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RESUMEN

El cancer de testiculo es una neoplasia maligna frecuente en hombres entre los 15 a 34 afios
de edad, y de acuerdo a estudios representa el 1% de los tumores malignos en este género.
La presente revision bibliografica desarroll6 un andlisis de la caracterizacion
sociodemografica y clinica del cancer de testiculo bajo un enfoque descriptivo, ya que se
identificaron datos, caracteristicas y demas rasgos investigativos importantes que aportaron
al desarrollo de la investigacion. La muestra de estudio estuvo constituida por 22
investigaciones que abordaron la temética de caracterizacidn sociodemografica y clinica del
cancer de testiculo publicadas en revistas indexadas de alto impacto como: SciELO, Scopus,
PubMed, Elservier, Dialnet; asi como, libros de urologia y oncologia, bajo criterios de
inclusion y exclusion. Los resultados obtenidos expusieron que el céancer testicular
clinicamente se presenta en pacientes jovenes, frecuente en hombres entre los 15 y 34 afios
de edad, pero puede ocurrir a cualquier edad. Se caracteriza porque tiende a afectar a hombres
de raza blanca comparado con la raza negra. Los individuos de clase socioeconémica alta
muestran el doble de incidencia en comparacion con los de nivel bajo, mientras que los
estratos de alto nivel de instruccidn muestran una gradiente creciente. Los diferentes autores
consultados coinciden que las guias establecidas a nivel mundial son un base para el cancer
de testiculo tanto en clinica, diagndéstico y en tratamiento. Llegando a la conclusion que es
importante en base a este andlisis seguir las guias determinadas en cada uno de los libros

consultados.

Palabras clave: sociodemografica, clinica, cancer de testiculo, urologia, oncologia.
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ABSTRACT

Testicular cancer is a common malignant neoplasm in men between 15 and 34 years of age.
It represents 1% of malignant tumors in this genre according to studies. The present
bibliographic review aimed to develop an analysis of the sociodemographic and clinical
characterization of testicular cancer under a descriptive approach. Data, characteristics, and
other important research features were identified that contributed to the development of the
research. A sample study included 22 investigations that addressed sociodemographic and
clinical characterization of testicular cancer published in high impact indexed journals, such
as: SCiELO, Scopus, PubMed, Elservier, Dialnet; as well as urology and oncology books
under inclusion criteria and exclusion. The results obtained showed that testicular cancer
clinically occurs in young patients, frequently in men between 15 and 34 years of age, but it
can occur at any age. It is characterized because it tends to affect white men compared to
black men. Those ones of high socioeconomic class show twice the incidence compared to
those ones of low level, while the strata of high level of education show an increasing
gradient. The different authors consulted agree on the guidelines established worldwide
related to testicular cancer in clinical, diagnosis and treatment issues. So, it was concluded
that it is important to follow the guidelines determined in each of the books consulted in order

related to this topic.

Key words: sociodemographic, clinical, testicular cancer, urology, oncology.

Reviewed by:
Mgs. Dennys Vladimir Tenelanda Lépez

ENGLISH PROFESSOR
c.c. 0603342189
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CAPITULO |

1.1.INTRODUCCION

Se estima que el nimero de casos nuevos de cancer a nivel mundial llegara a 22 millones
para el afio 2030 a causa del evidente crecimiento demografico y envejecimiento en la
poblacidn, que corresponde aproximadamente a un aumento del 70% en los proximos 20
afios. Se prevé que 7 de cada 10 casos nuevos, se localizaran en Africa, Asia y América
Latina (MSP, 2017).

El cancer corresponde a un grupo complejo de enfermedades, de causas multiples y diversas,
que requiere de un manejo multidisciplinario, interinstitucional y multisectorial, en el que se
vinculen actores de la sociedad civil, el gobierno, el sector sanitario, instituciones publicas y
privadas, en busqueda de desarrollar las mejores alternativas posibles para el desarrollo e
implementacion de estrategias de prevencion, deteccion oportuna y tratamiento adecuado.
Estas estrategias deberan orientarse a reducir la incidencia, morbilidad y mortalidad derivada
del cancer y a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas y sus familiares (MSP,
2017).

En el Ecuador, el cancer es un problema importante y creciente de salud publica, la tendencia
de la tasa de mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles ha aumentado en los
altimos afios, ocupando el primer lugar en el afio 2014 la mortalidad por enfermedades
cardiocirculatorias con el 23,3% (15.121), seguida de las neoplasias malignas 15,7%
(10.171), la diabetes mellitus con el 7% (4.566) y las enfermedades respiratorias cronicas
con el 8% (2.631). el 4,7% del total de fallecidos del afio 2015 en la poblacion de 30 a 64
afios en el Ecuador corresponden a cancer. Se estima que la mortalidad por esta enfermedad
aumentard en un 45% entre los afios 2017 al 2030 (MSP, 2017) (Pérez, Abreu, & Rocha,
2019).

Los canceres uroldgicos, que incluyen principalmente prostata, vejiga y rifion, afectan
principalmente a hombres e individuos de mayor edad, por lo que estos cambios
poblacionales modifican su epidemiologia. Mencion aparte merece el cancer testicular, que

si bien afecta hombres jovenes, contribuye de manera importante a la carga de enfermedad
12



(Lopez, 2018).

El cancer testicular es la neoplasia mas comun en el varén durante su edad reproductiva,
representa 5% de las neoplasias solidas que aparecen entre los 15y 34 afios, con otro pico de
incidencia entre los 60 y 70 afios. En las Gltimas cuatro décadas la incidencia se incremento
de 5.7 a 6.8 casos por cada 100,000 habitantes. Desde luego que el incremento puede
adjudicarse a dos posibilidades: mayor sensibilidad y especificidad de los métodos

diagndsticos 0 aumento de la exposicién a factores de riesgo (Gurrola-Ortega, y otros, 2018).

Para 2012, en América Latina, la Agencia Internacional de Investigacion del Cancer de la
Organizacion Mundial de la Salud estim6 una incidencia de esta enfermedad de 2.6 por cada
100,000 habitantes. En 2016, Estados Unidos estimé 8,700 nuevos casos de cancer testicular

y reportd 380 defunciones por esta causa (Gurrola-Ortega, y otros, 2018).

Estudios datan que en Ecuador hay una incidencia de 3,5% en cada 100 mil personas que
padecen de cancer testicular, esto no es muy frecuente a nivel general relacionado con otros
tipos de cancer, pero es el que mas alta incidencia tiene en los hombres jovenes de entre 15
y 40 afos y, al igual que otros tantos, no se sabe a ciencia cierta por qué se presenta en esas
edades (Diario la Hora, 2017).

Por ello resulta de gran utilidad analizar la caracterizacion sociodemogréfica y clinica del
cancer de testiculo para asi entender como afecta a nuestra poblacidn, encontrando asi
distintos topicos a investigar en esta area, permitiendo priorizar los recursos y desarrollar

politicas publicas adecuadas.
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1.2.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el cancer es una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (Puli & Toasa, 2017). El cancer sigue
constituyendo una de las principales causas de morbi-mortalidad del mundo, con
aproximadamente 18,1 millones de casos nuevos en el mundo en el afio 2018. Las
estimaciones poblacionales indican que el nimero de casos nuevos aumentara en las dos
proximas decadas hasta 29,5 millones al afio en 2040 (SEOM, 2020).

El Carcinoma Testicular es una neoplasia rara, es la forma méas comun de la enfermedad
maligna en los hombres entre las edades de 15 - 34 afios. Durante las Ultimas décadas y en
los paises industrializados, se ha observado un aumento constante en su incidencia. La

mayoria de los tumores testiculares derivan de las células germinales (Rodriguez V., 2016).

En comparacion con otros tipos de cancer, el cancer de testiculo es relativamente infrecuente,
y representa aproximadamente del 1 al 1.5% de todos los tipos de cancer en el varén. Durante
las Gltimas décadas y en los paises industrializados, se ha observado un aumento constante
en su incidencia. La mayoria de los tumores testiculares derivan de las células germinales
(cancer de testiculo de células germinales seminoma y no seminoma) y en méas del 70% de
los pacientes la enfermedad se diagnostica en estadio | (Bowen , Zambrano , Intriago, &
Burgos, 2020).

Por ello el presente estudio va encaminado a analizar la caracterizacion sociodemogréafica y
clinica del cancer de testiculo tomando en cuenta ciertos factores como:

e Caracteristicas demograficas

e Factores de riesgo

e Diagnostico y tratamiento

Es por ello que la presente investigacion responde a esta interrogante: ¢ Cudl es la importancia

de analizar la caracterizacion sociodemografica y clinica del cancer de testiculo?

14



1.3. JUSTIFICACION

En comparacion con otros tipos de cancer, el cancer de testiculo es relativamente infrecuente,
y representa aproximadamente del 1 al 1.5% de todos los tipos de cancer en el varon. Durante
las ultimas décadas y en los paises industrializados, se ha observado un aumento constante
en su incidencia. La mayoria de los tumores testiculares derivan de las células germinales
(cancer de testiculo de células germinales seminoma y no seminoma) y en mas del 70% de
los pacientes la enfermedad se diagnostica en estadio | (Bowen , Zambrano , Intriago, &
Burgos, 2020).

El tumor de testiculo es frecuente en varones jovenes entre las edades de 15 - 34 afios de raza
blanca raras veces a afroamericanos, por la capacidad totipotencial para diferenciarse que
tienen las células tumorales y por sus posibilidades de curacion; alrededor de 95% de los

pacientes recién diagnosticados pueden curarse (Blanco, 2020).

Segun un articulo publicado por la Revista Iberoamericana sefialan que el cancer de testiculo
es una neoplasia que se produce en las células germinales del testiculo o en el parénquima
circundante. El cancer testicular (CT) constituye el 2% de la totalidad de las neoplasias en el
sexo masculino, siendo la neoplasia mas comun entre 15 y 34 afios, correspondiendo a mas
del 95% a tumores cuyo origen son de células germinales, el 5% restante son tumores del
estroma gonadal. La manifestacion clinica inicial mas frecuente es como masa indolora en el
testiculo, sensacion de pesadez o molestias escrotales. Con menor frecuencia se presenta con
sintomas de la enfermedad a distancia (tos, disnea, dolor lumbar, plenitud abdominal,
adenopatias periféricas 0 mal estado general). Hasta un 5-7% se puede presentar con
ginecomastia por expresion periférica de 3-hCG5. Su tratamiento inicial es la orquiectomia,
incluso en estadios diseminados son altamente sensibles a la quimioterapia y radioterapia. Su
tasa de curacion es elevada, incluso cuando se diagnostican en fase avanzada, siendo un
tumor maligno importante de tratar en el hombre joven (Guillén Cadena , Gardufio Magafia,
Aristizbal Hoyos, Flores Atilano, & Beltran Lugo, 2017).

De acuerdo a una investigacion realizada por la Revista Urologia Colombiana se expone que
las tasas de curacion en cancer de testiculo son excelentes. Los factores que han contribuido

a esta curacion han sido: la estadificacion adecuada al momento del diagndstico, tratamiento
15



temprano basado en cirugia y combinacion de agentes de quimioterapia con o sin
radioterapia; asociado a un estricto seguimiento y a terapias de salvamento. No podemos
desconocer que el manejo de los tumores de testiculo igual que el de los deméas tumores
uroldgicos es un esfuerzo multidisciplinario donde el urélogo, el oncologo clinico, el
radioterapeuta y el patélogo, entre otros, intervienen. EI manejo en centros de referencia ha
hecho que las tasas de recurrencia disminuyan (Correa , Velasquez, Lopera, Martinez, &
Yepes, 2016).

Con ello se puede sefialar que la caracterizacién sociodemogréafica (edad, raza, incidencia,
nivel de ingresos, nivel de instruccion) y clinica (manifestaciones clinicas, diagndstico,
estadificacion, clasificacion, tratamiento) del cancer de testiculo es igual o diferente en
Europa, Estados Unidos y América Latina, de ahi que es importante este estudio, en el cual
analizaremos todas las variables presentes en el cancer testicular publicados en libros de
oncologia, urologia, tesis, revistas indexadas de alto impacto que nos ayudaran a consolidar

el conocimiento académico sobre este tema.
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1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

- Desarrollar una investigacion bibliografica sobre la caracterizacion sociodemografica
y clinica del cancer de testiculo.
1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analizar las variables sociodemograficas: edad, raza, incidencia, nivel de ingresos y

nivel de instruccidn del cancer de testiculo.

- Analizar las variables clinicas: manifestaciones, diagnostico, estadificacion,

clasificacion, tratamiento del cancer de testiculo.

17



CAPITULO 11

2. METODOLOGIA
2.1. Disefio metodolégico
2.1.1. Disefio de la investigacion

La presente revision bibliografica sistematica se realizd6 mediante un estudio documental

desde un enfoque cualitativo, partiendo de la pregunta de investigacion:

¢Qué abordaje resulta tipico en la caracterizacion clinica-epidemioldgica del cancer de

testiculo en la bibliografia cientifico-académica?

2.1.2. Estrategia de busqueda

El proceso de busqueda se realizé mediante el uso del navegador de Google Chrome, a través
del metabuscador Google Scholar y las herramientas de busqueda de las bases de datos
cientificas seleccionadas. En esta etapa se utilizaron palabras clave en espafiol (“cancer de
testiculo”, “céncer testicular”, “factores de riesgo”, ‘“epidemiologia”, “etiologia”,

29 ¢¢ 5% ¢¢

“diagndstico”, “tratamiento”) y en inglés (“testicular cancer”, “risk factors

99 ¢

, ““epidemiology”,

2% ¢¢

“ctiology”, “diagnosis”, “treatment™); los que se combinaron mediante el uso de operadores

booleanos: and, more, or y less.

2.1.3. Criterios de seleccion de fuentes

De inclusion:
e Uso de las bases de datos cientificas Dialnet, Medigraphic, Scielo, Redalyc y Ebsco.

e Tesis y monografias publicadas por universidades reconocidas por la Senescyt
(Ecuador).

e Libros académicos publicados por editoriales cientificas reconocidas.

De exclusién:

e Fuentes bibliograficas publicadas antes de 2014.

18



2.1.4. Seleccién de la informacioén

Luego de preseleccionadas las fuentes mediante el cumplimiento de los criterios
establecidos, se hizo una lectura critica que permitié establecer las fuentes definitivas y
obtener la informacion acerca de los componentes del fenémeno estudiado que posibilitd

realizar el proceso de sintesis.

2.1.5. Técnica de analisis de la informacion

Uso de la triangulacion de fuentes mediante el método de analisis y sintesis.

2.1.6. Resultados del algoritmo de busqueda

Graéfico 1. Algoritmo de busqueda

Algoritmo de bisqueda

Cancer de testiculo=11
Tratamiento del cancer de testiculo=10
Caracterizacion clinica del cancer de testiculo=4

Guia clinica sobre el cancer de testiculo =3

Total de referencias encontradas = 43

Aplicacion de criterios de seleccion

Lectura critica

Seleccionados=22 Descartados=21

Elaborado por: Garcia Llori José José y Ruiz Rivera Cristofer Patricio
19



CAPITULO 111

3.1. RESULTADOS
3.1.1. Epidemiologia

Los tumores germinales testiculares representan aproximadamente el 1,5% de los tumores en
los varones. Su incidencia esta aumentando en las Ultimas décadas por razones desconocidas.
La edad media de aparicion de los seminomas se sitda en torno a los 35 afios, y sobre los 25
afios para los tumores no seminomatosos. La aparicion por encima de los 50 afios es

excepcional (Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).

De acuerdo a la guia de Oncologia: Tumores Germinales de Testiculo sefialan que el 95% de
los tumores testiculares se originan en las células germinales y 5% son del estroma gonadal.
Los tumores de células germinales de testiculo son los tumores mas frecuentes en los varones
de edad reproductiva entre los 15 a 34 afios. Ocupan el 2% de todas las neoplasias. Tienen 3
picos de incidencia importante; en la infancia, en las edades de los 25 a los 40 afios y a los
60 afios. El factor de riesgo mas importante es la criptorquidia, que se asocia en 2% de los

casos (Jiménez, y otros, 2011).

De acuerdo a una publicacion de la Sociedad de Urologia Colombiana el cancer testicular es
poco frecuente, sin embargo, es el tumor maligno sélido mas comun en hombres entre los 15
y 34 afos. El pico de incidencia se presenta en la tercera década de la vida para las neoplasias
no seminomatosas y en la cuarta década para los seminomas. Los tumores testiculares
corresponden al 1-1,5% de las neoplasias masculinas (Correa , Velasquez, Lopera, Martinez,
& Yepes, 2016).

3.1.2. Incidencia

Se conoce que los tumores de testiculo se manifiestan clinicamente en pacientes jovenes por
el aumento del tamario del testiculo o la presencia de masa dura, la mayoria de veces indolora.
De ahi que el diagndstico inicial puede darse en etapas avanzadas. Existen factores que
predisponen su aparecimiento, como el no descenso testicular desde la cavidad abdominal a
la bolsa escrotal (crioptorquidea) que no haya sido resuelto hasta la adolescencia;

antecedentes familiares de cancer de testiculo; altas concentraciones de hormonas maternas
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durante el embarazo; parto prematuro; traumatismos testiculares; cancer previo en el otro
testiculo; desarrollo testicular anormal en sindromes genéticos como el S. de Klinefelter
(Cueva, Yépez, & Tarupi, 2019).

De acuerdo a una publicacion realizada por la Revista Mexicana de Urologia se expone que
el cancer de testiculo es la neoplasia sélida mas comin en hombres de 15 a 35 afios de edad.
Representa 1% de todos los tumores en el hombre, con riesgo de padecerlo de 0.2%. Se ha
reportado una incidencia elevada de cancer testicular en pacientes de entre 25y 29 afios, con
14.3 casos diagnosticados por cada 100,000 hombres al afio; sin embargo, puede afectar a

pacientes de cualquier edad (German-Garrido , y otros, 2017).

Asi mismo otros autores afirman que el cancer testicular es la neoplasia mas comun en el
varon durante su edad reproductiva, representa 5% de las neoplasias solidas que aparecen
entre los 18 y 35 afios, con otro pico de incidencia entre los 60 y 70 afios. En las ultimas
cuatro décadas la incidencia se increment6 de 5.7 a 6.8 casos por cada 100,000 habitantes.
Desde luego que el incremento puede adjudicarse a dos posibilidades: mayor sensibilidad y
especificidad de los métodos diagndsticos o aumento de la exposicion a factores de riesgo

(Gurrola-Ortega, y otros, 2018).

De acuerdo al libro de Oncologia general para profesionales de la salud de primer contacto
el cancer de testiculo es una neoplasia poco frecuente; sin embargo, es el tumor solido mas
frecuente en hombres entre los 15 y 34 afios de edad. El cancer de testiculo es un cancer
relativamente raro que representa aproximadamente el 1-2% de los cénceres en el género
masculino y el 5% de los tumores uroldgicos en general, con 3-10 casos nuevos por cada
100,000 hombres/afio en la sociedad occidental. Afecta principalmente a hombres jovenes
entre los 15y 34 afios de edad. Su incidencia ha ido en aumento durante las ultimas décadas,
especialmente en los paises industrializados. Por razones ain desconocidas, las tasas mas
bajas se encuentran en Japon, Tailandia y Espafia. Dicha incidencia varia segun los factores

geograficos y raciales (Martinez & Guadarrama, 2017).

Segun un estudio realizado en Ecuador sobre la Epidemiologia del cancer exponen que, el
cancer de testiculo es un tumor relativamente poco frecuente. A nivel mundial, se estima que

en el 2018 se presentaron 71 105 casos nuevos y 9 500 defunciones. Las tasas de incidencia
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tienen variaciones amplias. La tasa promedio se estima en 1.4; y para América Latina 4.2 por
100 000. En los paises de mayor desarrollo econdmico, las tasas son mas altas: Noruega,
Austria y Alemania ocupan los primeros lugares con tasas alrededor de 11 por 100 000.
Llama la atencion Valdivia, Chile, con la segunda tasa mas alta del mundo; sin embargo, se
debe tomar esta cifra con precaucion porque tiene un llamado de atencion: las tasas mas bajas
estan en Africa y Micronesia (Cueva, Yépez, & Tarupi, 2019). Y de acuerdo a un estudio
realizado al interior del pais, Quito tiene la tasa mas alta y le siguen Cuenca y Loja. Las tasas
mas bajas estan en la Costa ecuatoriana. EI cancer de testiculo constituye el 2.7 % de todos
los tumores en hombres y lo ubica en el 8vo lugar en frecuencia (Cueva, Yépez, & Tarupi,
2019). En Ecuador es el tumor solido mas comun en hombres jovenes (20 a 45 afios)
alcanzando incidencias de hasta 2 por 100 000 mil habitantes con una mortalidad del 0,4% y

prevalencia a 5 afios del 2,9% (Rodriguez V. , 2016).

3.1.3. Factores que predisponen al cancer testicular

- Antecedentes de criptorquidia

Hay muchos factores etiolégicos propuestos en el desarrollo del cancer testicular:
traumatismos, atrofia testicular, disgenesia gonadal, siendo la criptorquidia y el antecedente
de tumor en el testiculo contralateral los mas significativos. El cancer testicular se asocia a
la criptorquidia hasta en un 10-11% de los casos. De todos los factores de riesgo de padecer
cancer testicular, el haber padecido un tumor previo sobre el testiculo contralateral y la
criptorquidia los mas significativos (Toasa & Puli, 2017).

- Antecedentes de orquidopexia

Es la cirugia realizada para colocar el testiculo no descendido en el escroto, esta intervencion
no ejerce un efecto protector sobre el riesgo incrementado de desarrollar cancer, aunque si
permitird una deteccion mas precoz al estar este mas accesible a la exploracion. Entre los
posibles factores oncogénicos se han implicado el desequilibrio hormonal, la temperatura
elevada, alteraciones téxicometabdlicas, la disgenesia gonadal y la atrofia testicular (Toasa
& Puli, 2017).

- Antecedentes de sindrome de Klinefelter
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El sindrome de Klinefelter es una anomalia cromosémica que ocasiona hipogonadismo. Los
hombres entre las edades de 15 y 30 afios pueden desarrollar tumores extra gonadales de
células germinativas que terminan en una enfermedad metastasica. Los niveles elevados de
gonadotropina en el Sindrome de Klinefelter contribuir al origen de estos tumores. Aunque
las metastasis extensas ocurren, estos tumores se pueden curar con quimioterapia (Toasa &
Puli, 2017).

- Antecedentes de traumatismo testiculares.

El traumatismo testicular cerrado es la forma mas frecuente de traumatismos escrotales
mismos que estan provocados por accidentes deportivos, accidentes de trafico etc. Hasta un
80% de los pacientes con traumatismo escrotal cerrado presentan lesiones testiculares o
paratesticulares como; contusion, hematocele, torsion testicular, hematoma testicular y
roturas testiculares en mas del 40% de ellos. Estos traumatismos a la final pueden terminar

causando un cancer testicular (Toasa & Puli, 2017).

3.1.4. Factores de riesgo

Aunque la causa de los tumores germinales y en particular el de origen testicular no ha sido
claramente definida, existen varias situaciones que se relacionan con un mayor riesgo.
(Martinez & Guadarrama, 2017).

La mayoria de los tumores germinales, tanto seminomas como no seminomas, estan
precedidos por una lesion premaligna denominada neoplasia de células germinales in situ
(GCNIS) (Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).

De acuerdo a Garcia & Rodriguez (2017) sefialan que algunos factores de riesgo implicados

en el desarrollo de la enfermedad son:

- Caéncer testicular previo: un pequefio porcentaje de varones con antecedente de un
tumor en un testiculo desarrollaran otro tumor en el teste contralateral.

- Portadores de disgenesias gonadales.

- Historia familiar de cancer de testiculo: el 1-3% de los pacientes con cancer de

testiculo tienen antecedentes familiares de la enfermedad, aunque no se han
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identificado los factores genéticos responsables (Garcia Dominguez & Rodriguez
Sanchez, 2017).
- Infeccidn por el VIH aumenta discretamente el riesgo de cancer de testiculo, sobre

todo de seminomas (Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).

Mientras que Costilla & colaboradores (2011) sostienen que existen otros factores de riesgo

implicados como:

- Infertilidad: el 0,4-1,1% de los pacientes con infertilidad son portadores de GCNIS.
- Se presenta con mayor frecuencia en hombres de raza blanca comparado con la raza
negra, se ha observado mayor incidencia en profesionistas; asimismo, tienen mayor

incidencia en mellizos y hermanos (Costilla-Montero, y otros, 2011).
Para Rodriguez (2016), de acuerdo al nivel de ingresos que se percibe, sefiala:

- Los de clases socioeconomica alta muestran el doble de incidencia en comparacion

con los de nivel bajo (Rodriguez V., 2016).

De acuerdo a (Schub, Pravikoff, & CINAHL , 2008) los antecedentes de cancer en un
testiculo estadn asociados a un incremento del riesgo de desarrollar un tumor en el otro
testiculo. También pueden incrementar el riesgo de coriocarcinoma testicular los
traumatismos y las infecciones. Los hombres con criptorquidismo son diez veces mas
propensos a desarrollar tumores testiculares que los hombres con descenso testicular normal.
También pueden incrementar el riesgo de desarrollar tumores las hernias inguinales, la atrofia
testicular debido a infecciones virales y la ingesta de dietilstilbestrol por parte de la madre
durante el embarazo. En los Estados Unidos, los hombres de raza blanca son cinco veces méas
propensos a desarrollar coriocarcinoma testicular que los de raza afroamericana y dos veces

mas propensos a desarrollarlo que los de origen asitico.

3.1.5. Clinica e historia natural

El crecimiento de los tumores testiculares es inicialmente local, con invasion progresiva de
las estructuras del testiculo. Existe un 2% de bilateralidad, aunque lo mas frecuente es que
ocurra de forma asinerdnica, y sobre todo en los seminomas (Garcia Dominguez & Rodriguez
Sanchez, 2017).
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La via de diseminacion linfatica afecta inicialmente a los ganglios retroperitoneales; los
tumores del lado derecho, a los ganglios interaortocavos, seguidos de los paracavos y los
tumores izquierdos a los ganglios paradrticos. Después, a través del conducto toracico,
pueden diseminarse al mediastino y a los ganglios supraclaviculares izquierdos sin que
necesariamente tenga que existir afectacion previa evidente en el retroperitoneo (Garcia

Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).

La diseminacion por via hematica es mas tardia, aunque algunos subtipos (fundamentalmente
coriocarcinoma y carcinoma embrionario) tienen tendencia a la diseminacién precoz incluso
en ocasiones antes que por via linfatica. Las metastasis viscerales mas frecuentes son las
pulmonares, seguidas de las del higado (méas en no seminomatosos), las del cerebro y las del

hueso (Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).

Desde el punto de vista clinico se manifiestan como un nédulo o masa indolora en el testiculo
que se puede asociar a tumefaccion, que a veces si puede ocasionar dolor. Si hay adenopatias
retroperitoneales, es frecuente que aparezca dolor de espalda. Si hay afeccion pulmonar,
puede aparecer disnea, incluso hemoptisis (sobre todo en el coriocarcinoma) (Garcia

Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).

Tabla 1 Clasificacion histoldgica segun la Organizacion Mundial de la Salud

TCG

Neoplasia intratubular  (precursor de lesion)

Seminoma Clasico
Espermatocitico
Anaplasico

No seminoma Carcinoma embrionario
Saco de Yolk
Teratoma
Coriocarcinoma
TCG mixto

Fuente: (Martinez & Guadarrama, 2017). Libro de Oncologia general para profesionales de la salud de
primer contacto.

3.1.6. Manifestaciones clinicas

Los tumores testiculares suelen aparecer como un nédulo o con aumento de volumen

indoloros, y pueden percibirse por el paciente o su pareja sexual; entre 30 y 40% de los casos
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refiere dolor sordo o sensacion de pesantez en el abdomen, area perianal o escroto, mientras
que el dolor agudo es la manifestacion mas comun en 10%; otras manifestaciones pueden
deberse a metéastasis (10%, incluidos: tumor cervical, tos o disnea, dolor lumbar, dolor 6seo
y aumento de volumen unilateral de las extremidades) (German-Garrido , y otros, 2017). Los
pacientes con TCG avanzados casi siempre cursan con sintomas derivados de la diseminacion
linfatica y hematdgena que incluyen dolor de espalda baja (debido a adenopatia
retroperitoneal), dolor abdominal, nausea, vOmito y constipacién. La adenopatia de
mediastino puede causar dolor toracico o tos. La diseminacion a los pulmones produce
disnea, tos o hemoptisis. Las metastasis hepaticas son inusuales y pueden manifestarse por
sensacion de pesantez o dolor abdominal. Rara vez hay compromiso del sistema nervioso
central o huesos ( Aguilar Ponce, Martinez Cedillo, Solares Sanchez, Martinez Cervera, &
Jiménez Rios, 2015).

Segun el Programa Argentino de Consensos de Enfermedades Oncoldgicas la presentacion
clinica mas frecuente es la deteccion de una masa testicular palpable no dolorosa o sensacion
de pesadez. No es habitual el dolor, aunque puede presentarlo. En otras ocasiones la
manifestacion clinica inicial estd dada por la presencia de metéstasis, o por sintomas
relacionados con un tumor primario extragonadal y entonces el paciente consulta por otra

sintomatologia asociada a la localizacidn del mismo (Albers, y otros, 2010).

De acuerdo al estudio realizado por LaRusso L, Abouzied M, Health Library (2015) sefialan

que algunas afecciones que pueden ser causadas por el cancer testicular son:

- Un bulto o hinchazdn sin dolor en cualquiera de los testiculos

- Aumento de tamafio o hinchazon de un testiculo o cambio en como se siente
- Sensacidn de presion en el escroto

- Un dolor sordo en la parte inferior del abdomen o en la ingle

- Aparicion repentina de liquido en el escroto

- Dolor o malestar en un testiculo o en el escroto

- Dolor en la zona lumbar (en los estadios mas avanzados del cancer) (LaRusso,
Abouzied, & Health Library, 2015)
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3.1.7. Diagnostico

El diagnostico se basa en tres aspectos importantes: la clinica, estudios de imagen y

evaluacion de marcadores tumorales. La exploraciédn clinica debe enfocarse a los testiculos

y el abdomen, sin dejar de revisar el térax, con evidencia de una masa unilateral indolora en

el escroto o comun hallazgo casual de una masa intraescrotal. En cerca del 10% de los casos

se trata como una orquiepididimitis. Aproximadamente un 7% presenta ginecomastia,

principalmente en portadores de tumores no seminomatosos, dolor lumbar y en flancos en

aproximadamente el 11% de los casos (Martinez & Guadarrama, 2017).

Examen fisico: Autoexamen testicular o exploracion fisica al paciente.

Estudios de imagen: La ecografia testicular se considera una extension del examen
fisico y ayuda a confirmar la presencia de una masa testicular y a diferenciar de masas
extratesticulares. Es un estudio econémico y tiene una alta sensibilidad (Correa ,
Velasquez, Lopera, Martinez, & Yepes, 2016).

Examenes de laboratorio: EI medico puede pedir analisis para determinar los niveles
de marcadores tumorales en la sangre. Los marcadores tumorales son sustancias que
normalmente estan presentes en la sangre, pero cuyos niveles pueden elevarse en
ciertas situaciones, entre ellas, en presencia de un cancer testicular. Un nivel elevado
de un marcador tumoral en la sangre no significa que tienes cancer, pero puede ayudar
al medico a determinar el diagndéstico (Mayo Clinic, 2020). Los marcadores utilizados

en la préctica clinica son:
o Alfafetoproteina (AFP) producida por las células del saco vitelino.

o La hormona gonadotropina coriénica humana (hCG) que esta expresada por
los trofoblastos.

o Lactato deshidrogenasa (LDH) (Correa , Veldsquez, Lopera, Martinez, &
Yepes, 2016).

En el 51% de los tumores testiculares se presenta elevacion de marcadores. La
alfafetoproteina se aumenta en el 50-70% de pacientes con tumores no
seminomatosos y la hCG en 40-60% de los mismos. Cerca del 90% de los tumores

no seminomatosos presentan elevacion de uno o ambos marcadores. EI 30% de los
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seminomas presentan elevacion de la hCG durante la enfermedad (Correa |,

Velasquez, Lopera, Martinez, & Yepes, 2016).

- Estudios de extensién: Un estudio de extension es un conjunto de pruebas que nos

permitird determinar el grado de diseminacion de un tumor (Vélez, 2019).

3.1.8. Biologia Molecular y anatomia patolégica

Si bien podemos encontrarnos con tumores originados de cualquiera de las estructuras
testiculares y paratesticulares, la gran mayoria de tumores se originan del epitelio germinal
(tumores germinales) representando el 95% de los tumores que afectan al testiculo. Los
tumores no germinales testiculares representan un 5% de los tumores testiculares y engloban
diferentes tipos: aquellos que derivan de los cordones sexuales (tumores de células de Leydig
y Sertoli, tumores de las células de la granulosa y los tumores del estroma primitivo gonadal)
y los derivados de las células des estroma no especifico (fibroblastos, nervios, angioblastos,
células musculares lisas) y estructuras paratesticulares (cubiertas testiculares, rete testis y

cordon espermatico) (Trilla Herrera, s.f.).

- Tumores de cédulas germinales

El 95% de los tumores testiculares son de origen germinal, y otras histologias son
infrecuentes. En la reciente clasificacion, los tumores testiculares de células germinales se
dividen en dos grupos, los que derivan de GCNIS y los que no. Los tumores de células
germinales no relacionados con GCNIS son el tumor espermatocitico y algunas variantes
histoldgicas que se dan en la pre pubertad como el teratoma prepuberal, los quistes dermoides
y epidémicos, el teratoma de tipo tumor neuroendocrino bien diferenciado y el tumor de seno
endodérmico prepuberal. Los tumores testiculares de células germinales que derivan de
GCNIS representan a los seminomas y no seminomas, asi como a las formas mixtas. Estos
tumores, a diferencia de los no relacionados con GCNIS, se asocian a amplificacion del
material genético mediante isocromosoma 12p. Los tumores de cédulas germinales
seminomatosos solo presentan el componente de seminoma. Los no seminomatosos son los
que presentan a un solo tipo hispatoldgico, pero diferente del seminoma, o una mezcla de

varios (Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).
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- Carcinoma embrionario

Cursa generalmente con elevacion de los marcadores tumorales, tanto B-hCG como AFP
(cuando son formas puras habitualmente no produce AFP). Se caracteriza por presentar
frecuentes areas de necrosis y hemorragia, asi como una invasion precoz de estructuras
vasculares y linfaticas. Aislado representa el 2% de todos los tumores testiculares, pero
habitualmente forma parte del 85% de los tumores germinales mixtos (Garcia Dominguez &
Rodriguez Sanchez, 2017).

- Tumor del seno endodérmico (YOLK SAC)

Las formas puras representan el cancer testicular mas frecuente en los varones antes de la
pubertad, junto con los teratomas. En el resto, lo mas frecuente es que aparezca combinado
con otros subtipos especialmente carcinoma embrionario. Es frecuente su localizacion
mediastinica. Cursa de forma caracteristica con elevacion de la AFP (Garcia Dominguez &
Rodriguez Sanchez, 2017).

- Coriocarcinoma

Es el tumor maligno germinal menos frecuente, pero el mas agresivo, con diseminacion
hematdgena precoz. Forma parte de un 10% de los tumores mixtos, y como forma pura es
poco frecuente. Se caracteriza por la presencia de areas de hemorragia y necrosis, y es
frecuente el sangrado. Es caracteristica la presencia de células del citotrofoblasto (Garcia

Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).

- Teratomas

Son un grupo de tumores caracterizados por presentar diferenciacion de tejidos somaticos del
adulto o del embrion. Cuando aparecen en nifios lo hacen habitualmente antes de los 4 afios
y suelen ser benignos. En adultos generalmente forman parte de tumores germinales mixtos.
Por si mismos no producen AFP ni B-hCG (Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).
Se describen tres variantes:

1. Los teratomas maduros, que presentan células diferenciadas de diferentes estructuras

organicas, como el tracto respiratorio, el digestivo, el cartilago, etc. (el teratoma
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quistico maduro o quiste dermoide es frecuente en el ovario y muy raro en el
testiculo);

2. Los teratomas inmaduros, que poseen tejidos indiferenciados que recuerdan a los del
embrion; y

3. Los teratomas con transformacion maligna, que son poco frecuentes, y presentan
células malignas de diferentes tejidos, como carcionoma epidermoide,
edenocarcinoma, sarcomas 0 rabdomiosarcomas; en este tipo es frecuente la
enfermedad metastdsica, y el tratamiento de la misma dependera de las
transformacion histoldgica que presente (Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez,
2017).

- Tumores de células germinales mixtos

Representan un tercio de los tumores germinales testiculares. Son mezclas de dos 0 mas

tumores de células germinales (Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).

- Tumores de células germinales extragonadales

Pueden aparecer en el retroperitoneo, el mediastino o el sistema nervioso central. Algunos
representan metastasis de tumores testiculares con regresion del primario u ocultos (Garcia

Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).

- Tumores de células no germinales

Son muy infrecuentes. Son tumores del estroma gonadal (tumor de células de Leydig, tumor
de células de Sertoli y tumor de células de la granulosa), gonadoblastomas (habitualmente se
presentan en disgenesias gonadales), tumores paratesticulares (mesoteliomas y otros tumores
epiteliales), y otros tumores, como linfomas y plasmocitomas (extremadamente raros)

(Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).
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Tabla 2 Clasificacion histologica de la Word Health Organization de los tumores de células
germinales del testiculo
Tumores de células germinales

Neoplasia intratubular de células germinales, no clasificado

Otros tipos

Tumores de tipo histolégico (formas puras)
Seminoma

Seminoma con ceélula sincitiotrofoblasticas
Seminoma espermatocitica

Seminoma espermatocitica con el sarcoma
Carcinoma embrionario

Tumor de saco vitelino

Tumores trofoblasticos

Coriocarcinoma

Neoplasmas trofoblasticos distintos al coriocarcinoma
Teratoma

Quiste dermoide

Teratoma monodérmico

Teratoma con malignidades de tipo somatico

Tumores de mas de un tipo histologico (formas mixtas)
Carcinoma y teratoma embrionario mixto
Teratoma y seminoma mixto

Coriocarcinoma y teratoma/carcinoma embrionario

Fuente: (DeVita, Lawrence, & Rosenberg, 2017). Adaptado de Sauter G, Epstein JI, et al., eds.
Pathology and Genetics of Tumours of the Urinary System and Male Genital Organs. Francia: IARC
Press, 2004.

3.1.9. Estadificacién

La estadificacion del cancer de testiculo se basa en la clasificacion TNM de acuerdo a la
American Joint Commite on Cancer (AJCC) (Staging System for Testis Cancer, 8. ed., 2018)

como se observa a continuacion:
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Grafico 2 TNM del cancer de testiculo de acuerdo a la American Joint Commite on Cancer
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g patolégico T positivos, ninguno mayor 2 cm
pN2
Ganglios > 2 cm, pero no > a5 cm o > 5 ganglios
positivos ninguno > a 5 cm o extension
L. pN3 extraganglionar del tumor
>5cm
MO M1la
M Sin metastasis a distancia Metastasis linfaticas
™ Metastasis extraregionales o pulmonares

M1

Metéstasis a distancia

M1b
Otras metastasis a distancia no ganglionares ni pulmonares

Fuente: (Consenso Nacional Inter-Sociedades para el Diagnostico y Tratamiento de los Tumores Germinales
de Testiculo y Extragonadales, 2019)
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El carcinoma testicular se divide en estadios: | (localizado), Il (extendido a retroperitoneo) y
Il (enfermedad diseminada), y desde 1987, la American Joint Committee on Cancer y la
Unidn Internacional Contra el Cancer elaboraron ademas un sistema conjunto basado en el
TNM, que clasifica segun la extension patolégica del tumor primario (T), el compromiso de
ganglios regionales (retroperitoneales) (N), incluyendo nimero y tamafio de los mismos y la
presencia o ausencia de metastasis a distancia (M), ademas, en el caso particular del cancer
de testiculo se incluye en la estadificacion los resultados de la determinacion de marcadores

serologicos (Bowen , Zambrano , Intriago, & Burgos, 2020).

3.1.10. Factores prondsticos

De acuerdo a la Guia de préctica clinica colombiana del cancer de testiculo para los tumores
no seminomatosos estadio I, est& bien establecido como factores de riesgo de enfermedad
metastasica ocultas: la invasion vascular o linfatica del tumor primario, la rata de
proliferacion, o el porcentaje de carcinoma embrionario. Estos dos Gltimos aumentan la
probabilidad cuando se encuentran en pacientes con invasion linfovascular. En tumores
seminomatosos estadio | existen algunos factores de riesgo para predecir enfermedad
metastasica oculta, aunque estos no estdn validados de forma prospectiva. Son tumores
mayores de 4cm con invasion de la rete testis. Sin embargo, la ausencia de estos marcadores
indica una baja probabilidad de recurrencia (Correa, Velasquez, Lopera, Martinez, & Yepes,
2016).

Y segun el libro de Oncologia General el estudio tumoral presenta una buena correlacion
pronostica con la supervivencia. Los estudios I y 11 tienen una supervivencia a los 5 afios del
99%. En el estudio Ill, la supervivencia a los 5 afios es similar para los seminomas, pero
disminuye significativamente en los no seminomas. La presencia de invasion linfovascular
en el tumor en los estudios | se asocia a un mayor riesgo de recaida, también en los tumores
T3-5. La histologia de carcinoma embrionario también se asocia, pero diagndstico debido a
la frecuencia con que presenta invasion vasculolinfatica. Los marcadores séricos (LDH, B-
hCG y AFP) elevados en el diagnéstico implican peor diagnostico. En la enfermedad
metestasica, las localizaciones ganglionares y pulmonares implican un mejor prondstico que
el resto. La edad superior a 30 afios parece relacionarse con un peor pronostico (Garcia

Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).
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3.1.11. Clasificacion de acuerdo al pronostico (IGCCCG)

En términos generales, para el tratamiento se ha diferenciado entre tumores de testiculo

germinales seminomas y no seminomas, tanto en los estadios tempranos como en los mas

avanzados (Martinez & Guadarrama, 2017), segun las caracteristicas de ambos grupos

histologicos:

Seminoma

Estadio clinico I: en cerca del 70% de los pacientes con diagndstico de seminoma
puro, el cancer se confina al testiculo y su prondstico es excelente, con una tasa de
curacion del 99% (Rodriguez & Godoy, 2008). Las opciones terapéuticas actualmente
son la vigilancia activa, la radioterapia y la QT a base de carboplatino (Rodriguez &
Godoy, 2008) (Martinez & Guadarrama, 2017).

Estadio clinico II: los estadios I1A-11B se manejan con dosis mayores de radioterapia
(35-40 Gy) que las utilizadas para el estadio I, incluyendo ganglios paraadrticos e
iliacos ipsilaterales. La tasa de supervivencia libre de recaida a cinco afios es del 91%
con ganglios < 5 cm y del 44% con ganglios > 5 cm. Por el alto riesgo de recaida,
para el estadio IIC se considera, ademas de la radioterapia, la QT con bleomicina,
etoposido y cisplatino (esquema BEP)12,13, y el nimero de ciclos se determina segun
el riesgo, de modo que para el riesgo bajo son tres ciclos y para el riesgo intermedio
cuatro (Rodriguez & Godoy, 2008) (Martinez & Guadarrama, 2017).

Estadio clinico Ill: en este estadio la QT es altamente efectiva, y los pacientes sin
metéstasis pulmonares y con prondstico intermedio tienen una tasa de res- puesta
global del 90% al esquema BEP, que se constituye en el estdndar de tratamiento. El
numero de ciclos se determina, al igual que en el estadio 1, segun las consideraciones
de riesgo. En funciédn de la clasificacién pronostica del IGCCCG: los pacientes con
riesgo bajo, BEP por tres ciclos o EP por cuatro, y los pacientes con riesgo intermedio,
BEP por cuatro ciclos (Rodriguez & Godoy, 2008) (Martinez & Guadarrama, 2017).

No seminoma

Estadio clinico I: el manejo estandar es la orquiectomia inguinal. En casos de ausencia
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de invasion vascular y no predominio de carcinoma embrionario, se recomienda
observacion, pero en presencia de alguno de estos factores se debe hacer
linfadenectomia retroperitoneal o QT con dos ciclos de BEP, alcanzan- do una tasa
de supervivencia global del 98%. Aquellos pacientes con persistencia de marcadores
elevados (IS) tras la orquiectomia, aun sin evidencia radioldgica, se tratardn como
enfermedad avanzada de buen prondstico, recibiendo tres ciclos de BEP o cuatro de
EP (Martinez & Guadarrama, 2017).

Estadio clinico I1: en presencia de ganglio retroperitoneal Gnico < 3 cm y marcadores

normales, se recomienda realizar linfadenectomia retroperitoneal.

Estadio clinico IlI: en los casos de metastasis en ganglios linfaticos no regionales
(mediastino, supraclavicular) o viscerales (pulmon, hueso, higado y cerebro) y en
riesgo bajo, se consideran tres ciclos de BEP; y si el riesgo es intermedio o alto, cuatro
ciclos. La tasa de curacion es del 70% y la tasa de supervivencia a dos afos es del
77%. Cuando hay contraindicacion para bleomicina, se pueden dar cuatro ciclos de
cisplatino y EP (Martinez & Guadarrama, 2017).

El International Germ Cell Cancer Collaborative Group (IGCCCG) ha definido tres

categorias pronosticas para los tumores de células germinales diseminados (estudios IS, 11 y

).

Tabla 3 Categoria prondstica del IGCCCG de los tumores germinales metastasicos

Grupo

No seminoma

Seminoma

Buen prondstico

Todos los criterios siguientes:

Primario en el teste o
el retroperitoneo
Metéstasis
pulmonares y/o
ganglionares

SO0 S1

Todos los criterios siguientes:

Cualquier
localizacion
Metéstasis
pulmonares ylo
ganglionares

AFP normal.
Cualquier LDH y B-
hCG.

31




Prondstico intermedio

Todos los criterios siguientes:

Primario en el teste o
el retroperitoneo
Metastasis en el
pulmén  y/o  los
ganglios

S2

Todos los criterios siguientes:

Cualquier
localizacion
Metastasis diferentes
al pulmén y los
ganglios

AFP normal.
Cualquier LDH y B-
hCG.

Mal pronostico

Cualquiera de los criterios

siguientes:

Primario mediastinico
Metastasis diferentes
al pulmén vy los
ganglios

S3

No hay mal

prondstico

Fuente: (Cruz Hernandez , Rodriguez Sanchez , del Barco Morillo, & Fonseca Sanchez, 2017). Libro

de Oncologia Clinica 6ta edicion.

El tratamiento se hace en funcion del grupo pronostico del IGCCCG.

- Grupo de buen prondstico: tratamiento quimioterapico con tres ciclos del esquema

BEP o cuatro ciclos de EP si existe riesgo de toxicidad pulmonar por la blcomicina

(enfermedad pulmonar previa o amplia extension de la enfermedad a nivel pulmonar

que puede requerir una posterior cirugia). Es necesario comentar que clasicamente

los seminomas con estudio 11A se trataban con radioterapia, pero, debido al riesgo de

neoplasias radioinducidas, practicamente se ha abandonado. En general solo se

contempla en pacientes no subsidiarios de quimioterapia o que prefieran la

radioterapia como opcion terapeutica (Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez,

2017).

- Grupo de pronostico intermedio: tratamiento quimioterapico con cuatro ciclos de

BEP. Si hay riesgo de toxicidad pulmonar, recibiran cuatro ciclos del esquema VIP
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(cisplatino, etopdsido e ifosfamida). La supervivencia a los 5 afios es del 80% (Garcia
Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).

- Grupo de mal prondéstico: tratamiento quimioterapico con cuatro ciclos de BEP o VIP.
La supervivencia a los 5 afios es tan solo del 50%. Permanece controvertido el papel
de la quimioterapia en dosis altas en este grupo de pacientes. Aunque es una opcion
que hay que valorar basandose en estudios con resultados muy prometedores
comparados con controles historicos, permanece sin demostrarse un claro beneficio
sobre el tratamiento con cuatro ciclos de BEP (Garcia Dominguez & Rodriguez
Sanchez, 2017)

3.1.12. Guias Oncoldgicas

De acuerdo a un articulo publicado por Bowen & colaboradores (2020) sefialan que los tipos

de tratamiento para cancer testicular pueden ser:

- Orquiectomia Radical: La orquiectomia radical via inguinal, con la ligadura del
cordon a nivel del orificio inguinal profundo, representa la terapia de inicio ante
cualquier tipo de tumor testicular, salvo raras excepciones. Es comudn a todos los
estadios tumorales (Moreno , 2013).

- Linfadenectomia Retroperitoneal: Tiene como objetivo la reseccion de los ganglios
linfaticos que intervienen como primer relevo e n la diseminacion del tumor (region
de la cava, paraadrticos y del hilio renal correspondiente) estando reservada como
segunda linea de actuacién quirurgica. Puede realizarse via abierta (por medio de un
a laparotomia clasica) o bien por via laparoscépica. Actualmente se realiza en
aquellos casos en que la quimioterapia no ha logrado tratar completamente las
adenopatias retroperitoneales (Moreno , 2013).

- Radioterapia: La radioterapia externa esta considerada como un tratamiento local
encaminado a destruir las células cancerosas localizadas a nivel de las adenopatias
retroperitoneales. Actualmente, con la planificacién basada en imagenes TAC y la
planificacion 3D, se consigue una mejor delimitacion del volumen a irradiar y una
mejor proteccion de los 6rganos de riesgo, disminuyendo asi la toxicidad. Entre los
efectos indeseables (poco frecuentes) cabe destacar la diarrea, los calambres
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abdominales y el cansancio. Las complicaciones potenciales a largo plazo incluyen
obstruccion intestinal, Glceras y la aparicion de segundos tumores (Moreno , 2013).
- Quimioterapia: La quimioterapia actualmente ocupa un lugar ineludible en el
conjunto del tratamiento del cancer de testiculo, siendo la responsable, sin lugar a
dudas, del alto indice de curacion alcanzado en el tratamiento de estos tumores. De
manera distinta a lo cita do para la radioterapia, el tratamiento con quimioterapicos
es un tratamiento sistémico, por lo que es eficaz contra aquellas células tumorales
localizadas tanto en las adenopatias retroperitoneales como en las metastasis de los

distintos érganos a distancia (Moreno , 2013).

Cada una de las alternativas terapéuticas principales como la cirugia, la radiacion y la
quimioterapia tienen una funcion particular y bien definida en el manejo de los tumores

testiculares ( Rojas , Hernandez , & Cuza , 2018).

3.1.13. Seguimiento

El principal objetivo es la deteccidon temprano de los recaidos. No hay un modelo validado.
Analitica general con marcadores tumorales y exploracion fisica cada 2 meses durante el
primer afio en tumores germinales no seminomatosos (cada 3-4 meses en el caso de los
seminomas) que no han realizado tratamiento adyuvante; cada 3 meses el segundo afio, y
posteriormente se va espaciando. Se debe realizar una TC abdominal cada 4 meses en los
pacientes con tumores no seminomatosos que no han realizado tratamiento adyuvante (cada
6 meses en los seminomas) durante el primer afio; cada 6 meses el segundo, y posteriormente
se va espaciando. Entre las TC se intercala una radiografia de térax. Se llevara a cabo una

ecografia del teste contralateral anual (Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez, 2017).
- Manejo clinico por estadios de los tumores de células germinales seminomatosos

o Seminoma en estadio I.- Después de la orquiectomia, la mayoria de los pacientes con
seminoma en estadio | se someten a vigilancia. A algunos pacientes que se considera
que tienen un riesgo elevado de recidiva se les puede ofrecer un ciclo de
quimioterapia con carboplatino o un ciclo de radioterapia. Se cree que en estos
pacientes el carboplatino y la radioterapia son igualmente eficaces, pero la

radioterapia puede provocar mas efectos secundarios (ESMO, 2017).
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Seminoma en estadio IA. - A los pacientes con seminoma en estadio 11A se les suele
ofrecer quimioterapia con tres ciclos de regimen BEP o cuatro ciclos de régimen EP
si el régimen BEP no es adecuado. Como alternativa, se puede ofrecer radioterapia

en los ganglios linfaticos abdominales y pélvicos (ESMO, 2017).

Seminoma en estadio 1IB y IIC. - Los seminomas en estadio 1B y 11C suelen tratarse
con tres ciclos de régimen BEP tras la orquiectomia. A los pacientes que no pueden
tolerar la bleomicina se les suele ofrecer cuatro ciclos de régimen EP. La radioterapia
aplicada a los ganglios linfaticos abdominales y pélvicos se administra a los pacientes

a los que no se les puede administrar la quimioterapia (ESMO, 2017).

Seminoma en estadio Ill.- La quimioterapia adyuvante con régimen BEP es el
tratamiento estandar para el seminoma en estadio I11. Los pacientes con un prondéstico
satisfactorio suelen recibir tres ciclos de regimen BEP, mientras que aquellos con un
pronostico intermedio reciben cuatro ciclos. El régimen VIP es una opcion alternativa

de quimioterapia si el regimen BEP no es adecuado (ESMO, 2017).
Manejo clinico por estadios de los tumores de células germinales no seminomatosos

Manejo clinico del estadio | de tumor de células germinales no seminomatosos
(TCGNS): En general, el estadio | clinico de TCGNS incluye pacientes con
marcadores normales postorquiectomia y sin evidencia de enfermedad fuera del
testiculo resectado, epididimo o cordon. Como con el seminoma, la orquiectomia
radical inguinal es la terapia inicial para etapas tempranas de TCGNS. La cirugia
apropiada curara aproximadamente 70% de pacientes en etapa | clinica. Los dos
factores de riesgo identificados en estos pacientes incluyen porcentajes de histologia
embrionario e invasion linfovascular con ILV como la més predictiva. Los pacientes
se consideran de riesgo favorable para recurrencia postorquiectomia, si tienen menos
del 50% del componente embrionario en el tumor sin evidencia de ILV. El papel del
porcentaje del componente embrionario es debatible. De hecho las guias europeas
utilizan dnicamente la ausencia de ILV para determinacion de riesgo favorable para

recomendacion de observacion (Brooks, Pagliaro, Lim, Pisters, & Tannir, 2014).
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o Manejo clinico de TCGNS de riesgo favorable estadios IIA y IIB: Pacientes con
marcadores tumorales negativos, estadios 1A y 1IB de TCGNS presentan una Unica
situacion clinica. En la institucion estos pacientes se dividen en grupos mediante
evidencias de TC de la enfermedad mayores o menores de 3cm. Si los pacientes tienen
los marcadores tumorales negativos con masas retroperitoneales menores a 3cm
después de la orquiectomia, se hace una biopsia quirdrgica. Si es negativa entonces
la observacion es una alternativa razonable para la seguridad del paciente. Pacientes
con enfermedad mayor de 3cm, marcadores tumorales positivos o biopsias positivas
se tratan con quimioterapia primaria con BEP por tres ciclos (Brooks, Pagliaro, Lim,
Pisters, & Tannir, 2014).

o Manejo de TCGNS de riesgo favorable estadios I1C/111: Pacientes con enfermedad
retroperitoneal voluminosa de méas de 5¢cm o metastasis pulmonar con marcadores
séricos relativamente bajos constituyen aquellos con enfermedad avanzada, pero ain
con prondstico favorable. Estos pacientes pueden estar en el estadio 11C o 1A de
acuerdo con el criterio del AJCC y se consideran juntos en esta discusion. EI modo
primario de tratamiento en esta poblacion de pacientes es la quimioterapia sistémica.
Esta puede suministrarse antes o después de orquiectomia radical siempre que la
reseccion quirdrgica primaria se lleve a cabo después de finalizar la terapia. Otra vez,
tres ciclos de quimioterapia de BEP se consideran ciclos convencionales de cuidado
y 4 ciclos de EP se consideran como una alternativa razonable para pacientes con una
contraindicacién para recibir bleomicina (Brooks, Pagliaro, Lim, Pisters, & Tannir,
2014). La patologia del tumor resectado después de la terapia de salvamento es
diferente después de la quimioterapia primaria. Después de la quimioterapia primaria,
TCG viables, fibrosis o teratomas se encuentran en aproximadamente 20, 40 y 40%
de los especimenes patoldgicos, respectivamente, comprobados con el 50, 10 y 40%,
después de la terapia de salvamento, respectivamente. Pacientes con mas del 10% de
TCG viables en el espécimen de patologia residual después de quimioterapia primaria
deben recibir dos ciclos adicionales de quimioterapia basada en platino (Brooks,
Pagliaro, Lim, Pisters, & Tannir, 2014).

o Manejo de TCGNS de riesgo intermedio y desfavorable estadios avanzados I1IB y
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I11C: Pacientes con TCGNS avanzados que se presentan con caracteristicas de riesgos
intermedios o desfavorables son manejados con quimioterapia sistémica consistente
en cuatro ciclos de BEP. Se puede dar antes de orquiectomia radical. Para pacientes
avanzados con riesgos intermedios o desfavorables con una contraindicacion de
recibir bleomicina, se recomienda VIP o TIP. Estos pacientes se deben tener en cuenta

para participar en ensayos clinicos (Brooks, Pagliaro, Lim, Pisters, & Tannir, 2014).
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DISCUSION

De acuerdo a una investigacion publicada en la Revista Clinica de Medicina de Familia, sobre
Testicular tumour se expone que los tumores de células germinales testiculares (TCGT) son
raros, representando s6lo el 1% de todos los tumores malignos en varones; sin embargo, es
la neoplasia mas frecuente en varones de edades comprendidas entre los 15 y 34 afios. Su
incidencia a escala mundial se ha méas que duplicado en los Gltimos 40 afios. Esta entidad se
caracteriza por afectar a varones de raza blanca (raras veces a afroamericanos) muy jovenes,
por la capacidad totipotencial para diferenciarse que tienen las células tumorales y por sus
posibilidades de curacion; alrededor de 95% de los pacientes recién diagnosticados pueden
curarse. De acuerdo a esta investigacion la ecografia testicular es imprescindible para el
diagnostico. La orquiectomia y el examen anatomopatologico del testiculo son necesarios
para confirmar el diagnéstico y definir la extension local (Albers, y otros, 2010). Ha de
realizarse una determinacion sérica de marcadores tumorales (AFP, HCG y LDH en caso de
enfermedad metastasica), antes y después de la orquiectomia, con fines de estratificacion y

pronostico (Albers, y otros, 2010) (Pérez , Martinez , Torres, & Alvarez, 2012).

Segun un articulo publicado por la Revista Iberoamericana sefialan que el cancer de testiculo
es una neoplasia que se produce en las células germinales del testiculo o en el parénquima
circundante. El cancer testicular (CT) constituye el 2% de la totalidad de las neoplasias en el
sexo masculino, siendo la neoplasia mas comun entre 15 y 34 afios, correspondiendo a mas
del 95% a tumores cuyo origen son de células germinales, el 5% restante son tumores del
estroma gonadal. La manifestacion clinica inicial méas frecuente es como masa indolora en el
testiculo, sensacion de pesadez o molestias escrotales. Con menor frecuencia se presenta con
sintomas de la enfermedad a distancia (tos, disnea, dolor lumbar, plenitud abdominal,
adenopatias periféricas o mal estado general). Hasta un 5-7% se puede presentar con
ginecomastia por expresion periférica de 3-hCG5. Su tratamiento inicial es la orquiectomia,
incluso en estadios diseminados son altamente sensibles a la quimioterapia y radioterapia. Su
tasa de curacion es elevada, incluso cuando se diagnostican en fase avanzada, siendo un
tumor maligno importante de tratar en el hombre joven (Guillén Cadena , Gardufio Magafia,
Aristizabal Hoyos, Flores Atilano, & Beltran Lugo, 2017).
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Segun la publicacion del articulo Epidemiologia del cancer en Quito 2011-2015, expresan
que los testiculos son las glandulas sexuales encargadas de producir la hormona masculina
testosterona y los espermatozoides, y es en las células germinales productoras de
espermatozoides donde se generan el 95 % de los tumores testiculares. Se conoce que los
tumores de testiculo se manifiestan clinicamente en pacientes de entre 20 a 45 por el aumento
del tamario del testiculo o la presencia de masa dura, la mayoria de veces indolora. De ahi

que el diagndstico inicial puede darse en etapas avanzadas (Cueva, Yépez, & Tarupi, 2019).

De acuerdo a los estudios realizados se puede corroborar que el cancer testicular clinicamente
se presenta en pacientes jovenes, frecuente en hombres entre los 15 y 34 afios de edad, pero
puede ocurrir a cualquier edad. Se caracteriza porque tiende a afectar a hombres de raza
blanca comparado con la raza negra. De acuerdo a los estudios los de clase socioeconémica
alta tienen mas incidencia que los de nivel bajo, mientras que los estratos de alto nivel de
instruccion muestran una gradiente creciente. El tratamiento para el cancer testicular debe de
ser Orquiectomia radical, Linfadenectomia retroperitoneal, radioterapia y la quimioterapia.
De esta manera se identifica que, dentro de los dos estudios, los autores defienden cada una
sus posturas estableciendo su diagnostico, complicando la efectividad del tratamiento del

cancer de testiculo.
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CONCLUSIONES

Segtin el estudio desarrollado en base a “Caracterizacion sociodemografica y clinica del
cancer de testiculo” se dio a cabalidad el cumplimiento de los objetivos propuestos, de esta
manera se dio paso a la investigacion bibliografica teniendo como conocimiento que las
afecciones por el cancer testicular segun por LaRusso L, Abouzied M, Health Library
(2015), se identifican por un bulto en la zona de los testiculos, una presién en el escroto o
aparicion de liquido, dolor en la ingle, la zona lumbar o los testiculos.

De esta manera, segun el estudio estd Martinez & Guadarrama (2017) establecen que el 95%
de los tumores de testiculo corresponden a TCG, de lo cual se clasifican en dos grupos, los
tumores de células germinales seminoma (TCGS) con un 60%, y tumores de células
germinales no seminoma (TCGNS) con 30%. Se establece que para el diagndstico se toma
en cuenta la clinica, los estudios de imagen y la evaluacién de marcadores tumorales lo que
permite una exploracion clinica completa. En base a estos estudios la razon de la edad esta
entre 15 y 34 afios, afectando a varones de raza blanca en su mayoria, asi como el 95% de
los casos diagnosticados tienen una cura.

Corroborando con eso Garcia Dominguez & Rodriguez Sanchez establece que el tratamiento
se desarrolla segun el grupo pronostico del IGCCCG, en donde lo divide, en el grupo de
buenos prondsticos, grupo de pronostico intermedio y el grupo de mal pronéstico. Mientras
que Bowen & colaboradores (2020) establece que el tratamiento para el cancer testicular debe
de ser Orquiectomia radical, Linfadenectomia retroperitoneal, radioterapia y la
quimioterapia. De esta manera se identifica que, dentro de los dos estudios, los autores
defienden cada una sus posturas estableciendo su diagnéstico, complicando la efectividad del

tratamiento del cancer de testiculo.
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RECOMENDACIONES

Es importante en base a este analisis seguir las guias determinadas en cada uno de los
libros consultados para el desarrollo de esta investigacion, dado que estos determinan
el diagndstico en el cancer de testiculo, asi como la prevencion y el tratamiento del
mismo. De esta manera se puede dar mayor informacion a los pacientes que llegan
con este problema a los consultorios garantizando una mejor calidad de vida. Se debe
procurar hacer los estudios necesarios para identificar el tratamiento adecuado a

aplicar en cada caso.

Es importante que se realicen mas investigaciones que ayuden a los pacientes, asi
como a sus familiares a comprender la naturaleza de este tipo de cancer y evaluar el

mejor tratamiento que les permita tener la mejor calidad de vida posible.

Es recomendable la elaboracidn tripticos que sirvan de orientacion para los pacientes,
donde se aborde informacion actualizada sobre las causas del cancer de testiculo,
diagnostico, sintomas, factores de riesgos, ademas de un asesoramiento actualizado

sobre los tipos de tratamientos disponibles y sus posibles efectos.
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