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hechos para la indicacion de la amigdalectomia.
La demostracion de la no existencia de una dia-
tesis hemorragica general es fundamental.
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SUMMARY

It is believed that the appearance of a cir-
cumscrited haemorrhagic angiopathy may so-
metimes point to the presence of an active fo-
cal tonsillar infection responsible for some of
the general syndromes for which the internist
was consulted. Such an occurrence may there-
fore be a point to be taken into account in the
assessment of facts in relation to the indica-
tion for tonsillectomy. The proof that haemo-
rrhagic diathesis is not present is essential.

ZUSAMMENFASSUNG

Das Auftreten eines abgegrenzten, himorrha-
gischen Geféssleidens kam nach Ansicht des
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Authors bei gewissen Fillen fiir das Vorhgy,

densein einer aktiven, herdférmigen Mandelj,. §

fetkion sprechen, welche inhrerseits gewigy
allgemeine Symptome verursacht die zum He.
ranziehen eines Internisten Anlass geben, Die.
ses Gefédssliden kann sonach ein Anzeichg,
darstellen welches im gegebenen Augenhlig}
die Beurteilung der Indikation fiir eine Top

R

sillektomie erlaubt. Wesentlich ist aber nachzy. |

weisen, dass keine allgemeine hiin"lm‘rhugisch,.
Diathese besteht.

RESUME

On pense que la présentation d’une angiops.
thie hémorragique circonscrite, peut, dans cer.
tains cas, parler en faveur de l'existence d'upe
infection focale amygdaline active, responsable
de certain des syndromes généraux, en vue dy-
quel on aurait consulté l'interniste, et par con.
sequent étre un point sur lequel on puisse s'ap-
puyer au moment de la valorisation des faits
pour l'indication de 'amygdalectomie, La dé
monstration de la non existence d'une diathase
hémorragique générale est fondamentale.
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Si existe en el hombre un tipo de tumores real-
mente maligno, tanto por su elevada capacidad
en dar metastasis, como por la precocidad con
que aparecen éstas, son los tumores de testiculo.
No solamente aquellos originados a expensas del
tejido noble (seminomas, carcinomas embriona-
rios, adenocarcinomas, etc.), sino también los
formados a partir de extructuras extranas (te-
ratomas y disembriomas) suelen tener un ex-
traordinario grado de malignidad.

Dado que a veces el cuadro clinico de las me-
tastasis abdominales antecede al de la propia
tumoracion o llega a adquirir un relieve clinico
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 cli-
nica abdominal de estas neoplasias.

VIiAS Y LOCALIZACION DE LAS METASTASIS
ABDOMINALES,

La diseminacion metastasica de los tumores
testiculares se hace fundamentalmente por Vid
linfatica y s6lo en contadas ocasiones (coriocal*
cinoma, ete.) por via hematica. )

El testiculo, lo mismo que el ovario, es un or
gano sumamente rico en circulacion linfatica.
A partir de los linfaticos eferentes reunidos €
el antro de Highmoro, se originan seis o siett
troncos que ascienden, formando parte del co
dén espermatico, atraviesan el conducto ingu
nal y se unen a los vasos espermaticos para abo-
car en los ganglios regionales de la cadena lum*
boaértica. Este grupo linfatico esta formado por
una serie de ganglios que rodean la aorta abdo-
minal (fig. 1), ampliamente anastomosados en:
tre si, que seglin su situacién reciben los no
bres de preadrticos (en torno a la arteria m®
sentérica inferior), yuxtaérticos derechos € *
quierdos y retroaérticos.




Aoy
En este grupo de ganglios lumboadrticos
ontan las primeras metastasis que por su si-

o :on originan, al ir aumentando de tamano,

;ﬁﬁ:adro clinico de un proceso expansivo retro-
ritoneal. _ .

A expensas del conjunto g_angl_tonar retrovas-
cular se establece la comunicacion con los gan-
lios suhdiafrag{napqos. conflu_yendo después
todo el drenaje linfatico en la cisterna de Pec-
quet. Las estaciones ganglionares siguientes las
forman los ganglios mediastinicos y 0'1. ganglio
retroclavicular izquierdo (ganglio de Virchow),
para terminar la circulacion linfatica por medio

Wig. 1.

del conducto en la vena subclavia izquierda.
Cuando este Gltimo ganglio aparece infartado
Podemos estar seguros de que se han afectado
los ganglios mediastinicos y abdominales supe-
riores,
hoﬁg‘ues de llegar los linfaticos al grupo lum-
artico existen dos estaciones solitarias de
uéncia. Por una parte, un ganglio situado en
tonducto inguinal sefialado por VILLART y
ZE‘:"ERT, y por otra, el ganglio descrito por
mienStL Y HorowILz, situado en el entrecruza-
¥ del uréter y la arteria iliaca externa, al
Jue abocan linfaticos testiculares separados de

toa_troqcos espermaticos por encima del conduc-
0 Inguina],

el
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CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO.

El diagnostico precoz de las metastasis gan-
glionares en los tumores del testiculo resulta
muy dificil dada la situacién profunda de las
masas adenopaticas lumboadrticas, y solamente
cuando la sintomatologia subjetiva empieza a
hacerse patente se puede sospechar su existen-
cia. Generalmente, cuando la palpacion abdomi-
nal, el transito intestinal o la pielografia descen-
dente arrojan datos positivos, son lo suficiente-
mente grandes para dar sintomas subjetivos. Es
por ello por lo que solo el interrogatorio inten-
cionado del enfermo nos podra orientar hacia la
existencia de infartos ganglionares lumboadr-
ticos si sabemos valorarlo en su justo sentido.

Cuando la tumoracién testicular no ha dado
sintomas clinicos o ha sido erroneamente inter-
pretada, el diagnostico encierra todavia mayo-
res dificultades, yva que ni la sospecha de su pre-
sentacion nos puede orientar en estos casos a
valorar los primeros sintomas.

Los sintomas iniciales que denuncian las me-
tastasis ganglionares son generalmente la dis-
tension abdominal, los eructos postprandiales,
el dolor sordo en region lumbar y otras moles-
tias mas o menos vagas que generalmente pa-
san desapercibidas para el enfermo. Al ir au-
mentando de tamano empiezan a aparecer dolo-
res abdominales cada vez mas intensos, que en
ocasiones se irradian a la espalda o a ambos va-
cios. Estos dolores pueden tener caracter opre-
sivo, por distension del peritoneo paretial, o bien
caracter neuralgiforme, por irritacion de los ner-
vios raquideos. Coincidiendo con esto empieza
a instaurarse un estrenimiento pertinaz y a ve-
ces meteorismo abdominal.

Las masas ganglionares, inmovilizables por
la palpacion, adquieren en algunas ocasiones ta-
manos monstruosos, llegando a ocupar en su cre-
cimiento excéntrico grandes zonas abdominales
y adoptando generalmente una disposicion plu-
rilobulada. En esta fase de la diseminacion me-
tastasica es frecuente el derrame ascitico mas
0 menos intenso.

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

En alguna ocasion Ias metastasis 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 compresion de
cava inferior con ascitis y edemas de extremi-
dades inferiores o de compresion de uréteres con
pielectasia y eventual infeceion.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO.

Dada la situacion yuxtaureteral de los gan-
glios lumboadrticos se ha usado la pielografia
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descendente para evidenciar tales adenopatias.
RANDALL usa esta exploracion antes y después
del tratamiento radioterapico como test pronds-
tico de la efectividad del mismo. La radioscopia
simple y mucho mejor el estudio radiologico del
intestino puede ponerlas de manifiesto; pero to-
das estas exploraciones complementarias suelen
arrojar datos cuando las adenopatias son del su-
ficiente tamano para ser accesibles a la palpa-
cién abdominal, por lo que su valor diagnéstico
es muy limitado.

DIAGNOSTICO HORMONAL.

Otro elemento de juicio que nos puede ser util
en el diagnostico de estos cuadros es el de la
gonadotrofinuria, como indice de actividad tu-
moral. Desde que ZONDEK, en 1930, descubrio
que la orina de enfermos con tumores malignos
de testiculo daba positiva la reaccion del em-
barazo (R. de ASCHEIM-ZONDEK ), fueron muchos
los autores (FERGUsSON, CUTLER v OWEN, HIN-
MAN y POWELL, HAMBURGER, TWOMBLY, ROSEM-
BLATT, etc.) que en los quince afos siguientes in-
tentaron una reclasificacion de dichos tumores
con una base hormonohistolégica. Los resulta-
dos obtenidos por estos investigadores fueron
variables, y muchas veces contradictorios. En
1945 R. S. FrANCIS recogié en una publicacion
las estadisticas de los resultados obtenidos por
varios de estos autores, llegando a conclusio-
nes un tanto pesimistas al no encontrar una re-
lacion clara entre el tipo anatomopatoldgico del
tumor y la cifra de gonadotrofinas, siendo aun
mas problematico el valor de los bioensayos hor-
monales en el control de los tratamientos radio-
terapicos o quirtargicos y en el grado de activi-
dad de las metéstasis tumorales.

Esta interpretacion de los estudios hormona-
les en los tumores de testiculo es el resultado
de dos hechos fundamentales:

1) El olvidar, como dice HAMBURGER Yy
TWOMBLY, que en la orina existen dos tipos de
gonatrofinas de significado biolégico muy dis-
tinto. La gonadotrofina foliculo - estimulante
(F'SH), de origen hipofisario, semejante a la apa-
recida en los hombres castrados y en las muje-
res menopausicas y la gonadotrofina coriénica,
de propiedades luteinizantes y analoga a la que
aparece en las mujeres embarazadas. El aumen-
to de eliminacién de FSH en un hombre con una
presunta tumoracién testicular evidencia sola-
mente, como dice HAMBURGER, un descenso en la
secrecion de andrégenos que estimula la produc-
ci6n hipofisaria de aquella hormona. Idéntico re-
sultado se obtiene con la castracién quirargica
o radioterapica (“efecto castracion”).

Es por ello por lo que la FSH puede o no ser
indicadora de la presencia de un tumor. El ha-
llazgo de H. cori6gena en un paciente sospecho-
S0 es una positiva evidencia de que tiene tejido
coridnico presente (BREWERS), y es indice de ver-

.
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dadera actividad tumoral. Todo esto nog de.
muestra que solamente el estudio por separad,
de ambas gonadotrofinas, como aconsejo Hyy,
BURGER, y mas tarde TWOMBLY y FURUHIRyy
tendra verdadero valor en el diagndstico de o5
tos tumores y sus metastasis. HAMBURGER, que
es el autor que mejor ha estudiado el problem
hormonal en estos tumores, resume la cuestisy
de la siguiente manera:

“a) Algunos tumores testiculares y sug .
tastasis, que contienen células relacionadas egy
el tejido corionico producen gonadotrofina .
rionica y en ciertos casos estrogenos,

b) Otros tumores testiculares, incluyeng,
los seminomas, conducen a un aumento de |z
produccion y eliminaciéon de FSH como conge
cuencia del descenso de la secrecion de hormong
androgénica,

¢) En casos mas raros ambas hormonas g
excretan sucesiva o simultaneamente por el mis
mo paciente.”

2) El gran polimorfismo histopatoldgico que
muestran estos tumores. En el magnifico esty
dio anatomopatolégico que sobre 922 tumores
de testiculo hicieron FRIEDMAN v MOORE, en 194§
encontraron: un 30 por 100 de seminomas, u
20 por 100 de carcinomas embrionarios, un 7
por 100 de teratomas adultos y nada menos que
un 35 por 100 de tipos mixtos (teratocarcine
mas), en los que se pueden encontrar combing-
dos todos los elementos celulares de los grupes
anteriores. Esto hace que cualquier intento de
relacionar el tipo anatomopatoldgico del tumor
con la eliminacion hormonal ha de realizarse so-
bre la base de un concienzudo estudio microsed-
pico de numerosos cortes, ya que tumores api
rentemente unicelulares pueden mostrar, en u
estudio mas detenido, estructuras celulares mik
tiples con distinta actividad hormonal.

En la clinica, cuando no se tienen montadas
las técnicas de determinacion por separado de
de ambas gonadotrofinas, la reaccion de Gall-
Mainini, que solamente es positiva con orina que
contenga gonadotrofina coriénica, y la valora
cion conjunta de ambas hormonas por métodos
biolégicos pueden ayudar al diagnoéstico de es
tos tumores y de sus metastasis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En algin caso de tumor testicular en que Ia
sintomatologia local haya pasado desapercibid
se pueden plantear problemas de diagnostico d
ferencial de las metastasis abdominales dg es:
tos tumores con la forma abdominal del linfo'
granuloma de Hodgkin, con el linfosarcoma I
troperitoneal o con la tuberculosis ganghonﬂf
abdominal, fundamentalmente. Rara vez se tel"
dra que plantear este problema diagnéstico, pu®
generalmente la sintomatologia testicular
sido lo suficientemente expresiva como P
apuntar el origen del cuadro clinico. No obsta
te, por ser precisamente las formas mas mab§
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gico de la pieza operatoria). Después de nueve meses de
absoluta normalidad comenzé con dolores periumbili-
cales intensos con sensacién de nudo que corre, irradia-
dos a ambos flancos y difienultad para empezar a orinar.
Fué visto por un especialista de aparato digestivo, quien
le diagnosticé adenitis tuberculosa mesentérica, tratan-
dolo con estreptomicina e hidrazida, Bl enfermo con-
tinué empeorando, apareciéndole vémitos biliosos, inten-
50 estrefiimiento y fiebre. En el momento de su ingreso
tenia crisis abdominales de dolor transfixivo, alternan-

oracion testicular las que menos ma-
nifestacion local tienen (coriocarcinomas y car-
cinomas embrionarios) y ser al mismo tiempo
as de mayor cap?.Cldad y precocidad metastati-
sante, tiene interes el pensar en esta posibilidad
diagnostica ante todo cuadro de tumqracmn re-
tmperitoncal de naturaleza desconocida.

nas de tum

CASOS CLINICOS,

Caso niom, 1.—A. M. A, veintiocho anos, :-:lsaflo. Hace
un ailo empieza con H(‘I‘L!-‘I.‘ilf_'.'l()n dolorosa en tesuc'um de-~
recho, que se irradia a mg]e' y espina iliaca. Nota un
pequerio pultito en dicho testiculo, pero como apenas le
molesta no hace caso; 01‘ cn:u'lr_o es mtel'pretafln como
reumatico y tratado con irgapirina. Las {nolestms dolo-
rosas van aumentado, para seis meses mas tarde apare-
cerle dolores abdominales en cinturén, muy intensos y
estrefiimiento. Un mes mads tarde le aparece un hllltt‘J en
region retroclavicular izquierda que crece progresiva-
mente (la biopsia de este ganglio no permite hacer el
diagnéstico por la intensa necrosis tisular). Ultimamen-
te el dolor se ha hecho agudisimo en todo el abdomen,
irradiandose a region lumbosacra. No tiene casi ape-
tito, ha perdido 16 kilogramos de peso, tiene frecuentes
arcadas y algin vémito, va muy estrefiido y las orinas
son muy cargadas.

Antecedentes personales y familiares, sin interés.

En la exploracion se encuentra una tumoracion del
tamafio de una mandarina en fosa retroclavieular iz-
quierda, de aspecto ganglionar (G. de VIRCHOW ). En re-
gion umbilical se palpa una tumoracién muy dura, do-
lorosa, lobulada, no movible, del tamaiio de una naranja
grande. El testiculo derecho se palpa de tamafo normal,
objetivindose solamente en su polo superior un pequefio
nodulo, como un guisante, duro v algo doloroso. En la
radiografia de térax aparece una condensacién hiliar bi-
lateral, francamente patologica, vy en ambos campos
pulmonares se aprecian imdgenes redondeadas con as-
pecto tipico de metdstasis hematégenas.

Los andlisis arrojan: hematies, 3.630.000; Hb., 72 por
100; leucocitos, 7.400 (con desviacion a la izquierda):
indice de Katz, 32; reaccién de Galli-Mainini, positiva.
El estudio anatomopatolégico de la biopsia ganglionar
demostr6 la imagen de un carcinoma formado por cé-
lulas poliédricas de disposici6n cordonal con atipias ce-
lulares y numerosas mitosis, recordando la estructura
del seminoma (fig. 2).

El enfermo ingresé en muy mal estado, inicidndose
tratamiento radioterdpico de masas ginglionares y gan-
glio retroclavicular con escaso éxito. Dado su creciente
Empeoramiento se le dié el alta a peticion de la familia

sin haber terminado aquel tratamiento, falleciendo a los
bocos dias,

_Eltamaio insignificante de la tumoraci6n tes-
ticular, 1a evolucién rapida del proceso, la escasa
'éSpuesta a la radioterapia y sobre todo a la po-
i;tl:sig?d de R. de Galli-Mainini nos inclinaron
€aso a conmderarlo COmo un coriocarcil-

:giz 1?1 un carcinoma embriogenético. El estudio
& trat %Pato}r)glco dc_? un ganglio demostré que
§ estugi adde un seminoma, aungue no obstant-e
e 0 del tumor primitivo no pudo ser reali-
» €1 el que sin duda existian estructuras re-

lacionadag con el tejido coriomico.
do(s}(:;.ggﬂznlm' 2.-J. H. R., veintisiete afios, casado. Hace
Quierdg le aparece un dolor intenso en fosa iliaca iz-
guidg deq;e e irradia al testiculo del mismo lado, se-
diagnastlcéum'éfacién de éste. Fué al urélogo, quien le
Lyen Vistorqmepf‘*“d“'ﬂltm fimica, tratandole como
4 que no mejors, a los tres meses le resecd

dich;
0 testiculo (no ge practicé estudio anatomopatolé-

do con sensacién casi continua de tirantez umbilical v "

dolor lumbar intenso. Fiebre de 39 grados, eructos, ano-
rexia, vomitos alimenticios muy frecuentes, estrefiimien-
to y pérdida de peso.

Antecedentes personales: cuando tenia diez ahos se
le inflamd el testiculo izquierdo, teniendo que llevar sus-
pensorio durante una temporada.

Antecedentes familiares, sin interés.

En la exploracién se objetivé una tumoracién abdo-

e, - »

ey ""."- . {
- N _ ; -

Fig., 2—Ganglio inguinal. Metastasis cordones, células epi-
telinles tumorales, en las que se ven dos mitosis.

minal gigante, de forma multinodular, de consistencia
lefiosa, dolorosa a la palpacién, no movilizable, que se
extendia por epigastrio, mesogastrio v amhbos vacios.

En los andlisis se encontraron: hematies, 3.830.000;
Hb., 80 por 100; leucocitos, 6.000 (intensa desviaciéon a
la izquierda). Gonadotrofinuria: méas de 20 U. rata. Reac-
cion de Galli-Mainini, negativa.

Después de un tratamiento radioterapico con 8.000
r/piel, desaparecié la tumoracion, los dolores, la fiebre
v se normalizé la eliminacién de gonadotrofinas en ori-
na (menos de 4 U. rata en las veinticuatro horas). Al
mes y medio se le administraron 3.000 r. mas, Trans-
currieron tres o cuatro meses de latencia, v al final de
los cuales se reprodujeron las metdastasis retroperitonea-
les, falleciendo con un cuadro de dolores intensisimos
abdominales, vémitos, fiebre y caquexia (no se pudo
practicar estudio anatomopatologico por haber fallecido
fuera de la clinica).

En este caso no pudo llegarse a un diagnosti-
co anatomopatologico. El antecedente de la tu-

— ————
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mefaceion testicular durante la infancia sugiere
la remota posibilidad de que se tratase de un
teratoma que se hubiese malignizado en la edad
adulta. La latencia clinica después de la orqui-
dectomia, la buena respuesta momentanea a la
radioterapia y la negatividad de la R. de Galli-
Mainini, apuntan mas en favor de seminoma.
Esta misma negatividad descarta los tumores
testiculares con tejido coriénico.

Caso nim. 3.—A. M. M., diecinueve afios, soltero, Hace
dos afios le aparecié un cuadro de diarreas liquidas, muy
mal olientes, en namero de 4-5 deposiciones diarias, sin
fiebre, acompafiadas de mal estado general, astenia y
cansancio. Con temporadas de mejoria evoluciond has-

Fig. 3.

ta hace diez meses, en gue se intensificaron de nuevo
aquéllas (10-12 deposiciones diarias), al mismo tiempo
que se le inflamé el testiculo derecho. Fué interpretado
este cuadro como de tuberculosis intestinal con orquitis
de la misma etiologia. Se le practico la exéresis de dicho
testiculo y se sometié a tratamiento con estreptomicina
e hidrazida, sin obtener ninguna mejoria. Hace dos me-
ses empezé a tener dolor en hipocondrio derecho, que le
ha ido aumentando paulatinamente. En el momento de
ingresar en la clinica persisten las diarreas de caracter
liquido, no tiene nada de apetito, la astenia es muy in-
tensa y continta con dolores abdominales, localizados
en hipocondrio izquierdo, muy acusados. Desde que em-
pez6 su proceso no tuvo fiebre en ningin momento.

Antecedentes personales y familiares, sin interés.

En la exploracién se encontraba un enfermo en muy
mal estado general, con acropaquias en manos y pies, y
en el abdomen se apreciaba un derrame ascitico que
permitia la palpacién de formaciones redondeadas, do-
lorosas, que parecian corresponder a ganglios mesen-
téricos. En hipocondrio izquierdo se palpa una de estas
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tumoraciones de gran tamafio, no movilizahle, que g
parece corresponder al bazo.

En los andlisis destacaba una ligera anemia con velo.
cidad de sedimentacién moderadamente elevada. [ tu.
berculina, al 1/10.000, era negativa. En la orina g en.
contraban solamente ligeros indicios de albiming ¥ las
gonadotrofinas eran de 4 U. rata en veinticuatro ]{;,;as

Se le practica una laparotomia exploradora, y en Visty
de que habia una gran masa tumoral adherida g asas
intestinales, cuya reseccion era imposible, se cierra, 4
los pocos dias fallece, encontrandose en la autopsia qyq
casi toda la cavidad abdominal se encuentra replety !Iin
una gran masa tumoral, que rechaza hacia arriba et
mago, higado y bazo; llega por abajo hasta la pelvis
por la izquierda establece adherencia con la pared g
dominal y deja por la derecha algan sitio libre dopgs
se disponen asas del ileon. Gran parte del intesting de'.l-
gado ha establecido fuertes adherencias con la mag
tumoral y se encuentran casi totalmente incluidas en
ella. Las masas tumorales son de consistencia blanda
de aspecto hemorragico.

El estudio microscépico de estas masas tumorales de
mostro que se trataba de un carcinoma embriogénico g
procedencia seguramente testicular (fig. 3).

En este caso la extraordinaria malignidad del
cuadro clinico fué pareja a la malignidad histo.
patologica, no sorprendiendo el hallazgo de uns
estructura propia de un carcinoma embrioge
nético en las metastasis ganglionares abdomi
nales,

DISCUSION.

El cuadro abdominal de estos tres enfermos
fué tan aparatoso en su sintomatologia, tants
subjetiva como objetiva, que pasé a ocupar m
primer plano en la clinica ; siendo entonces cuan-
do se hizo el diagnéstico etiolégico del procese.

En el caso nimero 1, la sintomatologia testi-
cular debi6 ser tan anodina en un principio que
los dolores irradiados a ingle y espina iliaca fue-
ron considerados como reumaticos, cuando seis
meses mas tarde aparecieron sintomas subjeti-
vos de tumoracién abdominal, y poco despus
de infarto ganglionar retroclavicular; en la ex
ploracién testicular soclamente se le apreciaba un
nodulo diminuto en el polo superior del testici:
lo derecho, y los dolores abdominales eran fal
intensos que enmascaraban la pobre sintomato
logia testicular. _

Aunque entonces se hubiese hecho el diagnos
tico del cuadro clinico era demasiado tarde, ¥
que las metastasis linfaticas habian llegado a l&
mismas puertas de la circulacion venosa st
clavia (ganglio de Virchow), que més tarde atré
vesarian para dar metastasis hematogenas puk
monares. En esta situacién preterminal ingres
en la Clinica. .

En el caso 2, aunque la sintomatologia testl
cular fué mas evidente se consideré clinicame®
te de origen tuberculoso, y al no hacerse €l &
tudio anatomopatologico de la pieza operator™
se perdit la wltima oportunidad de haber heci’
el diagnostico en un momento en que la Tad“’:
terapia de ganglios lumbo-adrticos, unida gl tra
tamiento quirtrgico, podria haber sido mas®

al enfermo, Cuando aparecié claramente 1a $%
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