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RESUMEN

El céancer testicular tiene una baja incidencia, representa el 1.5% de los tumores
malignos en varones, sin embargo, es la neoplasia mas frecuente en el hombre entre 20
a 40 afios de edad. En Ecuador segun la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA)
en el reporte epidemioldgico del 2011-2015 existe una tendencia al incremento del
numero de casos diagnosticados. Se realizd un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo de corte transversal y con enfoque cuantitativo con el objetivo
caracterizar la enfermedad en el Hospital Guayaquil durante el periodo 2016-2018. El
grupo etario de 21 a 40 afios de edad se presentd con mayor frecuencia esta neoplasia,
seguido por el grupo de 41 a 60 afios. La manifestacion clinica mas comun fue la
presencia de una masa escrotal palpable, luego el dolor testicular. La enfermedad fue
diagnosticada con mayor frecuencia en etapa clinica Ill, seguida de la etapa I. El tipo
histolégico méas frecuente fue el seminoma, luego los no seminoma, sin existir
diferencia entre ellos; en cuanto a grupos etarios no se observl casos de tumores
germinales en pacientes de 61 afios y mas. EI marcador tumoral AFP se eleva
predominantemente en pacientes con tumores no seminomatosos, por el contrario, la
beta HCG, la LDH no mostro diferencias relevantes. Enfermedad frecuente de la
segunda a la cuarta década de la vida, caracterizada por una masa testicular palpable,
con un diagndéstico importante de casos en etapa avanzada, donde existen marcadores
tumorales de relevancia en la extension de la enfermedad y recaida en dependencia del
tipo histologico.

Palabras clave: cancer testicular, testiculo, criptoquidismo, seminoma, no

seminoma



ABSTRACT

Testicular cancer has a low incidence, accounting for 1.5% of malignancies in males,
however, it is the most common neoplasm in men between 20 and 40 years of age. In
Ecuador according to the Society Against Cancer (SOLCA) in the epidemiological
report of 2011-2015 there is a tendency to increase the number of diagnosed cases. A
descriptive, observational, retrospective cross-sectional and quantitative approach was
conducted with the aim of characterizing the disease in the Guayaquil Hospital during
the period 2016-2018. The age group of 21 to 40 years of age occurred most often this
neoplasm, followed by the group of 41 to 60 years. The most common clinical
manifestation was the presence of a palpable scrotal mass, then testicular pain. The
disease was most often diagnosed in clinical stage Il1, followed by stage I. The most
common histological type was seminoma, then non-seminoma, without difference
between them in terms of age. In patients aged 61 years and over there were no cases
of germinal tumors. The AFP tumor marker is predominantly elevated in patients with
non-seminomatous tumors, on the contrary, the HCG beta, and LDH showed there were
no relevant differences. Frequent disease of the second to fourth decade of life,
characterized by a palpable testicular mass, with an important diagnosis of advanced
stage cases, where there are tumor markers of relevance in the extent of the disease and
relapse into dependence on the histological type.

Key words: testicular cancer, testis, cryptochidism, seminoma, nonseminoma



1.1 Introduccion

El cancer testicular es considerado una neoplasia joven que generalmente tiene
un buen prondstico y cura, su mayor frecuencia se ve en varones entre 20 a 40 afios. El
mas comun desde el punto de vista histoldgico es el tumor de las células germinativas
de los cuales podemos encontrar dos grandes grupos: seminomas y no seminomas**,
Dentro de los factores de riesgo se encuentran la criptorquidia, antecedentes familiares
(padre o hermanos principalmente), y antecedentes personales de cancer testicular®. La
modificacién quirargica de la criptorquidia llamada orquiopexia antes de entrar a la
pubertad podria reducir el riesgo de cancer testicular, sin embargo, no se ha confirmado

esta teoria®.

Los marcadores tumorales séricos del cancer de testiculo son: alfafetoproteina
(AFP), gonadotropina coriénica humana subunidad B (Beta-hCG) y lactato
deshidrogenasa (LDH) encargados de la estadificacion y seguimiento de esta
neoplasia’. Para aquellos pacientes diagnosticados con cancer testicular de tipo no
seminomatoso el grado de elevacion que refieren los marcadores tumorales séricos se

convierte en el factor prondstico mas relevante®

Los pacientes que finalizaron con éxito el tratamiento del cancer de testiculo
padecen de un riesgo acumulado de 2% de cancer en el testiculo contrario durante los
15 afios consecutivos al diagndstico inicial. Durante este transcurso, los hombres con

tumores primarios no seminomatosos probablemente tienen un menor riesgo de



neoplasidas en el testiculo opuesto que los pacientes diagnosticados anteriormente con

seminomas® 19,

A pesar de ser una neoplasia poco frecuente, se ha observado una tendencia al

incremento de su incidencia, hecho que motivo la realizacion de esta investigacion.

CAPITULO I

1.2 Antecedentes

El cancer testicular es una neoplasia infrecuente que afecta al 1.5% de los
varones a nivel mundial. Generalmente aparece en hombres entre los 20 a 40 afios de
edad. También, se tiene conocimiento que la mayoria de los que lo padecen son de raza
caucasica'!. De acuerdo con Asociacion Americana del Cancer se estima que 1 de cada
150 varones padecen de cancer testicular en algun momento de su vida. En el 2020 esta
neoplasia tiene alrededor de 9610 casos nuevos en los Estados Unidos y 440
defunciones, por lo cual se recomienda su tratamiento en centros especializados en

cancer para su mejor manejo y curacion??,

El cancer testicular es curable en la mayoria de los casos. Incluso en estadios
avanzados de la enfermedad, las tasas de curacion alcanzan el 80%. Aproximadamente
el 2% de los hombres que tienen una neoplasia en un solo testiculo, desarrollaran el
mismo tumor en el otro testiculo®® El sindrome de Klinefelter esta asociado con un
desarrollo de cancer testicular y tumores de células germinales primarias mediastinales.
También, un isocromosoma del brazo corto del cromosoma 12 es patognomonico para

una neoplasia testicular®,



Se recomienda que todo paciente con una masa en el testiculo sea valorado por
una posible neoplasia, sin descartar la presencia de una epididimitis u orquitis en la
misma. Por lo general, los pacientes se quejan de una sensacion de malestar en el
testiculo y de hinchazén. Ademas, todo paciente por encima de 50 afios que se presente
con una masa en el testiculo, también se debe de valorar la posibilidad de la presencia
de un linfoma. Otros sintomas como lumbalgia, se relaciona con metastasis
retroperitoneal; o disnea, se asocia a metéstasis pulmonar, pueden encontrase en

pacientes con estadios avanzados de la enfermedad®®.

Entre los métodos de diagndstico recomendados tenemos el ultrasonido que
valora la posibilidad de una neoplasia maligna testicular o un proceso inflamatorio
severo. Una vez detectada la malignidad, se recomienda la realizacion de la
orquiectomia inguinal radical. Debido a que las génadas provienen de la cresta gonadal
drenaje linfatico y riesgo sanguineo se origina en el abdomen y desciende con los
testiculos al escroto. Es por esta razén, que la intervencion se realiza inguinal, para
evitar romper estas barreras anatomicas. Después de realizar este procedimiento, se
recomienda hacer una tomografia computarizada del térax, abdomen y pelvis, para

valorar la presencia de metéastasis®.

Los parametros de laboratorio recomendados son la medicion de la AFP, Beta-
hCG y LDH, una vez certificada la presencia de la malignidad se realiza los métodos
de estadio de la neoplasia y el tratamiento es basado en la histologia de la neoplasia,

seminoma versus no seminoma; y en el estadio clinico!. Actualmente, el nimero de



casos nuevos y defunciones de cancer de testiculo se ha incrementado en hombres
jévenes y de mediana edad, sin embargo, el diagnéstico precoz tiene una alta curacién
para los pacientes que se encuentran en los primeros estadios a pesar de que segln su

tipo histoldgico difieren en prondsticos y algoritmos de tratamiento®.

1.3 Descripcién del Problema

El problema est& dado en que se han incrementado el nimero de casos a pesar
de ser una enfermedad poco comun que afecta con mayor frecuencia las edades jovenes
de la vida, donde el hombre se encuentra en su plena vida fértil, laboral y juega un rol
importante en la familia y sociedad; segun la base de datos de Global Cancer
Observatory (GLOBOCAN) publicada en el 2018 existen 71000 casos y 9500 muertes
por afio en el mundo a causa de esta neoplasia?’. El presente trabajo caracterizara el
cancer testicular, para que a partir de esta investigacion se logre conocer de manera

general y simplificada cuales son los datos mas relevantes de esta neoplasia.

El cancer de testiculo es la neoplasia maligna, solida habitual en varones
jovenes comprendidos entre los 15 y 35 afios, a pesar de que tan solo simboliza el 1%
de los canceres en la poblacion masculina®. En los Gltimos afios el cancer de testiculo
ha sido considerado como una de las neoplasias mas remediables debido a los
destacados avances en el tratamiento que iniciaron a finales de la década de 1970.

Previo a este acontecimiento, el cancer testicular simbolizaba el 11% de todas las



muertes por cancer en varones entre los 25y 34 afios de edad y la tasa de supervivencia

a 5 afios era del 64%1718,

La tasa de curacion del cancer testicular supera el 90% para los pacientes con
tumores seminomatosos, sin embargo, en los pacientes en estadios iniciales o tumores
no seminomatosos es mucho mas elevada, aproximandose al 100%**, la mortalidad
mejora cuando el diagnostico de la neoplasia se realiza de manera precoz. La deteccion
precoz puede ser realizada desde el hogar con solo tocar los testiculos, y si el paciente

siente algo duro deben acudir al centro de atencién médica mas cercana®®.

En el Ecuador segun el Registro Nacional de Tumores del 2011-2015 publicado
por la Sociedad de Lucha contra el Céancer (SOLCA), Quito tiene una tasa
estandarizada de 5.6 por 100,000 lo que la sitta en el grupo de alta incidencia, le siguen
Cuenca y Loja?8. En los Gltimos afios se ha incrementado el nimero de casos de
pacientes con cancer testicular y metastasis, este mismo problema del diagnostico de
la enfermedad en etapas avanzadas, se observa a nivel de hospitales publicos, lo que

constituye un desafio para la comunidad cientifica.

Por esta razén es de gran interés el estudio de la epidemiologia, formas de
presentacion, asi como las etapas clinicas; informacion obtenida directamente de datos
procesados en el Hospital Guayaquil, lo que permitird trazar estrategias de salud

encaminadas a la promocién, prevencion y diagnostico temprano de la enfermedad.



1.4 Justificacion

Esta investigacion es realizada por el incremento de nimero de pacientes en
edad productiva y reproductiva, ademas de que existen escasos datos epidemioldgicos.
El presente estudio aportara las bases epistemoldgicas de la enfermedad, por lo que se
encaminaria las acciones de salud en la poblacion, basadas en la promocion, prevencion
y diagndstico temprano de la enfermedad, con la disminucién de los costos en acciones
de salud que trae el diagnostico tardio de la misma, ademas se nos permite reconocer
valores de los marcadores tumorales para ayudar a entender el comportamiento del

cancer testicular.

En la mayoria de los procesos oncoproliferativos se desconocen la etiologia y
el cancer testicular es uno de ellos, lo que impide hacer prevencidn; pero si se sabe que
el diagnostico en etapas tempranas de la enfermedad incrementa la posibilidad de su
curacion. En los ultimos tiempos se ha visto un incremento del diagnéstico en etapas

tardias de la enfermedad.

El conocimiento del comportamiento de una enfermedad desde el punto de vista
epidemioldgico, dado por la edad, sus manifestaciones clinicas, las que llevan a buscar
ayuda médica, asi como las caracteristicas histologicas y etapas clinicas, que definen
terapéuticas; y los resultados de algunos estudios de laboratorios que permiten conocer

la carga tumoral, son de gran importancia.



Segun las prioridades del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) del
2013 al 2017 el cancer testicular se localiza en el area de neoplasias, la cual ocupa el
cuarto lugar en el listado de areas de investigacion definidas como problemas de salud
prioritarias, de tal manera que la Universidad de Especialidades ‘’Espiritu Santo’’

(UEES), fundamenta sus lineas de investigacion segun las prioridades del MSP.

Con este trabajo las instituciones de salud entre ellas el Hospital Abel Gilbert
Ponton (HAGP), institucion del Ministerio de Salud Publica que atiende toda la
poblacion costera del Ecuador, se enriquece con una base cientifica de la problematica
de la enfermedad, sustentadas por las universidades, donde uno de sus roles son la
docencia e investigacion, hecho que ha caracterizado la UEES, formar el espiritu de

investigar en sus egresados.



1.5 Objetivos generales y especificos
1.5.1 Objetivo General

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, histologicas, y de
laboratorio del cancer testicular en pacientes del Hospital Guayaquil, periodo
2016-2018.
1.5.2 Objetivos Especificos

o Identificar el grupo de edad donde se presenta con mayor frecuencia el cancer
testicular.

e Describir las manifestaciones clinicas méas comunes del cancer testicular.

o Detallar las etapas clinicas al diagnéstico del cancer testicular.

e Relacionar los tipos histologicos del cancer testicular con los grupos de edad y
marcadores tumorales.

1.6 Formulacién de hipdtesis o preguntas de investigacion

e ;Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, histoldgicas, etapas

clinicas al diagnostico, resultados de los marcadores tumorales del cancer

testicular en pacientes atendidos en el Hospital Guayaquil, periodo 2016-2018?



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Epidemiologia

En los Estados Unidos aproximadamente 9600 casos de cancer testicular son
diagnosticados, de los cuales se estima que 400 hombres moriran. En los ultimos
estudios medicos, se espera que esta neoplasia represente el 0.1% de las muertes por
canceres en los Estados Unidos, con una tasa de supervivencia a 5 afios por encima del
95%?"2. Se considera que en todo el mundo hay aproximadamente 71000 casos y 9500
muertes por afio como consecuencia del cancer testicular segun datos de la base de

datos GLOBOCAN 20187

La evidencia epidemioldgica propone que la incidencia del cancer testicular se
ha incrementado en todo el mundo desde inicios del siglo XX2%23, Como se ejemplifica

a continuacion:

En los datos de la base de datos de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados
Finales (SEER) del Instituto Nacional del Cancer, la incidencia general de tumores
testiculares de células germinales (TCG) en los hombres estadounidenses se
incremento6 un 44%, de 3.35 por cada 100,000 hombres durante el periodo 1973 a 1978
a 4.84 por cada 100,000 hombres en el periodo 1994 a 1998%. Los tumores

seminomatosos se incrementaron en un 62% y los no seminomatosos en un 24%.



Un estudio basado en 12 paises europeos reveld que la incidencia de TCG se
incrementaba entre 1% y 6% por afio en los diferentes paises?’. Contrario a estos
resultados, las tasas de mortalidad disminuyeron o fueron constantes en la mayoria de
las regiones, lo que evidencia mejoras en el tratamiento o diagndstico temprano de la

enfermedad.

No se tiene una referencia concreta acerca de los factores responsables que
incrementan el cancer testicular. Se han sugerido una variedad de hipoétesis, entre ellas
la exposicion en el utero al dietilestilbestrol (DES), exposicidn previa a virus u otros
agentes ambientales y el trauma testicular?* %, Sin embargo, estos factores no pueden
demostrar por completo el incremento del cancer testicular. EI cancer de testiculo es
menos frecuente en los afroamericanos, la incidencia en ellos se estima que sea una
cuarta parte de la de los blancos. La incidencia mundial es inferior en Africa y Asia, y

superior en los paises escandivanos Alemania, Suiza y Nueva Zelanda?®.

Para América Latina la tasa promedio es de 4.2 por 100,000 habitantes,
llamando la atencion Valdivia, Chile con la segunda tasa méas alta del mundo?’. En el
Ecuador segun el Registro Nacional de Tumores del 2011-2015 publicado por la
Sociedad de Lucha contra el Céancer, Quito tiene una tasa estandarizada de 5.6 por
100,000 lo que la situa en el grupo de alta incidencia. En un registro de 69 paises, ocupa
el puesto n° 30. A nivel de nuestro pais Quito tiene la tasa mas alta, le siguen Cuenca
y Loja. Las tasas mas bajas se encuentran en la costa, siendo las provincias de mayor

predomino Guayas, El Oro y Manabi?®,

10



2. 2 Manifestaciones clinicas

Una masa testicular indolora es patognoménica para la presencia de un cancer
testicular. Comdnmente, los pacientes se presentan con un malestar testicular o
hinchazdn en esa zona, lo cual también puede ser sugestivo de epididimitis u orquitis.
Algunos pacientes con cancer testicular no van a presentar algin sintoma y este se
detecta durante pruebas médicas para otras patologias. El dolor es uno de los sintomas

menos frecuentes, ya que solo se presenta en u tercio de los pacientes?®.

En el 10% de los pacientes hay otros sintomas que corresponden a la zona de
la metéstasis tales como: lumbalgia (metastasis retroperitoneal), disnea e incluso tos
(metéstasis pulmonar), anorexia, ndusea y vOmito o hemorragia gastrointestinal
(metéstasis retroduodenal), dolor dseo (metéastasis 6sea), sintomas del sistema nervioso
central. Incluso se puede presentar edema unilateral o bilateral de extremidades

inferior, que refiere trombosis u obstruccion iliaca®.

En el 5% de los pacientes, también se pueden presentar con ginecomastia, y se
encuentra asociada con elevados niveles de gonadotropina coridnica humana
subunidad beta. Un retardo en el diagnostico en estos pacientes esta asociado con
estadios avanzados y un pobre pronostico. Por lo general, la ginecomastia esta ligada
con un tipo de cancer testicular que son los tumores de las células de Leydig. Este
tumor, se presenta frecuentemente en nifios de 6 a 10 afios con pubertad precoz, y en

jovenes de 26 a 35 afios.
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Los pacientes con una sobreproduccion marcada de la hCG pueden desarrollar
otra complicacion endocrina, la que se presenta como un hipertiroidismo
paraneoplasico, porque la TSH y la hCG tienen una subunidad alfa y beta en comdn,

sin embargo, la hCG tiene una pobre actividad en estimular la TSH *°.

Por Gltimo, los pacientes con céncer testicular raramente avanzan a una
encefalitis paraneoplasica limbica, producida por anticuerpos anti-Ma2 o anti-Ta. El
antigeno Ma2 se expresa en el nucléolo neuronal del tejido cerebral y en los tumores

testiculares del paciente3L,

2.3 Diagnostico

El cancer de testiculo normalmente se lo descubre cuando el paciente presenta
los sintomas anteriormente mencionados. Aunque también se lo puede descubrir
incidentalmente por la pareja sexual o por el médico en examenes de rutina del
paciente. Se deberd de hacer un examen fisico donde el médico debera de palpar los
testiculos para detectar la hinchazén o sensibilidad, el tamafio y la ubicacién de alguna
protuberancia. Ademas, de examinar el abdomen, regiones linfaticas y otras partes del
cuerpo en busca de otros signos que puedan indicar una metastasis del cancer. Una vez
que se encuentra una masa u otro signo del cancer testicular se debe de realizar pruebas

para descubrir la causa®2,
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Los diferentes tipos de cancer existentes se diagnostican mediante la extraccion
de un pequerio fragmento de tumor, por medio de una biopsia, para poderlo observar
en el microscopio y asi determinar si tiene células cancerigenas. Pero se debe tener en
cuenta que una biopsia rara vez se la realiza en un tumor de testiculo, ya que esta podria
suponer un riesgo para la propagacion de este. Por lo que, en vez del realizar una
biopsia se debe de recomendar una cirugia conocida como orquiectomia inguinal

radical para poder extirpar el tumor33,

En la actualidad la ecografia es un estudio de primer nivel que se debe de
realizar para confirmar la presencia de la masa testicular y para explorar el testiculo
contralateral, y eso nos sirve de utilidad para determinar si la masa es intra o
extratesticular y sus caracteristicas®. Se puede hacer una tomografia computarizada
(TC) para la evaluacion si existen ganglios linfaticos retroperitoneales, permitiéndonos

una correcta estadificacion y tratamiento®.

Algunas pruebas sanguineas nos pueden ayudar a determinar el diagnéstico de
los tumores testiculares, ya que muchos de estos segregan altos niveles de ciertas
proteinas, que son Illamadas marcadores tumorales, tales como AFP y Beta-hCG.
Cuando estos son detectados en la sangre no sugiere la existencia del tumor testicular®.

e AFP: su aumento se observa en el 40 — 60 % de pacientes con tumores de

células germinativas no semimatosas’.
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e Beta-hCG: si elevada, probabilidad de presentar seminomas puros en estadio |
previo a la orquiectomia en el 14% de los pacientes y en el 50% de los tumores
no seminomatosos®’°.

Lo anteriormente mencionado nos da a entender que cualquier aumento de AFP
es un signo de que el tumor tiene componentes Nno semimatosos, aunque debemos de
tener en cuenta que los tumores pueden ser mixtos por lo que van a tener areas de
seminoma y de no seminoma. No debemos de olvidar que algunos tumores pueden ser

demasiado pequefios como para presentar elevacion de los marcadores tumorales®'-°,

Estos tumores también pueden tener una elevacion de los niveles de LDH. Si
este se encuentra elevado nos va a indicar de forma frecuente que la patologia se ha
expandido ampliamente. Este se encuentra elevado en el 51 % de los casos de cancer
testicular, y su concentracion va a ser proporcional al volumen testicular. Sin embargo,
los niveles de LDH también se los puede encontrar elevados debido a otras

enfermedades no cancerosas®.

Aproximadamente el 20% de los pacientes diagnosticados presentan tumores
seminomatosos y 30% son tumores no seminomatosos que poseen resultados normales
en lavaloracién de TC y de marcadores tumorales séricos, los cuales tienden a recidivar
posteriormente si no reciben tratamiento adicional una vez realizada la orquiectomia*!-
43 En el caso de los no seminomatosos, la diseccion del ganglio linfatico retroperitoneal

(DGLRP) incrementa la precision de la estadificacion; sin embargo, se muestra recaida
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en cerca de 10% de los hombres que poseen resultados normales en las imagenes,

marcadores tumorales y patologia que se realizan en el momento de la diseccion®.

En nifios prepuberal se verifico que la medicion seriada de la AFP fue adecuada
para controlar la respuesta de la orquiectomia inicial. La linfagiografia y la diseccion
de ganglios paradrticos no ayudan a determinar la estadificacion y la terapéutica

apropiada en estos nifios que padecen cancer de testiculo®.
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2.4 Histologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la clasificacion histol6gica de
celulas germinativas divide a los tumores en dos grupos: seminomas y no seminomas
como se muestra a continuacion®:

lustracion 1. Tumores del sistema urinario y 6rganos genitales masculinos.

Clasificacion de los tumores testiculares de células germinales

Seminoma No seminomatosos
1. Anaplasico 1. Carcinoma embrionario
2. Clasico 2. Coriocarcinoma
3. Espermatocitico 3. Tumor del saco vitelino (tumor del seno
endodérmico)

4. Teratoma
Teratoma con transformacién maligna / somatica

6. Tumor mixto de células germinales

Autor: Moch H, Humphrey PA, Ulbright TM, et al (Eds), en: Clasificacion de
tumores. Organizacion Mundial de la Salud. Lyon 2016
Como ya se ha mencionado anteriormente, los tumores de células germinales
(TCG) simbolizan aproximadamente el 95% de los tumores testiculares,
distribuyéndose de manera casi uniforme entre los seminomas puros (sin elementos no
seminomatosos) y todos los demas, que agrupados se denominan tumores de células
germinales no seminomatosas (TCGNS). Los TCGNS pueden abarcar componentes
puros (un subtipo de células germinales malignas), o también consistir en una mezcla

heterogénea de dos o mas subtipos histolégicos.

El diagnostico de estos diversos subtipos de neoplasias de células germinales

es morfolégico, el uso de tinciones inmunohistoquimicas debe reservarse tan solo para
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casos dificiles y no para diagndsticos de rutina. Estas pruebas no solo sirven para la
identificacion del tumor, sino que juegan un papel importante en la planificacion del
manejo, por lo tanto se debe realizar un examen general cuidadoso y una revision

histoldgica exhaustiva*®-8,

2.4.1 Seminoma

Los seminomas puros representan el 50% de los TCG testiculares*® Ademas de
que un componente seminomatoso se encuentra aproximadamente en el 20% de los
TCG mixtos. La edad promedio en la que tiende a presentase el tumor seminomatoso
es de 40 afios, 10 afios mayor que para los TCGNS testiculares. Los marcadores
tumorales séricos especificos tienden a ser normales en los seminomas, sin embargo,
la Beta-hCG tiende a estar elevada en tumores que poseen células gigantes

sincitiotrofoblasticas dispersas, en tales casos se eleva ligeramente (< 100 1U/L)*%,

2.4.1.1 Seminoma clasico

Histolégicamente se caracteriza por una proliferacion clonal de células
germinales neoplasicas en los que se observan bordes citoplasmaticos bien definidos,
nucleos localizados de forma central a marginal con nucléolos prominentes y
citoplasma claro secundario al glucdgeno intracitoplasmatico conocido también como

apariencia de “’huevo frito” %0,
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2.4.1.2 Seminoma anaplasico

Son seminomas con atipia citolégica aumentada y un mayor namero de figuras
micoticas, esta es la razén de su nombre, sin embargo, estos tumores ya no son
reconocidos por la Organizacion Mundial de la Salud y actualmente se denominan
simplemente como seminomas debido a que no difieren en el prondstico y no se
evidencia la presencia de atipia/anaplasia®-®2.

2.4.1.3 Tumor espermatocitico

Segun la OMS en la clasificacion de tumores urinarios en el 2016 este es el
nombre reconocido, ya que antiguamente se lo denominaba seminoma espermatocitico,
a pesar de que se lo relaciona estrechamente con el seminoma clésico, difiere en las
caracteristicas inmunohistoquimicas, moleculares y clinicas*®. Histologicamente, estos
tumores tienen una mezcla caracteristica de tres poblaciones citoldgicamente diferentes
de células germinales neoplasicas de tamafio variable (pequefio, mediano y grande) y

caracteristicas nucleares.

2.4.2 No seminoma

2.4.2.1 Carcinoma embrionario

Generalmente los carcinomas embrionarios puros no producen AFP, sin
embargo, una elevacion >60 ng/ml en la concentracion serica de AFP debe sugerir la
sospecha de que existe un elemento concomitante de tumor del saco vitelino®. Al igual
que los tumores seminomatos pueden causar un incremento moderado en la

concentracion serica de beta-hCG. Mediante el microscopio se evidencia que las
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células muestran una marcada atipia citoldgica lo cual la diferencia de los tumores del

saco vitelino, los cuales presentan una citomorfologia méas blanda.

2.4.2.2 Tumor del saco vitelino

También llamado como tumor del seno endodérmico o tumor de Yolk, es el
TCG testicular maligno que predomina en nifios prepuberes. Aungue se conoce que los
teratomas tienen mayor prevalencia en este grupo de edad®*. Casi todos estos tumores
se encuentran precedidos de un incremento de AFP en suero, con un valor > 100 ng/ml,
de la misma manera se correlaciona con la extension de la enfermedad ya que a menudo
refieren la presencia de un tumor extenso. Este tipo de tumor no produce hCG.
Microscdpicamente son los méas variables morfoldégicamente, los glébulos de tipo
hialino y cuerpos de Schiller-Duval son los més caracteristicos en este tipo de tumor,

sin embargo, se encuentran en la minoria de los casos®.

2.4.2.3 Coriocarcinoma

Es el TCG maés agresivo y menos frecuente, la diseminacion hematégena
generalizada ocurre inicialmente, y muchos de estos pacientes presentan enfermedad
metastasica La edad promedio es algo mas joven en comparacion con los otros
TCGNS, aungue es raro o inexistente en el varon prepuberal. La concentracion de beta-
hCG es superior a 1000 IU/L, pero este tipo de tumor no produce AFP.
Microscopicamente se caracterizan por areas de hemorragia y necrosis, la caracteristica

mas relevante es la coexistencia y asociacion intimas de las celulas de
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sincitiotrofoblasto y citotrofoblasto que diferencia este tumor de otros, esta ultima

caracteristica es la que explica la propension temprana a la diseminacion hematogena®.

2.4.2.4 Teratoma

Es un grupo variado de tumores que indican diferenciacion para formar tejidos
somaticos tipicos en el crecimiento embrionario o adulto, se pueden evidenciar tanto
en prepUberes como en adultos, el pronostico cambia significativamente entre estos dos
grupos de edad. En los nifios pueden ocurrir incluso antes de los cuatros afos
comportandose de manera benigna®’, en cambio en los adultos suelen formar parte de

un TCG mixto y se pueden encontrar en sitios metastasicos®®.

2.4.2.5 Teratoma con transformacién maligna

Una pequefia fraccion de teratomas posee elementos malignos de tipo somaético,
este es el caso del carcinoma de células escamosas, adenocarcinoma o el sarcoma,
como el rabdomiosarcoma® ~ ¢, Aquellos pacientes con estas caracteristicas con
frecuencia se presentan con enfermedad metastasica, generalmente no responden como
otros TCG a la quimioterapia que contiene cisplatino, mas bien el tratamiento debe

adaptarse a la histologia de la lesion transformada®? — %,

2.5 Etapas clinicas
Una vez que se haya confirmado el diagndstico de cancer testicular, se debe de
averiguar si este se ha propagado, y de ser asi, que tanto lo ha hecho. Por lo que se debe

de proseguir a estadificar®®. La etapa mas temprana de cancer es la etapa 0, a la cual
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también se la puede referir como neoplasia in situ de las células germinales (GCNIS).
Los demas grupos de etapas van desde la | a la I11. Para este tipo de cancer no existe la

etapa V. Se debe de tener en cuenta que algunas etapas pueden tener subdivisiones.

El sistema para la estadificacion que se va a emplear con mayor frecuencia para
el céancer testicular es el sistema TNM del American Joint Committee on Cancer
(AJCC), que se basa en cuatro piezas claves de informacion:

T: tamafios y extension del tumor principal.

N: propagacion de ganglios o nodulos linfaticos adyacentes.

M: si existe metéstasis, es decir, si hubo propagacién hacia otras partes del
cuerpo.

S: niveles séricos de los marcadores tumorales antes mencionados (LDH, HCG,

AFP).

El sistema que se va a describir a continuacion es el sistema mas reciente de la
AJCC, que esta en vigencia desde el 2017. Se lo usa normalmente para los tumores de
las células germinales (seminoma y no seminoma) que ocurriran después de la
pubertad, asi como para los tumores estromales de los cordones sexuales®®. Debemos
de tomar a consideracion que al cancer testicular se le podria asignas una categoria
clinica T (cT), que es en funcién de los resultados del examen fisico, de la biopsia y
estudios por iméagenes. Si se le realiza una cirugia al paciente, la categoria patologica

(pT) se la va a determinar mediante el examen al tejido que ha sido extirpado.
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El estadio | se caracteriza por una limitacion de la neoplasia a los testiculos,
epididimo o corddn espermatico. En el estadio 11, la enfermedad esta limitada a la zona
retroperitoneal, principalmente los ganglios linfaticos. El estadio Ill, la enfermedad
involucra los ganglios linfaticos supradiafragmaticos u 6rganos, es decir se encuentre
fuera del retroperitoneo. En relacion con los marcadores tumorales, representados por
la letra S, se debe conocer que a los efectos de la estatificacion TNM, los marcadores
tumorales séricos deben valorarse como SO a S3 tan solo en el caso de que se haya

finalizado la orquiectomia ®’.
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2.5.1 Estadificacion TNM del cancer testicular AJCC IUCC 8va edicion

lustracién 2. Tumor primario

Tumor primario (T)
T clinica (cT)
Categoria  Criterios de cT

cT
cTX
cTO
cTis
cT4

El tumor primario no se puede evaluar

No hay evidencia de tumor primario

Neoplasia de celulas germinales in sifu.

El tumor invade el escroto con o sin invasion vascular / linfatica

NOTA: Excepto por la T confirmada por biopsia y T4, la extension del tumor primario se clasifica
por orquiectomia radical. TX puede usarse para otras categorias para estadificacion clinica.

Autor: Manual de estadificacion del cancer AJCC, octava edicion (2017)

lustracion 3. Tumor patoldgico

T patolégico (pT)

categoria  criterios de pt

pT

pTX El tumor primario no se puede evaluar

pTO No hay evidencia de tumor primario

pTis Neoplasia de células germinales in sifu.

pT1 Tumor limitado a los testiculos (incluida la invasion rete testicular) sin
invasion linfovascular

pTia* Tumor de tamaiio inferior a 3 cm.

pTib * Tumor de 3 cm 0 mas de tamaiio

pT2 Tumor limitado a los testiculos (incluida la invasion de los testiculos rete) con
invasion linfovascular o
tumor que invade tejidos blandos hiliares o epididimo o capa mesotelial
visceral penetrante que cubre la superficie externa de la tunica albuginea con o
sin invasion linfovascular

pT3 El tumor invade directamente el tejido blando del cordon espermatico con o
sin invasion linfovascular

pT4 El tumor invade el escroto con o sin invasion linfovascular

* La subclasificacion de pT1 se aplica solo al seminoma puro.
Autor: Manual de estadificacion del cancer AJCC, octava edicion (2017)
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llustracion 4. Ganglios linfaticos regionales
Ganglios linfiticos regionales (N)

Clinica N (cN)

categoria  cN criterios

cN

cNX Los ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar

cNO Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales

cN1 Metastasis con una masa en los ganglios linfaticos de 2 cm o0 menos en la

mayor dimension o
multiples ganglios linfaticos, ninguno mayor de 2 cm en la mayor dimension
cN2 Metastasis con una masa de ganglios linfaticos mayor de 2 cm pero no mayor
de 5 cm en su mayor dimension o
multiples ganglios linfaticos, cualquier masa mayor de 2 cm pero no mayor de
5 cm en su mayor dimension
cN3 Metastasis con una masa ganglionar mayor de 5 cm en su mayor dimension

Autor: Manual de estadificacion del cancer AJCC, octava edicion (2017)

llustracion 5. Ganglios linfaticos regionales patoldgicos

N patologico (pN)

categoria  criterios de pN

PN

pNX Los ganglios linfaticos regionales no se pueden evaluar

pNO Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales

pN1 Metastasis con una masa de ganglios linfaticos de 2 cm o menos en la mayor

dimension y menor o igual a cinco ganglios positivos, ninguno mayor de 2 cm
en la mayor dimension

pN2 Metastasis con una masa de ganglios linfaticos mayor de 2 cm pero no mayor
de 5 cm en su mayor dimension; 0 mas de cinco nodos positivos, ninguno
mayor de 5 cm; o evidencia de extension extranodal del tumor

pPN3 Metastasis con una masa ganglionar mayor de 5 cm en su mayor dimension

Autor: Manual de estadificacion del cancer AJCC, octava edicion (2017)
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llustracién 6. Metastasis a distancia

Metdstasis a distancia (M)

Categoria  Criterio M

M

MO Sin metastasis a distancia

M1 Metastasis distantes

Mila Metéstasis noretroperitoneales nodales o pulmonares
Mi1b Metéstasis viscerales no pulmonares

Autor: Manual de estadificacion del cancer AJCC, octava edicion (2017)

Ilustracion 7. Marcadores de suero
Marcadores de suero (S)
Categoria  Criterio S

5

SX Estudios de marcadores no disponibles o no realizados

S0 Niveles de estudio de marcadores dentro de limites normales

51 LDH <1.5 * N 4y hCG (mIU / mL) <5000 y AFP (ng / mL) <1000

52 LDH [.5a 10 * N 290 hCG (mIU / mL) 5000 a 50,000 o AFP (ng/mL) 1000
a 10,000

53 LDH=> 10 * N 20 hCG (mIU / mL)= 50,000 o AFP (ng / mL)> 10,000

9 Los marcadores utilizados para la clasificacion del riesgo son postorquiectomia.
AN indica el limite superior de lo normal para el ensayo de LDH.

Autor: Manual de estadificacion del cancer AJCC, octava edicion (2017)
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lustracion 8. TNM Estadios prondsticos grupos
El grupo de escenario

Cuando T es ... YNes.. Y Mes... YSes.. es
pTis N MO 50 0o
pT1-T4 NO MO SX yo
pTl N MO 50 ITA
pI2 N MO S0 1B
pI3 N MO S0 1B
pT4 NO MO 50 B
Cualquier pT/TX N0 MO 51-3 ES
Cualquier pT/TX N1-3 MO 5X I
Cualquier pT/TX N1 MO 50 1A
Cualquier pT/TX N1 MO 51 1Y
Cualguier pT / TX N2 MO S0 IIB
Cualguier pT /TX N2 MO 51 IIB
Cualguier pT /TX N3 MO 50 IIC
Cualquier pT/TX N3 MO 51 IIC
Cualquier pT/TX Cualquiern M1 5X 11
Cualquier pT/ TX Cualquiern Mla 50 A
Cualquier pT/TX  Cualquiern Mla 51 A
Cualguier pT / TX NI1-3 MO 52 B
Cualquier pT /TX Cualquern Mia 52 1B
Cualquier pT /TX NI1-3 MO 53 mc
Cualquier pT/TX  Cualquiern Mia 53 mc
Cualquier pT/TX  Cualquern Mib Cualquer §  IIIC

Autor: Manual de estadificacion del cancer AJCC, octava edicién (2017)
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2.6. Aspectos conceptuales

Ectodermo: Capa externa del embrion

Endodermo: Capa interna del embrién

Mesodermo: Capa media del embrion

Testiculo: Glandula sexual masculina, la cual tiene como funcion principal la
produccion de los espermatozoides en el hombre.

Criptorquidismo: Uno o ambos testiculos del varon no se desplazan desde el
abdomen hacia el escroto.

Sindrome de Klinefelter: También llamado como sindrome XXY, en donde el
vardn nace con un cromosoma X demas.

Linfoma: Neoplasia maligna que se caracteriza por la produccion anémala de
linfocitos en el organismo.

Seminoma: Tipo de cancer testicular que se origina del epitelio de los tubulos
seminiferos.

No seminoma: Tipo de cancer testicular que se origina en las células
primordiales que producen los espermatozoides.

Disnea: Sensacion subjetiva de ahogo o falta de aire de un apcientes

Lumbalgia: Dolor en la zona lumbar de la espalda, la misma que puede ser de
causa mecanica o de causa inflamatoria.

Hipertiroidismo: Aumento de la produccion de las hormonas tiroideas, lo cual
conduce a una supresion de la hormona estimulante de la tiroides o TSH.

Encefalitis: Inflamacion del encéfalo, la cual puede ser viral o autoinmune.
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AFP: Es una proteina que se desarrolla en el feto. En adultos, sirve de marcador
tumoral de canceres tales como el testicular y el de higado. Su vida mediaesde 5a 7
dias.

hCG: Es una hormona que se produce en el embridn, y luego en la placenta
cuando la mujer se encuentra embarazada. Posee dos subunidades alfa y beta. Su
presencia en varones, indica la presencia de un cancer testicular.

LDH: Enzima catalizadora que se encuentra en algunos tejidos del organismo.
Su presencia indica algunas patologias tales como sepsis, anemia hemolitica, y cancer
testicular.

Quimioterapia: Se trata del uso de farmacos, considerados antineoplasicos,
para la destruccion de células cancerigenas en el organismo.

DGLRP: Intervencién que elimina los ganglios linfaticos drenando su sitio
primario y los ganglios linfaticos adyacentes a la zona primara de ubicacion.

Orquiectomia: Extirpacion total o parcial de uno o0 ambos testiculos.
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CAPITULO I1I: METODOLOGIA

3.1 Disefio de la investigacion

3.1.1 Tipo de investigacion

Esta es una investigacion observacional retrospectiva de corte transversal y
alcance descriptivo con enfoque cuantitativo. Se analizardn las manifestaciones y
etapas clinicas, histoldgicas segin TNM del American Joint Committee on
Cancer (AJCC) y epidemioldgicas del cancer testicular en los pacientes.

3.1.2 Lugar

La presente investigacion se va a llevar a cabo en el &rea de Oncologia del
Hospital Guayaquil en la que se estudiaran todos los casos confirmados de cancer

testicular mediante la base de datos provista por el departamento de estadistica.
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3.1.3 Operacionalizacion de las variables

INSTRUMENT
DEFINICION NIVEL DE O DE
VARIABLE OPERACIONAL DIMENSION | INDICADOR MEDICION MEDICION ESTADISTICA
DE DATOS
Tiempo < 20 afos
transcurrido desde | Todos los 21-40 afios Cuantitativa Frecuencia
EDAD el nacimiento hasta | pacientes con 41-60 afnos : Ficha clinica .
L . : N continua Porcentaje
el diagnostico de la | cancer testicular | > 60 afos
enfermedad
Motivos de . .
consulta y signos Sintomatologia | Masa palpable o
MANIFESTACI de acuerdo con | Dolor Cualitativa .
observados por el S . . . - Frecuencia
ONES o historia clinica | testicular nominal Ficha clinica .
médico tratante al . . . Porcentaje
CLINICAS y examenes. Adenopatias politbmica
momento de la T
inguinales
consulta
Estudia la
composicion, la
) estructura, y las Resultado de Seminoma Cualitativa Frecuencia
HISTOLOGIA caracteristicas de acuerdo a No seminoma | nominal Ficha clinica .
.. . R Porcentaje
los tejidos de los examenes Otros Politomica

pacientes con
cancer testicular
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Consiste en el

ESTADIODEL | = 0" 1o Estadio |
CANCER exAmenes de Estadio de
TESTICULAR . acuerdo con la | Estadio Il I . .
.| laboratorio y la L Cualitativa Ficha Frecuencia
(TNM del Americ | _. . historia y . . .
. sintomatologia del . . ordinal clinica Porcentaje
an Joint aciente para examenes de Estadio 111
Committee on getermingr ol laboratorio.
Cancer (AJCC) ~ Ignorado
tamafio del tumor
Es una proteina
gue normalmente Resultados de No realizado
ALFA- ‘ s6lo se produce en acuerdo con la AFP >1000 Cuantitativa Frecuencia
FETOPROTEIN | el feto. Cuando historia clinica ng/mL discreta Hemograma Porcentaie
A aparece en adultos, . AFP <1000 J
. y examenes
puede servir como ng/mL
marcador tumoral
Es una hormona
GONADOTROP producida por la No realizado
placenta en las Resultados de
INA mujeres. Cuando acuerdo con la Beta-nCG > Cuantitativa Frecuencia
CORIONICA se Ijo enéuentra en | historia clinica 5000 mUl/ml discreta Hemograma Porcentaje
SUBUNIDAD hombres se asocia examenes Beta-hCG < J
BETA > y 5000 mUl/ml
a la produccion de
cancer testicular
Es una enzima Resultados de No realizado
catalizadora que se LDH > 1.5 x I .
acuerdo con la * Cuantitativa Frecuencia
LDH encuentra en ST N . Hemograma .
diversos teiidos del historia clinica LDH < 15 x discreta Porcentaje
05 1€] y examenes * '
organismo. N
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3.2 Poblacion y Muestra
La poblacion de estudio estd formada por todos los pacientes con diagndstico
de cancer testicular durante el periodo 2016-2018. Mientras que la muestra corresponde

a todos los pacientes con diagndéstico histolégico de cancer testicular.

3.2.1. Criterios de Inclusion

o Pacientes con diagndstico histoldgico de cancer de testicular.
° Pacientes con historias clinicas donde se encuentran las variables a
estudiar.

3.2.2. Criterios de Exclusion
o Pacientes con diagnostico de otro tipo de cancer.
o Pacientes con diagndstico de cancer testicular previamente tratados en

otra institucion.

3.3 Descripcion de instrumentos, herramientas y procedimientos de la
investigacion

Para la elaboracion de esta investigacion se utilizo la base de datos del Hospital
Guayaquil, con una autorizacion previa del departamento de docencia e investigacion.
Se analizaran las historias clinicas de los pacientes durante el periodo comprendido

entre el aflo 2016-2018.
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Dentro de las historias clinicas se buscaron los marcadores del cancer testicular
tales como LDH, alfa-fetoproteina y gonadotropina corionica humana subunidad beta
del hemograma, asi como todas las variables objeto de estudio de los pacientes con
cancer testicular. Se elabor6 una base de datos en Microsoft Excel 2016 para la

tabulacion de las variables, para su posterior analisis de resultados.

Se analizardn los datos mediante estadistica descriptiva. Las variables
cuantitativas se expresaron en términos de media y desviacion estandar. Las variables
cualitativas se mostraron como frecuencias y porcentajes. Se elaboraron tablas y
graficos de los analisis mas relevantes. Todos los andlisis se realizaron utilizando el

programa estadistico IBM SPSS version 24.
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3.4 Aspectos éticos y legales

Dentro del ambito ético, se cuento primero con la aprobacion por parte del
Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Medicas, de la Universidad de
Especialidades Espiritu Santo, y a su vez con la aprobacion del Jefe de Area del

Servicio de Oncologia del Hospital Guayaquil.

Mas alld se asegurd resguardar el compromiso ético, primero teniendo el
consentimiento por parte del médico. Se asegurdé a la vez guardar total confidencialidad
en los datos de los pacientes que formaran parte de la investigacion, asignando un

cédigo numérico a cada individuo.

Como proclama la Ley Organica de la Salud en el Capitulo 1, Talento Humano
en Salud; Seccion I, Normas Comunes; articulo 62, El Secreto Profesional: “Todos los
profesionales de salud, personal de apoyo en salud y profesionales del apoyo en el
Sistema Nacional de Salud, tienen el deber y el derecho de garantizar la
confidencialidad y silencio, sobre toda aquella informacién en cualquier ambito y
circunstancia de lo que vieron, oyeron, descubrieron o realizaron, durante el ejercicio

de su profesion.
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Marco legal
La investigacion cumple con el marco legal, institucional y reglamentario que
rige las actividades de los ecuatorianos y los articulos involucrados se mencionan a

continuacion:

Art. 20, Seccién I11, Cédigo Organico de la Salud. Todas aquellas personas con
enfermedades catastroficas y alta complejidad tendran derecho a una atencion

especializada.

Art. 62. Seccion 1. capitulo II. El Secreto Profesional: “Todos los profesionales
de salud, personal de apoyo en salud y profesionales del apoyo en el Sistema Nacional
de Salud, tienen el deber y el derecho de garantizar la confidencialidad y silencio, sobre
toda aquella informacion en cualquier &mbito y circunstancia de lo que vieron, oyeron,

descubrieron o realizaron, durante el ejercicio de su profesion.”
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CAPITULO IV: ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

4.1 Analisis de resultados

Se incluyeron para el analisis final 67 pacientes con diagndstico de cancer
testicular. La media de edad + DE fue de 34 + 13 afios con un valor minimo de edad de
16 y un valor maximo de 80 afios (rango 64 afios). La mediana de edad fue de 32 afios
y la moda 24 afios. La edad mostré una distribucion no normal con una asimetria
positiva de 1,23 y un grado de curtosis de 1,50 (Figura 1).

Figura 1. Histograma que muestra la distribucion de la edad.

207

Frecuencia

80

Edad

Fuente: Elaborado por autor.
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Se analiz6 la edad por grupos. La mayor cantidad de pacientes presentaron entre
21y 40 afos (68,7%), seguidos del grupo de 41 a 60 afos (19,4%), < 20 afios (7,5%)

y por altimo el de > 61 afios (4,5%). (Figura 2, Tabla 1)

Figura 2. Distribucién del cancer testicular segun los grupos etarios.

Porcentaje

< 20 afios 21-40 afios 41 - 60 afios > 51 afios

Grupos Etarios

Fuente: Elaborado por autor.

Tabla 1. Distribucion de la presentacion del cancer testicular segun los grupos
etarios.

Frecuencia TPorcentaje

Grupos Etarios < 20 afios 5 7.5%
21 - 40 afios 46 68, 7%
41 - 60 afios 13 19 4%
= 61 afios 3 4.5%

Fuente: Elaborado por autor.
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La manifestacion clinica méas frecuente fue la presencia de masa palpable
hallada en 51 pacientes (76,1%), seguida del dolor testicular presente en 11 pacientes
(16,4%) y las adenopatias en 5 (7,5%) siento la manifestacion menos frecuente. (Tabla

2y figura 3).

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de las principales manifestaciones clinicas.
Frecuencia  Porcentajes

Manifestaciones IMasa palpable 51 76,1%
clinicas Dolor testicular 11 16.4%
5 7.5%

Adenopatias inguinales

Fuente: Elaborado por autor.

Figura 3. Manifestaciones clinicas del cancer testicular

Manifestaciones
clinicas

M Masa palpable
B Dolor testicular
[ Adenopatias inguinales

Fuente: Elaborado por autor.
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De los 38 pacientes en los cuales se pudo obtener la etapa clinica, 20 de ellos
se encontraron en etapa clinica Ill, siendo la mas frecuente con un (52,6%), seguida
de la etapa | en 17 pacientes (44,7%) y por ultimo la etapa Il en 1 paciente (2,6%)
(Figura 4).

Figura 4. Distribucion de las etapas clinicas de pacientes con cancer testicular.

20

157

Frecuencia

107

Il Il
Etapa Clinica

Fuente: Elaborado por autor.
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Se analizé de forma detallada cada una de las etapas clinicas de acuerdo con

grupos de edad, observandose que en pacientes con etapa Il el grupo de edad mas

frecuente fue el de 21 a 40 afios (75%). Ademas, los pacientes en esta etapa clinica

presentaron més frecuentemente una masa palpable como sintomatologia clinica (75%)

y el tipo histoldgico més frecuente fue el seminoma en 14 pacientes (70%). La

descripcion detallada de las otras etapas se resume en la tabla 3.

Tabla 3. Descripcion de las etapas clinicas de acuerdo con grupos de edad y
tipos histoldgicos de pacientes con cancer testicular.

Etapa Clinica

I o m

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje

Grupos Etanios = 20 afios 1 5.9% 0 0,0% 2 10,0%
21 - 40 afios 12 70,6% 0 0,0% 15 75,0%

41 - 60 afios 4 23,5% 1 100,0% 3 15,0%

> 61 afios 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

I\*;a_mfestaciones Masa palpable 13 76,5% 1 100,0% 15 75,0%
clizicas Dolor testicular 4 23,5% 0 0,0% 0 0,0%
Adenopatias mgunales 0 0.0% 0 0,09 5 25,004

Tipo Histologico SEminoma 15 88.2% 1 100,09 14 T0,0%
o seminoma ] 11.8% 0 0,084 "] 30,004

Otro 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Fuente: Elaborado por autor.
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El tipo histoldgico se evalud en todos los pacientes. EI seminoma fue el mas
frecuente encontrdndose en el 67,2% de los pacientes, seguido del no seminoma en el
22,4%. El 10,4% restante presentaron otros tipos histoldgicos (Figura 5 y tabla 4).

Figura 5. Distribucién del tipo histologico de cancer testicular.

Porcentaje (%)

Seminoma Mo seminoma Otro

Tipo Histologico

Fuente: Elaborado por autor.
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En relacién a los grupos etarios, en el seminoma el grupo etario mas coman fue
el de 21 a 40 afios (66,7%), seguido del de 41 a 60 afios (26,7%) y por ultimo el de
menores de 20 afios (6,7%), no observandose ningln caso en mayores de 61 afios

(Tabla 4).

En el tipo no seminoma el grupo etario mas frecuente fue el de 21 a 41 afios
(80%); sin embargo, el segundo grupo etario mas frecuente para este tipo histolégico
es el de menores de 20 afios (13,3%) seguido del de 41 a 60 afios (6,7%). Entre los
otros tipos histoldgicos la distribucién fue diferente a los anteriores ya que se presentd
con mayor frecuencia en el grupo de 21 a 40 afios (57,1%) y en el de mayores de 61

afos (42,9%). (Tabla 4).

Tabla 4. Tipos histologicos en relacion con los grupos etarios.
Tipo Histologico
Seminoma (n=43) o semmoma (n=15) Ctro (n=7)

Frecuencia  FPorcentaje  Frecuencia  Forcemtaje  Frecuencia  Porcentaje

Grupos Etanos < 20 afios 3 6,7% 2 13,3% 0 0,0%
21 - 40 afios 30 66,7% 12 80,0% 4 57.1%
41 - 60 afios 12 26,7% 1 6,7% 0 0,0%
> 61 afios 0 0,0% 0 0,0% 3 42 ,9%

Fuente: Elaborado por autor.
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Los marcadores tumorales, no estuvieron disponibles en todos los pacientes; sin
embargo, se presentan las distribuciones en relacion los niveles de beta HCG, AFP y
LDH en aquellos pacientes que si contaban con esta informacion. Niveles mayores de
5000 mlU/ml de beta HGC fueron encontrados en el 25% de los 48 pacientes que
contaban con este dato analitico. De la misma forma los niveles de AFP por encima de
1000 ng/L lo presentaron el 29% de pacientes de los 45 que contaban con esta
informacion. Por altimo, niveles de LDH superiores a 1.5 x N* fueron encontrados en

26% de los 19 pacientes (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de los marcadores tumorales.

Porcentaje

Parametros de laboratone Frecuencia valdo
MNivel de betaHC G < 5,000 mlTiml 36 75,0%

= 5,000 mlT/ml 12 25,0%
INivel de AFF < 1000 ng/L. 32 71,1%

> 1000 ng/L, 13 28,9%
Niwel de LDH <1.5=1M* 14 T3,7%

=15x=N* 5 26,3%

Fuente: Elaborado por autor.
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Al comparar la distribucion de los diferentes marcadores tumorales en relacién
al tipo histologico podemos observar que (Tabla 6), entre los seminomas, el 24,3%
presentaron cifras de beta HCG por encima del punto de corte; por otro lado, el 20%
presentaron niveles de LDH mayores al punto de corte. Sin embargo, en este subtipo

histoldgico no se encontrd ningun paciente con niveles de AFP elevados.

En el grupo de los no seminomatosos, vale remarcar el gran porcentaje de
pacientes que obtuvieron cifras de AFP superior al punto de corte establecido. Un
92,9% de pacientes con tumores no seminomatosos presentan elevacion sostenida de
la AFP. Por el contrario, solo un 33,3% presentan niveles elevados de beta HCG. En
cuanto a la LDH no se encontraron diferencias ya que la mitad de los pacientes

presentaron niveles elevados y la otra mitad, no.

Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de marcadores tumorales en funcion del tipo
histoldgico.

Tipo Histologico

Marcadores Tumorales Seminoma No seminoma Otro
Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
Suelde ol 28 75,7% 6 66,7% 2 100,0%
PELaHCE ;ﬁﬁgﬁ 9 24,3% 3 33,3% 0 0%
Nivelde <1000ng/L 31 100,0% 1 7,1% 0 0%
AFP > 1000 ng/L 0 ,0% 13 92,9% 0 ,0%
Nivelde  <15xN* 12 80,0% 2 50,0% 0 0%
=k > 1.5 x N* 3 20,0% 2 50,0% 0 0%

Fuente: El autor
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4.2 Discusion de resultados

El presente trabajo de investigacion describe las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, histologicas y de laboratorio del céancer testicular en
pacientes del Hospital Guayaquil, se corrobora informacion obtenida por publicaciones
realizadas en otros paises, siendo una de las mas relevantes la edad en la que se
presenta. Es un estudio descriptivo que promueve la busqueda de informacién para la

prevencion y tratamiento de esta neoplasia.

Segun la literatura médica, este tipo de tumor representa el mas frecuente en
pacientes entre 15 y 34 afios®®. En un estudio longitudinal en Europa se determind la
prevalencia del cancer testicular por edades. La mayor incidencia se encontro entre los
27 y 32 afios (incidencia anual de 1,8 por 100000 pacientes)??. En el presente estudio
el grupo etario en el que se presentd el cancer testicular con mayor frecuencia fue el
grupo comprendido entre 21 y 40 afios de edad. Siendo poco frecuente en menores de
20 afios, (donde el mayor numero de casos se ve en los tumores no seminomatosos),

infrecuente en mayores de 60 afios.

Segun las series de pacientes con cancer testicular el sintoma mas frecuente es
la presencia de masa escrotal®®, coincidiendo con el presente estudio donde el 76% de
pacientes presentaron una masa palpable. El dolor testicular fue menos frecuente, ya

que como indica la literatura su presencia orienta a una sobreinfeccion.
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En un estudio en Espafia el 27,6% presentaron tumores de tipo seminoma, en
contraste con un 63,3% de pacientes que presentaron tumores del tipo no seminoma®.
Sin embargo, otros estudios plantean una prevalencia similar entre un tipo y otro tan
comparable como 50% Yy 50% en muchas series'’. Los resultados del presente estudio
presentaron resultados diferentes con predominio de los seminomas en un 67% en
comparacion con no seminomas en el 22%. Dicha desigualdad puede radicar en la

heterogeneidad de la clasificacion de los no seminomas que varia segun la serie.

Coincidiendo con los datos presentados este estudio los pacientes del estudio
de Espafa con el subtipo histolégico no seminoma presentaron menor edad con una
media de presentacion de 22 afios en comparacién con los 40 afios de edad promedio
de los seminomas. En este estudio el grupo menor a 20 afios significd el 13,3% en
tumores de tipo no seminomas en comparacion con el 6,7% en los seminomas. Tanto
entre los seminomas como en no seminomas la etapa clinica predominante es la I.
Dicha etapa se presentd en el 79% de seminomas y en el 49% de pacientes con tumores
de tipo no seminoma®. En el presente estudio, en etapa clinica 111 fue donde se

diagnosticaron con mayor frecuencia los pacientes, seguida de la etapa I.

En cuanto a los marcadores tumorales, se puso de manifiesto la predominancia
de la AFP en tumores no seminomatosos, estando elevada en casi la totalidad de los
pacientes (92%). Coincidiendo con la Sociedad Estadounidense de Oncologia Clinica
sobre el uso de marcadores tumorales séricos en una publicacion del 2010, la AFP solo

esta presente en los no seminomas dependiendo en el estadio de la enfermedad, y nunca
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se eleva en los seminomas puros. En cuanto a la beta HCG segun esta revision puede
encontrarse presente tanto en seminomas como en no seminomas. En el presente
estudio las cifras de beta HCG fueron por encima del punto de corte en los seminomas
(24.3%), sin embargo en los tumores no seminomas también se presentaron niveles
elevados de beta HCG (33,3%). En cuanto a la LDH no se encontraron cifras relevantes
en ambos grupos y segun la literatura de la referencia la LDH puede estar presente en

el 40-60% en ambos tumores®’.

Varios estudios han demostrado como la incidencia de este tumor se ha
incrementado en los Gltimos afios!%2%2, En Ecuador la mortalidad por cancer testicular
ajustada a la edad en pacientes de 20 a 44 afios es de 0,57 por 100.000 pacientes?. Este
aumento en la incidencia puede deberse a la deteccion precoz por nuevas técnicas

diagndsticas asi por la aparicion de factores de riesgo no reconocidos.

Las principales limitaciones de este estudio es el tamafio muestral relativamente
pequerio. Sin embargo, este es uno de los pocos estudios que ponen de manifiesto las
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de este cancer, el cual ha aumentado su
incidencia en los ultimos afios y merece un especial interés para su diagnostico precoz

y tratamiento oportuno.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones
En el presente estudio descriptivo de la epidemiologia, clinica, histologia y
laboratorio del céancer testicular el grupo etario en el que se presentd con mayor
frecuencia esta neoplasia fue el grupo que comprende las edades entre 21 y 40 afos,
seguido por el grupo de 41 a 60 afios. La manifestacion clinica mas comdn es la

presencia de una masa escrotal palpable, luego el dolor testicular.

La enfermedad fue diagnosticada con mayor frecuencia en etapa clinica IlI,
seguida de la etapa I. El tipo histologico més frecuente fue el seminoma, luego los no
seminoma. La relacion con la edad mostr6 una tendencia similar siendo el grupo etario
comprendido entre 21 y 44 afios el mas prevalente en ambos tipos histoldgicos, no

observandose casos de tumores germinales en pacientes de 61 afios y mas.

El marcador tumoral AFP se eleva predominantemente en pacientes con
tumores no seminomatosos, por el contrario, la beta HCG y en cuanto a la LDH no se

establecieron diferencias relevantes.

5.2 Recomendaciones
Elaborar programas educativos encaminados a orientar a la poblacion en las
caracteristicas del cancer testicular y la importancia de su diagnéstico precoz, con

apoyo de las instituciones publicas y privadas.
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