formas más mahg· 
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de tumoración testicular las que menos ma-
nas . ( · · ·t tación local ücnen corwcarcmomas y car-
nJ es . 1 . t' · mas embrionariOs) y ser a mismo Iempo 
ｦｾｾｯ､･＠ mayor ｣｡ｰｾ｣ｩ､｡､＠ y precocidad ｭ･Ｎｴ｡Ｎｳｾ｡ｴｩＭ

te tiene interes el pensar en esta posibilidad 
zan ' d d d t ·, diagnóstica ante to o cua ro e ｵｭｾｲ｡｣ｷｮ＠ re-
troperitoneal de naturaleza desconocida. 

CASOS CLlN!COS. 

Caso 11 üut. 1. A. M. A., veintiocho años, casa?o. Hace 
año empieza con sensactón dolorosa en testteulo de­

ｴｾ［｣ｨ ｯ＠ que se irradia a ingle y espina ilíaca. Nota un 1 
equ:ño bultito en dicho testículo, pero como apenas le 
ｾｷｬ･ｳｴ｡＠ no hace caso; el cuadro es interpretado como 
reumático y tratado con irgapirina. Las molestias dolo­
rosas van aumentado, para seis meses más tarde apare­
cerle dolores abdominales en cinturón. muy intensos y 
estreñimiento. Un mes más tarde le aparece un bulto en 
región ｲ･ｴｲｯ｣ｬ｡ｾｩ｣ｵｬ｡ｲ＠ izquierda . que crece yrogresiva­
mente (la biops1a de este gangho no permtte hacer el 
diagnóstico por la intensa necrosis tisular). Ultimamen­
te el dolot· se ha hecho agudísimo en todo el abdomen, 
irradiándose a región lumbosacra. No tiene casi ape­
tito, ha perdido 16 kilogramos de peso, tiene frecuentes 
arcadas y algún vómito, va muy estreñido y las orinas 
son muy cargadas. 

Antecedentes personales y familiar\'S, sin interés. 
En la exploración se encuentra una tumoración del 

tamaño de una mandarina en fosa 1·etroclavicular iz­
quierda, de aspecto ganglionar (G. de VIRCIIOW). En re­
gión umbilical se palpa una tumoración muy dura, do­
lorosa, lobulada, no movible, del tamaiio de una naranja 
grande. El tesllculo derecho se palpa de tamaño normal, 
objetivándose solamente en su polo superior un pequeño 
nódulo, como un guisante, duro y algo doloroso. En la 
radiografia de tórax aparece una condensación hiliar bi­
lateral, francamente patológica, y en ambos campos 
pulmonares se aprecian imágenes redondeadas con as­
pecto tlpico de metástasis hematógenas. 

Los análisis arrojan: hematíes, 3.630.000; Hb., 72 por 
lOO; leucocitos, 7.4.00 (con desviación a la izquierda); 
índice de Katz, 32; reacción de Galli-Mainini, positiva. 
El estudio anatomopatológico de la biopsia ganglionar 
demostró la imagen de un carcinoma formado por cé­
lulas poliédricas de disposición cordonal con atipias ce­
lulares y numerosas mitosis, recordando la estructura 
del seminoma (fig. 2). 

El enfermo ingresó en muy mal cstado, iniciándose 
tratamiento radioterápico de masas ganglionares y gan­
gho retroclaviculat' con escaso éxilo. Dado su creciente 
･ｾｰ･ｯｲ｡ｭｩ･ｮｴｯ＠ se le dió el alta a petición de la familia 
sm haber terminado aquel tratamiento falleciendo a los 
pocos días. ' 

. El tamaño insignificante de la tumoración tes­
ticular, la evolución rápida del proceso, la escasa 
ｲｾｳＬｐｾ･ｳｴ｡＠ a la radioterapia y sobre todo a lapo­
Sittvidad de R. de Galli-Mainini nos inclinaron 
en este caso a considerarlo como un coriocarci· 
noma o un carcinoma embrioO'enético. El estudio 
anatomopatológico de un ｧ｡ｾｧｬｩｯ＠ demostró que 
8f trataba de un seminoma aunque no obstante 
e ｾｳｴｵ､ｩｯ＠ del tumor primitivo no pudo ser reali­
ｾ｡＠ .0• en el que sin duda existían estructuras re­
acionadas con el tejido coriónico. 

､ｯ［ｕＺＬｾｯｭｨｮＮ＠ 2. J. H. R., veintisiete años, casado. Hace 
quierda s le ｡ｰ｡ｾﾷｾ｣･＠ .un dolor intenso en fosa ilíaca lZ­
guído deque se ｮｾ｡､Ｑ｡＠ al testículo del mismo lado, se­
diagnosr ｴｵｭ･ｦ｡ｾｉￓｉ｟ｬ＠ de éste. Fué al urólogo, quien le 
tal y e ｉｃｾ＠ ot·qmep:didimitis fimica, tratándole como 
dicho ｴｾｳｾｴｳｴｾ＠ que no mejoró, a los tres meses le resecó 

cu o (no se pmclicó estudio anatomopatoló-

gico de la pieza operatoria). Después de nueve meses de 
absoluta normalidad comenzó con dolores periumbili­
cales intensos con sensación de nudo que corre, irradia­
dos a ambos flancos y dificultad para empezar a orinar. 
Fué visto por un especialista de aparato digestivo, quien 
le diagnosticó adenitis tuberculosa mesentérica, tratán­
dolo con estreptomicina e hidrazida. El enfermo con­
tinuó empeorando, apareciéndole vómitos biliosos, inten­
so estreñimiento y fiebre. En el momento de su ingreso 
tenía crisis abdominales de dolor transfixivo, alternan­
do con sensación casi continua de tirantez umbilical y 
dolor lumbar intenso. Fiebre de 39 grados, e1'uctos, ano­
¡·exia, vómitos alimenticios muy frecuentes, estreñimien­
to y pérdida de peso. 

Antecedentes personales: cuando tenía diez años se 
le inflamó el testículo izquierdo, teniendo que llevar sus­
pensorio durante una temporada. 

Antecedentes familiares, sin interés. 
En la exploración se objetivó una tumoración abdo-

F1¡; . 2. Ganglio inguinal. Metástasis conloncs, c(•lulas l'pi­
tcllalcs tumonlles, en las que se ven dos mito!'is . 

minal gigante, de forma multinodular. de consistencia 
leñosa, dolorosa a la palpación. no movilizable, que se 
extendía por epigastrio, mesogastrio y ambos vacíos. 

En los análisis se encontraron: hematíes, 3. 30.000; 
Hb., 80 por lOO: leucocitos, 6.000 (intensa desviación a 
la izquierda). Gonadotrofinuría: más de 20 U. rata. Reac­
ción de Galli-Mainini, negativa. 

Después de un tratamiento radioterápico con 8.000 
r piel, desapareció la tumoración, los dolores, la fiebre 
y se normalizó la eliminación de gonadotrofinas en ori­
na (menos de 4 U. rata en las veinticuatro horas). Al 
mes y medio se le administraron 3.000 r. más. Trans­
currieron tres o cuatro meses de latencia, y al final de 
los cuales se reprodujeron las metástasis retroperitonea­
les, falleciendo con un cuadro de dolores intensísimos 
abdominales, vómitos, fiebre y caquexia (no se pudo 
practicar estudio anatomopatológico por haber fallecido 
fuera de la clinica). 

En este caso no pudo llegarse a un diagnósti· 
co anatomopatológico. El antecedente de la tu-
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mefacción test icular durante la infancia sugiere 
la remota posibilidad de que se tratase de un 
ter a toma que se hubiese malignizado en la edad 
adulta. La latencia clínica después de la orqui­
dectomía, la buena respuesta momentánea a la 
radioter apia y la negatividad de la R. de Galli-
1\fainini, apuntan más en favor de seminoma. 
E sta misma negatividad descarta los tumores 
test iculares con tejido coriónico. 

Cuso II!Íill. 3. A. M. M., diecinueve años, soltero. Hace 
dos años le apareció un cuadro de diarreas líquidas, muy 
mal olientes, en númer o de 4-5 deposic iones diarias, sin 
fiebre, acompañadas de mal estado general, astenia y 
cansancio. Con temporadas de mejoría e\'olucionó has-

Fig. 3. 

t a hace diez meses, en que se intensificaron de nuevo 
aquéllas (10-12 deposiciones diarias) , a l mismo tiempo 
que se le inflamó el testículo derecho. Fué interpretado 
este cuadro como de tuberculosis intestinal con orquitis 
de la misma etiología. Se le practicó la exéresis de dicho 
testiculo y se sometió a tratamiento con estreptomicina 
e hidrazida, sin obtener ninguna mejoría . Hace dos me­
ses empezó a tener dolor en hipocondrio der echo, que le 
ha ido aumentando paulatinamente. En el momento de 
ingresar en la clínica persisten las dia rreas de carácter 
líquido, no tiene nada de apetito, la astenia es muy in­
tensa y continúa con dolores abdominales, localizados 
en hipocondrio izquierdo, muy acusados. Desde que em­
pezó su proceso no tuvo fiebre en ningún momento. 

Antecedentes personales y familia res, sin interés. 
En la exploración se encontraba un enfermo en muy 

mal estado general, con acropaquias en manos y pies, y 
en el abdomen se apreciaba un derrame ascítico que 
pE:rmitia la palpación de formaciones r edondeadas, do­
lorosas, que parecían corresponder a gang lios mesen­
t éricos. En hipocondrio izquierdo se palpa una de estas 

tumoracwnes de g ran tamaño, no movilizable, que no 
parece corresponder al bazo. 

En los análisis destacaba una ligera anemia con ve¡ 
cidad ?e sedimentación ｭｯ､･ｲ｡､ｾｭ･ｮｴ･＠ elevada. La ｴ ｾＺ＠
bercuhna, a l 1, 10.000, era negativa. E n la orina se e. 
contraban solamente liger os indicios de albúmina y Ｑ ｾ＠
gonadotrofinas eran de 4 U. rata en veinticuatro horas 

Se le practica una laparotomía exploradora , y en Vista 
de que había una gran masa tumora l adherida a asa 
intestina les, cuya resección era imposible, se cierra. ｾ＠
los pocos días fallece, encontrándose en la autopsia que 
casi toda la cavidad abdominal se encuentra repleta de 
una gran masa tumoral, que rechaza hacia a rriba estó. 
mago, h ígado y bazo; llega por abajo hasta la ｰ ･ｬｶ ｩ ｾ＠

por la izquierda establece adherencia con la pared ab. 
domina! y deja por la derecha algún sitio libre donde 
se disponen asas del ileon. Gran parte del intestino del. 
gado ha establecido fuertes adherencias con la masa 
tumoral y se encuentran casi tot;¡,Jmente incluidas en 
ella. Las masas tumorales son de consistencia blanda .. 
df' aspecto hemorrAgico. 1 

El estudio microscópico de esta s masas tumorales de. 
mostró que se trataba de un carcinoma embriogénico de 
procedencia seguramente testicular (fig. 3) . 

En este caso la extraordi naria malignidad del 
cuadro clínico fué pareja a la malignidad hist0. 

patológica, no sorprendiendo el ha llazgo de una 
estructura propia de un carcinoma cmbrioge· 
nético en las metástasis ganglionarrs abdomi· 
nales . 

Dzscm:nó...;. 

El cuadro abdomina l dl' rstos t res enft>rmos 
f ué tan araratoso en su ｾｭｴｯｭ｡ｴｯｬｯｧ￭｡Ｌ＠ tant 
s ubjetiva como objetiva, que pasó a ocupar un 
primer plano en la clínica ; siendo entonces cuan· 
do se hizo el diagnóstico etiológico del proceso. 

En el caso número 1, la sintomatología testi· 
cular debió ser tan anodina en un principio que 
los dolores irradiados a ingle y espina ilíaca fue· 
ron considerados como reumáticos, cuando seis 
meses más tarde aparecieron síntomas subjeti· 
vos de tumoración abdominal, y poco después 
de infarto ganglionar re trocla vicular ; en la ex· 
ploración testicular solamente se le apreciaba un 
nódulo diminuto en el polo superior del testícu· 
lo derecho, y los dolores abdominales eran tan 
intensos que enmascaraban la pobre sintomato· 
logía testicular. 

Aunque entonces se hubiese hecho el diagnós· 
tico del cuadro clínico era demasiado tarde, ya 
que las metástasis linfáticas habían llegado a las 
mismas puertas de la circulación venosa sub· 
clavia (ganglio de Virchow), que más tarde atra· 
vesarían para dar metástasis hematógenas pul; 
manares. En esta situación preterminal ingreso 
en la Clínica. . 

En el caso 2, aunque la sintomatología testi· 
cular fué más evidente se consideró clínicamen· 
te de origen tuberculoso, y al no hacerse el ･ｾﾷ＠
tudio anatomopatológico de la pieza ｯｰ･ｲ｡ｴｯｾ ｡＠
se perdió la última oportunidad de haber ｨ･ｾＮ＠ 0 

el diagnóstico en un momento en que la ra 10
' 

terapia de ganglios lumbo-aórticos, unida ｾｬ＠ ｴＡｾｪ＠
tamiento quirúrgico, podría haber sido rnas u .. 
al enfermo. Cuando apareció claramente la 510 
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