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Guatemala; 25 de Octubre de 2004

DoctoraCizel lea lriarte
Coordinadora de Maestria en Salud Pública
Facultad de Ciencias Médicas
Presente

Estimada Doctora Zca:

He terminado la asesoría y la revisión de la tesis de Maestria en Salud
Pública, titniada "Factores de riesgo asociados a Cáncer de Testículo", del doctor
Jorge GuillermoContreras Ayala,carné 100010176.

Considero que el desarrollo metodológico y el conlenid(. cumple con los
principios científicos fundamentales. Así mismo, considero que la tesis tendrá un
gran valor para la Salud Pública al llamar la atención de los médicos guatemaltecos
hacia la transición epidemiológica por la cual atraviesa el país, y al conocimiento de
los factores de riesgo asociados a las enfennedades que están emergiendo como
causa de enfermedad y muerte dentro de nuestra sociedad. Considero, así mismo que
la revisión bibliográfica proporciona información muy valiosa para personas
inter~das en el tema del Cáncer, especialmente el de tipo testicular.

En base a lo anteriormente expuesto, mi opinión es favorable para la aprobación
de la Tesis indicada.

r~ . ~ ,0-'"~o.:. \CIN~
H(,DO...\.I . ~I<>/ ~~

Atentamente.
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Resumen

Debido al cambio en el perfil epidemiológico que ocurre en los países en vías de

desarrollo, el Cán.cer ha ganado espacio e ímportancia como causa de morbimortalidad

en Guatemala. De todos los tipos de cáncer, el de testiculo es la cuarta causa de consulta

en e1 servicio de Oncología del Hospital General del IGSS. Debido a que ésta es la

malignidad más frecuente en varones de 15 a 40 años
y responde muy bien al

tratamiento cuando se detecta tempranamente, se llevÓ a cabo un estudio en \os

pacientes que asisten a la consulta extcma del citado servicio, con el ohjetivo de

detel111inarlos factores de riesgo asociados al Cáncer de testículo en dicha población,

por medio de un eshldio analítico de casos
y controles.

Se procedió a ídentificar los casos y seleccionar una muestra al azar, fijando dos

controles a cada caso, pareados por edad y etnia, determinando la magnitud de

asociación existente por medio de la ratón de productos cruzados, Sll precisión a tnwés

del intervalo de confianza al 95% y su significancia por medio del valor de p

Los resuJtados dd estudio muestran que la media de edad cOITesponde a los 31.7

años y la etnia más frecuentementc akctada cs b ladina- En el presente estudio no hay

e\-ídcncia de que la criptonluidía. lo hemia inguinal, la \'asectomía o el antecedentc de

malignidad gcnitourinaria se encuentren asocindns como factores de riesgo a CÚncer de

testículo-



Introducción

El Cáncer pertenece al grupo de cnfenncdades Crónico ,degenerativas (11, 17,29) Y

'5un problema de salud pÚblica que tiene serias repercusiones para el paciente, la familia

'el sistema de salud del pais por su leta1idad y costo social, laboral y de trafamiento (11. 15,

1,19)

Diversos estudios epidemioIógicos llevados a cabo a nivel mundial muestran que el

:áncer de testículo representa el 1% de todos los cánceres en series grandes (1, 2, 3, 4. 5. 6.

l. sin embargo, es el más frecuente en pacientes varones entre 15 y 35 años de edad, (8.9.

), JI, 12, 13, 14) Y el segundo entre aquellos de 36 a 40 años (4,15). Así mismo, se ha

~l11ostradoun incremento de casos desde mediados del siglo pasado a la fecha en todo el

lundo (10, 16.17) Y se sabe que es causa de defunción en 20 a 30% de los pacientes cuando

) se efectúa un diagnóstico y tratamiento oportuno (15.18.19).

En el primer semestre del año 2003, en el Hospital General de] IGSS, el Cáncer de

Slículo ocupó el cuarto lugar en frecuencia de consulta y el tercero para el grupo

asculino.

importante hacer énfasis en lo siguiente: 3. es la malignidad más frecuente entre

Imbres entre la segunda y tercera décadas de la \"ida (1 ~. 3.~. 5. ó- 7). causando una gran



pérdida en tiempo útil y provocando familias monoparenta!es jóvenes con deterioro de las

oportunidades para los hijos, b. el diagnóstico se efectúa por orquiectomía (J, 2. 3, 16) lo

cual es devastador para el paciente aún cuando logre sobrevivir con tratamiento, y, c. su

diagnóstico temprano lo hace controlable y curable en más de 95% de los casos (1, lO, 19).

no obstante, entre 20 y 30% mueren por un diagnóstico tardío (15).

Ante este panorama se hizo un estudio cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo

asociados con Cáncer de testículo en los pacientes tratados en el Hospital General del

IGSS, utilizando para el efecto una investigación de tipo anaJítico de casos y controles,

definiendo en forma operacional, como caso, toda malignidad testicular no metastásica

diagnosticada histológ¡cmncnte y fijando dos controles por cada caso, los cuales fueron

pareados por edad y etnia; detenninando ]a magnitud de asociación existente por medio de

la razón de productos cruz<ldos, su precisión a través del intervalo de confianza al 95% y su

significancia por medio de! \"alar de p.

Los resultados del estudio muestran que la media de edad corresponde a los 31.7 ai1os, con

una desviación estandar de 5.5 y límites entre 20 y 43 años. No se observa asociaciÓn con

alguna etnia en pat1icular, y, la incidencia de Cáncer de testículo fue de 60% en ladinos y

40% en indígenas. no ocurriendo casos en personas de la etnia garihma. De los tactores de

riesgo estudiados, la Cnptorquidia no se presentó en ninguno de los controles, lo cual

impidió desarrollar el Odds Rt1tío, pero parece ser un tactor de riesgo significativo entre los

pacientes que padecen Cáncer de testículo en la mucstra estudiada, según los valores de p
=

0.00 y de Chi cuadrado '= !3.I-L

.
2

,

.. .
l (OR ? 92 IC 95% ~ 0.7 - 12.2. Valor p 0.129. Chi cuadrado

La hernta mguma -.,

. (OR 2 05 lC 95% ~ 012 -33.1 Valor p 0.612, Chi cuadrado ~

2.30) Y la vasectom¡a ., o. ,

d. f 'to es de riesgo asociados a Cáncer0.2575) no fueron significativas en este estu 10 como ac r, . '

.
1 1a (

' cedente de mali gnidad genitourinaria no mostrÓ caso alguno entre losde teslicu o, y, e n c;

enfennos ni entre los controles, lo cual impidió hacer asociaciones al respecto.

3
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Antecedentes

Situación del Cáncer a nivel mundial

El Cáncer en la antigüedad

"El cáncer en sí no es una cnfenncdad de reciente descublimiento". (\ 7)

Autopsias realizadas en momias del antiguo Egipto mostraron la presencia de tumores en

sus huesos y sugirieron también la posibilidad de la existencia de otros procesos

neoplásicos. (17)

Escritos médicos chinos y árabes describieron síntomas de lo que puede suponersc eran

enfcnncdades malif,'11as.(17)

--En el Siglo IV A.e., en tiempos de HipÓcrates. muchos tipos de tumores ya habían sido

reconocidos y descritos, clínicamcnte. De hecho. fue el mis1110Hipócrates quien introdujo

el ténnino 'carcinoma' (en griego karkinoma) para designar a1 cáncer. Estc ténnino

proyicne de karkinos (canb'Tejo en griego r-. (\7)

1

--1

I
¡

I
I
I
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El Cáncer en la transición cpidcmiológica mundí:11

La muerte es e1 acto del fin de la vida, acto que abarca a todas las especies vivientes

en el planeta. (29)

El hombre desde que tomó conciencia de sÍ, empezó a prcocuparse y ocuparse por

el acto de morir y, fundamentalmente, por la',>cuusas que lo producían. Por supuesto, en la

misma medida que ha evolucionado el mundo, paralelo al desarrollo social y tecnológico

las causas que producen la muerte también han cambiado debido a que el hombre lueha de

manera incansable por proteger su existencia y trata de vivir más y mejor; por esta razón el

analisis de la mortalidad en un país, región o tcnitorio es una necesidad de cualquier

sistema de salud, el cual se vale de la epidemiología como herramienta científica que

facilita conocer jas principales causas que produccn las muertes. a quién afecta más, dÓnde

es más JTecuente morir por detenninadas causas, ctc. (29)

El uso de vacunas y antibióticos y la mejora de ¡as condiciones sanitarias de !as

poblaciones en los países industrial izados hicieron posible la pre\-cnción yio el tratamiento

de numerosas enfcnnedades infecciosas. A raíz de esto, !as enfermedades crónico

degenera tivas incremcntaron en la pohlación y, una de cl1as. el cáncer, se tomó en una de

las principales causas de mortalidad, motivo por el cual aUmt'nlÓ el interés en poder actuar

sobre éste. (17)

-

-\

5
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La creciente influencia científica, económica y política de los países industrial izados

en el resto dcl mundo ha provocado la obligada aceleración de los perfiles, tanto

demográficos como cpidcmiológicos en países de bajo nivel de desalTolio industria!. El

resultado de los catnbios mencionados ha traído, como consecuencia, la inclusión de

enfennedades crónicas degenerativas entre las principales causas de cnfcnncdad y muerte,

con la participación en mayor o menor medida de las enfermedades infecciosas del antiguo

pedil. (11, 30, 31 )

Como nos explica Cano Valle (26): '.Aunque se menciona con insistencia la

transición epidemiológica que viven los países en desaITollo, y, que se considera que al

adquirir patologías de las poblaciones desarroJiadas [lOS hace mejores, ciertamente, su

apariciÓn más que ayudar, complica el ya de por si abigarrado panorama epidemiológico.

En efecto. no nos hemos alejado de las cnfenncdades infecciosas, características de los

países pohres y ya padecemos las de los países ricos".

Los procesos migratorios debcn tomarse en cuenta dentro dc los cambios

epidemiolÓgicos que han ocurrido en los Últimos tiempos a nivel mundiaL Observaciones

realizadas en el curso de los Últimos cien aÜos señalaron que la incidencia y la mortaJidad

por cancer varian marcadamente de forma importante en distintas áreas geográficas pero se

ha obseryado, además, que en algunas pobJacioncs que migraron, la incidencia de tumores

tales corno e! de mama y el de estómago camoió marcadamente, aproximándose, en una
(]

tres gencraciones. a las de los países de adopciÓn. (17)

6



El papel de los registros de cáncer

El registro continuo de los nuevos casos de cáncer comenzó en Europa en 1929,

cuando se abrió por primera vez el registro poblacional de cáncer en Hambur go Alemania., ,

sin embargo, no fue sino hasta 1942 que dio inicio el primer registro de cáncer a nivel

nacional en Dinamarca. A la fecha, todos los países de la comunidad europea (a excepciÓn

de Grecia y Luxemburgo) ticnen registros nacionales de cáncer, en la mayoría de casos a

nivel nacional, aunque en algunos pocos no cubre todas las regiones del país. (25)

La infonnación acumulada en los registros acerca de la naturaleza, tamaño y

distribución de los diferentes tipos de cáncer en la comunidad, tiene mucha utilidad ya que

sIrve para expresar las características de cada enfenl1cdad en una fonna estandarizada a

través del cáJcu!o de las tasas de incidencia en cada población en pa!1icular y luego,

comparándolas con otras comunidades, o, diferentes subgrupos dentro de la misma

comunidad, con cI fin de estudiar posibles factores de riesgo en cada localidad, así como

grupos en mayor riesgo de padecer algÚn tipo de cáncer en particular.

Igualmente. son de utilidad para pJanificaciÓn de prioridades para el control de la

enfem1ed_acf, pro.gramas de prevención y detección temprana. y. en el desarroJlo de una

comprensión de las causas e impactos del cáncer, así como la evaluación de !as medidas de

control que se han llevado a cabo en un territorio, demostrando si las mismas fueron de

utilidad para reducir las tasas de incidencia de la malignidad,
°, debe emprendcrsc acciones

diferentes. (25)

-

-~
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El manejo de registros estandarizados a nivel nacional o, aún mejor, continental, es

un recurso importante que pennite el análisis de las caractcrísticas de pronóstico de

sobrevivencia de cada tipo de cáncer, al registrar las muertes, tiempo entre el diagnóstico y

el Ü1J1ecimiento, cla::.'ificación y recepción o no de algún tipo de tratamiento en par1icular.

(25)

Existen varias limitantes que dificultan la cstandarización de calidad de un buen

registro a nivel intcmacional, tales como diferencia de criterio diagnóstico (especialmente

en relación a la Jocalización de la malignidad primaria y la clasificación de las metástasis),

y, estandarización dc la codiíicación de los distintos tipos de cáncer, ante lo cual se hacc

indispensable construir un instrumento suíicientemente uniforme y de fácil manejo para

que pueda unificar criterios antes de unificar datOs, con lo cual las comparaciones a nivel

mundial sean mucho más enriquecedoras. (25)

El cáncer en estadísticas :1 nivel mundial

El cáncer como entidad está clasificado segÚn e! Órgano o tejido del cua1 se deriva

1
.

\ 1 d I 1 e t S t¡.pos (le ea
.
nee res que muestran su altaen e organismo. j nive mun ia lay ci r o

incidencia y leta]idad con Imryor preponderancia.

8
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En 1985 hubo 7.6 millones de nuevos casos de todos los cánceres, excepto el de piel

no melánico en el mundo, de los cuales cJ de pulmón fue el más freeucnte (17% en

hombres y 22% en varones de países en dcsaITollo), seguidos de Cáncer de estómago y

mama (éste, el más frecuente en mujeres con 19%). En el primer mundo predominan

mama, colorrcctales, pulmón y próstata, en tanto en los del tercer mundo: cérvix, estómago

y esófago, faringe y hepático. (1 1)

En México desde 1990 los tumores malignos son la 2da causa de muerte en

pohJaeión general, con un incremento de 14.2x 105 mil habitantes en 1922 a 50.4x 105 mil

habitantes en 1992, siendo los más frecuentes: pulmón, estómago y cérvix entre

cánceres histológicamente diagnosticados entre 1985 y 1994 en el Instituto Nacional del

Cánccr dc México (INCan). (11)

En la comunidad europea se observó que para ¡990 se detectaron 465,000 casos

nuevos en varones. El tumor de mayor incidencia en dicho grupo poblacional fue el de

pulmón, con un 30.4(Yo del total de nuevos casos, seguido por el de coJon y recto con un

17.2%, Y por el de próstata I testículo, COIl un 16.36% (desafortunadamente no hace

separación entre ambos dnccrcs par<!hacer consideraciones más finas), (25) con una tasa

ajustada en varOllcs de 287.35 por 100 mil habitantes- (23)

Respecto a letalidad, ocurrieron 465,000 muertes en el mismo período. El orden fue

eJ mismo, con porcentajes respecto al total de muertes por Cíncer de 28.4% para pulmón,

10.1% para co!on y reCIO. y. 9-6% para prÓstata
testículo (Con la misma fülta de

separación qlJC ¡¡mit8 aná!isis más profundo). (25)

--~

los

9

-

d I las cnfcnnedades
"

S la sC~'lJl1da causa de muerte. cspués
(e .

El dncer '-
. .s

1" 'cuhres Y constituye la primera en el grupo de 35 a 64 años. (23)careJOVdS
,

'-, ,
-

En el cstudio del Programa de actividades preventivas y de promoción de ]a salud

(PAPPS) (23), en España, se detectaron 136,629 casos nuevos de dncer p8ra 1996, de los

9""
)

'
E 02E .eres (41%) con una tasa de

cuales 80,603 correspondieron 8 varones (5 10
y)), ) a mUJ

'

. .d
. .

t
"

lla (le '166 98 Por 100 mi] habitantes par<!varones y 158.9 por cien mil pm8mC} encJ¡) aJus u, ... -.

mujeres.

d
" '

.
nc,

.
denc,

.
a de cáncer en España compmables con la uniónLos últimos datos '-

f los de J990 cuando la tasa ajustada para varones fue de 260.6 por 100 mi]europea, uerOIl, ,

habitantes en España, con límites en Albacete (198) Y PDis Vasco (292), comparada con la

de 287.35 en la UniÓn. (23)

Los cánceres más frecuentes en España para 1990 fueron:

.. ..
d

'
j 5 j 6 100 mil hnbitantes, con límites en~ pulmÓn, con una tasa de 1I1CJdenCHlajusta a ( e

"

)
por

Albacete (34.1) Y Asturias (62.9):

30.0' por 100 mil habitantes, con límites en País Vasco (0.6) y- piel no melanoma con

Mallorca (90);

l
.. ¡j ada (189) Y Mallorca

- coJonTctal con 28.2 por 100 mil habitantes, con Jmltes en Jao .
-.

(33.8)

~-
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El Cáncer de testículo ocupó el lugar número 20 en tasas de incidencia ajustada, con

2.0 por 100 mil habitantes, con límites en I'vturcia(1.3) YNavarT<-¡(2.X).

Se observ<I una tendencia al incremento de la frecuencia en la mayoría de los

cánceres en España, en contraste con una disminución de aquclJos relacionados al

tabaquismo en el resto de Europa, lo cual sugiere un perfil epidemiolÓgico menos avanzado

en ]a península ibérica. (23)

En los Estados Unidos el cáncer es ]a segunda causa más frecuente de mucrte, con

una incidencia de 1.3 miJJones de casos nuevos cada año y unas 550 mil muertes anuales.

Una de cada 2 a 3 personas en este país desarrollará durante su vida algÚn tipo de cáncer

invasor. (15, 20, 21)

Los cánceres más comunes en los Estados Unidos por sexo son los siguientes:

- para mujeres: Cáncer de mama con una incidencia de 1] I casos por] 00 mil habitantes,

cáncer de pulmón con tasa de 43 por 100 mil, y, coloITectal con 39 por 100 mi] como tasa

de incidencia (I 5);

- para varones: Cáncer de próstata con una incidencia de ] 87 por 100 mil habitantes, cáncer

de pulmón con tasa de 8] por 100 mil, y, coloITcctal con 56 por 100 mil como tasa de

incidencia. (lS)
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El C.lncer en Améric:1 Latina

Diversos estudios 11evados a cabo a lo largo de Latinoamérica muestran que la

tendencia demográfica y epidemiolÓgica se encamina hacia la transición desde las

enfeJTI1edades infectOcontagiosas como causas preponderantes de rnorbilidad y mortalidad

hacia las enfennedadcs crónico degencrativas como principales causas de enfermedad y

muel1e. (4, 8, 17,20,21, 26, 27, 28, 29, 30, 3 L 32)

Dentro de las enfermedades crónico degenerativas, el cáncer ocupa un lugar preponderante

en la mayoría de estudios, observándose que la incidencia y letalidad de dicha patología va

en aumento progresivo a Jo Jargo de las últimas décadas, causando grandes pérdidas en

vidas humanas, días producti\'oS y costos de servicios a países cuyos sistemas de salud y

económicos no están preparados para enfrentar enfenTledaues de costos tan elevados. (26.

30,31)

El caso dc Cuba

El estudio del compoI1amiento de las enfennedades crónicas no transrnjsibles y los

accidentes que hoy constituyen las primeras causas de mueI1e en Cuba, representan el

objetivo estratégico de mayor prioridad para, mediante su reducción, lograr nuevas

transformaciones en el estado de salud, acorde con el nivel de desaITollo del sistema de

salud cubano, (27)

12
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Esto ha sido posibJe debido a 18erradicaciÓn de las cnfemlcdaucs infecciosas como

primeras causas de muerte, gracias a la ejecución de programas contra las enfermedades

diaITeicas, el paludismo, el control de la tuberculosis, inmunizaciones, ctc., por una parte, y,

la alta prioridad a la salud de la mujer y el niilo a través del programa materno infantil. (27)

En el estudio sobre la mortalidad por cnfcnncdadcs crónIcas no transmisibles realizado

por Creagh el al (27), motivado por la ncccsiJau de precisar e1 compo¡1amiento histÓrico

de las enfcnnedmles crónjcas no transmisibles en un área de la atención primari[l, con cJ fin

de obtener una visión panorámica inicia} de las variaciones de este fenómeno en el tiempo,

se determinó quc entre 1988 y 1995, sÓlo por debajo de las enfennedades cardiovasculares,

el Cáncer ocupó eJ segundo lugar como causa de muerte en GlJímtánamo, Cuba, en

personas entre los 15 y los 64 ailos de ed3d con una tasa de mortalid<id promedio de 115 por

100 mil habitantes para el período, y, un incremento desde 100.2 a 13 por 100 mil

habit<intes, entre los primeros cuatro afíos y los Últimos cuatro del períoclo estudi<ldo.

Datos similares reporta Gonzálcz-Longoría (29) en otro estudio realizado en

Bayamo, Cuba. Específicamcnte estudiando mortaJidad por cáncer, demostrando que los

h]mores malignos ocupan el segundo Jugar como causa de muerte en la localidad, con una

tasa de 122.2 por cien mil habitantes, una proporción de 22.2% sobre el total de falleeidos y

una tendencia al alza desde 1987.

En dicho estudio muestran cÓmo ]os cánceres más frecuentes al pulmonar (27.9 por

100 mil habitantes), el prostático (24.5 por 100 mil varones) y el de colon (7.7 por 100 mil

13
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Dos experiencias sudanH'l.i(,:-tna~

La Dra. Lafon (59). investigó la incidencia de cánccr en la ciudad de Montevideo en

los años 1993 a 1997, dividiéndolo en sectores o zonas, segÚn su grado dc industrialización,

ohteniendo interesantes resultados que respaldan la idea de que las zonas industri.¡Jjzadas

de la ciudad tienen mayor incidencia de malignidades que las más Il.lrales, observando, así

mismo, que los CÚnccres más frecuentes en las zonas de mayor riesgo guardan una relación

similar en frecuencia con los reportes internacionales de tipos de CÚncer en paises

desaIToJJados, sea esto: mama, próstata, colon y recto.

Dentro de sus resultados destaca, además, que la tasa ajustada de mortalidad para el

quinquenio mcncionndo fue de 200 por 100 mil habit<lntes para varones y 112 para mujeres,

en comparación con las tasas ajustadas para los años 92 a 95 reportadas por la Agencia

internacional de investigación sobre cJ Cánccr (IARC), a nivel mutldiJI que oscilaron entre

80 Y265 para hombres, y, 40 a 139 para el grupo femenino. (4, 20, 21)

En la Argentina, M¡)tos (17), demostró que la frecuencia de los diferentes tipos de

tumores se relacionaban con el área de yivicnda en mayor importancia que con datos

relacionados con la raza o nacionalidaJ de origen. Por ejemplo. en 1914 el 30 por ciento de

la pobladón era inmigrante y las mayores variaciones se encontraron en los tumores de!

aparato digestiyo. Se obseryó que las tasas de mortalidad en inmigrantes disminuían para

cáncer de estÓmago y aumentaban para cáncer de esófago. acercándose a los valores

observados en la pobJación argentina nativa,

-~ :- -
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notar que el cáncer es Ja cuarta causa dc muerte en adultos, así como la segundO! callsa en

niños entre los cinco y catorce años, IJamanuo la atención h¡:¡ciíJ 1<1importancia que debe

dmsc a este tipo de cnfemlCdades y sugiriendo que el nivel socioeconómico y educativo, así

como el acceso a mejores servicios de saJud están haciendo emerger las cnfermcd,Hlcs

crónico degenera¡ivas como causas primarias de muerte en la ciudnd. (30)

Por su parte, el Centro Centroamericano de Pobh1ciÓn de la Universidad dc Costa

Rica (31), presentÓ los resultados de un estudio de investigación efectuado entre] 970 Y

1995, en el cual hace énfasis en la transición cpidemiológica tcrminad<l en los años ochenta

en el país, que también evidencia el lugar preponderante que han adquirido los cánceres

entre las causas de morbi mortnlidad especialmente en 3dultos. JncJuye la presentaciÓn de

gráficas que indican que los cánceres más frecuentes son los estorn<lca!cs, hepáticos y

pulmonares, asignándole un 1.8~'óaJos tcsticularcs en relación a todos los c;'mceres, pero un

]3% en relaciÓn a Jos cánceres en varones menores de cincuenta años

Importancia epidcmiológica del c:'Incer de testículo

lnJudabJemente, es la ncopJasia genitourinaria en la cual ¡os tratamientos tienen

mayor éxito. (1)
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El Cáncer de testículo Úcne una incidencia mundial de 2.3 por 100,000 habitantes y

representa el 1rió de todos los cánceres en los hombres, siendo la ll1<lneramás comÚn de

cáncer en el grupo etareo entre 15 y 40 años de edad para dicho sexo, aunque según otras

flJentes afecta espeei<J!mente a hombres entre ]a segunda y tercera décadas de la vida. (l, 3,

5,6)

Esta enfcnnedad también puede OCUITir en hombres más jóvenes, pero sólo un 3%

de estos cánceres sc presenta a esta edad. Entre 6.000 Y 8.000 hombres reciben el

diagnóstico de C{mcer tcsticular cada año. (5, 10)

Se diagnosticaron 7,200 casos nucvos de Cáncer tcsticular y 400 hombres murieron

de la enfermedad en los Est<ldos Unidos en el año 2001. (10)

La tasa de incidencia vmía a través de] mundo, con una elevación en Escandinavia y

Alemania y bajos niveles en Asia y Africa. (3, ]O, 12)

La incidencia de Cáncer testicular en 10s Estados Unidos se ha doblado desde 1930

y continúa en franco aumento, sin embargo, la mortalidad de la enfeffi)cdad viene

demostrando una hanca disminución gracias a nuevas técnicas que hacen posible un

diagnóstico más temprano, así como nuevos tmtamientos más efectivos.

La tasa de supervivencia en J963 en Estados Unidos fue de 63 por ciento a los

cinco años del diagnóstico, en tanto que en 1995 fue del 94 por ciento tnmbién para cinco

años. (10,33)

18



Incidencia de Cáncer lestien!a,- y tasas de mortalidad en los Estados
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En los Estados Unidos. la población bbnca tiene un riesgo de sufrir Cáncer de

testículo que es cinco veces mayor que el de la pob]ación de origen Afro-Americano y más

del dob]e de 1ade los hombres Asiático-Americanos. Las razones para estas diferencias son

desconocidas. (6,10)

Al igual que con Jas diferencias de frecuencia en el Cáncer de testículo, se ha

observado que este parece ser más comÚn en pacientes de condición económica elevada.

Así mismo, a]rcdedor de diez por ciento de pacientes con la enfennedad presentan una

historia relacionada a trauma directo en testícu]o. Aunque no se cree que eJ trauma sea una

causa de] Cáncer teslicular, podría ser que cJ hecho de consultar por el antecedente

traumático haga mas probable cJ diagnÓstico de un dncer tcsticular preexistente. (10)

En resumen, 1a importancia epidemiológica deJ cáncer de testícu]o radica en la

juventud de }apoblación a la cual afecta y en el hecho de ser curable casi en el tata] de la

población al scr detectado a tiempo. (l, 2, 3, 10, 12, 13~14,)

Situación actual del Cáncer de testículo en Guatemala

En noviembre de 2000, Manuel Girón (8), efectuó un estudio respecto a las

características cJínicas y epidemioJógicas de] Cáncer de testícu]o en Guatemala, el cual

llevó a cabo en pacientes que asisten al Instituto Nacional de Cancerología (INCAN).
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Fueron cstudi<ldos 98 casos eOIl di¡¡gJ)óstico de Cáncer tcsticu!ar. En cuanto a 18

distribuciÓn por edad, resalta que el 24.5J% se encontraban entre los 31-35 años de edad.

De los factores de riesgo investigados 24.49% presentó el antecedente de criptorquidia.

En cuanto a ]a disllibución geográfica de los casos, ]a mayor parte de pacientes son

del área metropolitana y occidenta1.

El 55% de los pacientes consultó por el hallazgo incidental de una masa testicular,

siendo el Scminoma puro la ncop}asia mÚs frecuente.

Más del 50% consultó en un cstadío temprano, el resto presentaba metástasis a

ganglios Jinfáticos, puJmoncs, riñón, cerebro, hígado y hueso.

Únicamente 19.40% dc jos pacientes continuaron su control hasta tres o más años:

tres fallecieron en menos de un año y el resto abandonó el tratamiento antes de llegar al

tercer año. (8)

Fuera de] estudio de Girón no se Jof,'TÓobtener información estadistica elaborada de

la situación actual del cáncer de testículo en Guatemala, por lo cual se optó por efectuar un

recuento de las consultas realizadas durante el primer semestre del año 2003 en la clínica de

consulta externa de OncoJogía del Hospital General del IGSS.

21

Se observÓ que el CÚncer de testícuJo ocupa el cuarto lugar en frecuencia de

consulta, por dctrás del de mama, colon y estómago, siendo la tercera caUSí!de consulta por

malignídad en varones. Así mismo, se determinÓ que representa el 10.7% de las visitas a

dicha unidad y que los factores de riesgo asociados a su apnríción son mucho menos

conocidos y divuJgados que aquellos rclncionados a los otros tres tipos de cáncer

mencionados, incluso, son menos conocidos que los factores de riesgo asoeiíldos al Cáncer

pulmonar (quinto en frecuencin) los cun1cs son de amplio dominio pÚblico.

Factores de riesgo ~)sociados a] Cáncer de testículo

Aunque no se ha identificado una causa específica, varios factores pueden hacer que

un índividuo tenga un riesgo mayor de sufrir esta enfermedad. Estos son: una historia

médica previa de testículo no descendido, desarrollo testicul[1f anonnal. síndrome de

Klinefeher (un trastorno de Jos cromosomas scxuaJcs que puede caracterizarse por bajos

niveles de hormonas masculinas, esterilidad, aumento de las mamns y testículos pequeños),

o cáncer testicular previo.

Pueden existir otras posibles causas, las cuales están bajo investigación, como la

exposición a ciertos químicos y la infección con el virus de la inmunodeficiencia adquirida

(VIH). Se ha descartado la hipótesis que planteaba que una vasectomía (operación para

causar esterilidad) podna estar asocíada como posible causa. (6)
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Historia personal de Cáncer testinllar:

- el Cáncer tcsticular anterior es el más imp0I1ante de los factores de riesgo.

Aproximadamente, entre el J% Y cJ 2% de estos pacientes desarroJlan un 2° tumor

testicular. EIJo implica un riesgo 500 veces mayor. (6)

- la presencia del carcinoma in 5itu (ClS) si se encuentra en el testículo, se asocia al

desarrol1o del cáncer testicular contra lateral en e1 50% de pacientes en 5 años de

seguimiento. (7)

Criptorquidia

Los varones cuyos testículos no han descendido al escroto antes de los tres años de

edad tienen muchas más probabilidades de dcsarroJlar uno de estos tumores que aquellos

otros individuos cuyos testículos sí descendieron. (2, 14)

Los pacientes con criptorquidia tienen 3 a 17 veces el nesga medio de padecer

Cáncer de testículo. (5)

Según otros reportes los criptorquídicos tienen un riesgo 20-40 veces mayor de

aparición de Cáncer testicuJar, pero característicamente un 10% dcsarro]]an el tumor en el

testículo que si había descendido. (6). lnteresantcmente, según Kinkade (10), alcanza un 20

por ciento el número de tumores en el testículo contralateral en los varones con

criptorquidia.

~-
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t\.1ientras más alto se loca]jz<I el testículo en el cana] inguinal, °, es definitivamente

intraabdominal, es mayor el riesgo de sufrir malignización a nivel testicular. El riesgo es

más grande en los casos de criptorquidia bilateral. (10) La orquidectomía en la infancia

reduce su incidencia. (6)

Hay diferentes criterios respecto al beneficio de ]a Orquiopexia: según algunos

autores. descender cJ testículo criptorquídieo antes de la pubel1ad logra disminuir el riesgo

de dmcer, mientras otros creen que cJ cronometrado del procedimiento no altera el

potenci<1!maligno de un testículo no descendido.

De cualquier manera la Orquiopexia se recomienda por varias razones, de las cuales

]a más importante es que mientras mayor tiempo pase aquel sin descender, es menor la

proporción de fel1ihdad.

Alteraciones en el código genético

La presencia de un cariotipo 47XXY (Síndrome de KJinefe1ter) se asocia a tumores

genninaJes particu]annente en mediastino. Las personas con Síndrome de Down también

tienen un riesgo aumentado de padecer Cáncer de testiculo. Existe un riesgo mayor,as]

mismo, en los hennafroditas verdaderos, feminización testicu1ar, síndrome mül1eriano y en

las personas con ictiosis cutánea. (6)
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Herencia familiar

Aunque se ha observado agregación famiJiar, 105 famili8fcs de lOgrado tienen un

riesgo bajo. 6 '/cccs cJ riesgo estándar.

Profesión

Se ha observado que cuando una mujer embarazada se expone al dictiJestilhocstrol

se ha asociado a criptorquiJia en el niño, la exposición aJ agente naranja y a disohTntc de

limpieza de reactores también se ha asociado a Cáncer de testículo. (6)

Por otro lado KindaJc crce que Jos estudios de cpidemiologia no han moslmdo una

asociación entre la incidencia de Cáncer testicular y las exposiciones profesionaJes y

medioambicntales, °, las enfermedades virales. (10)

Traumatismos sobre el testículo y temperatura

El excesi'vo calor mantenido, los pant,,]ones ajustados, montar a cabal]o o

motocicleta son otros de los factores de ricsgo que se suponen impJicmJos en el dcsalTo]]o

de Cáncer de testículo. (7)

En los Estados Unidos, diez por ciento dc varones diagnosticados con Cáncer

testicular reportan una historia de reciente trauma al testículo. No se cree que el trauma

cause el cáncer, sino que trae un tumor ya exístente a la atención del paciente y médico.

(lO)
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Baja ferliJidad

Aunque se ha encontrado aJguna relaciÓn, no ha sido tan contundente como para

conferir un ricsgo más alto en pacientes con antecedentes de infertilidad o parámetros

anonna1cs del semen. (5, 22, 33)

Sin embargo según Mo]]er, (33), los hombres viviendo en pareja que mostraban

problem<1sde fertilidad eran más susceptibJcs de desarro]]ar Cáncer del tcstícu]o, que otros

hombres sin problema de fertilidad, En su estudio de 89 casos, encontrÓ una proporción de

incidencia estandarizada dc 1.6; a un 95% de significancia y con un intervalo de confianza

de 1.3 a 1.9.

El riesgo fue en su estudio reJativmncnte constante aÚn con el tiempo creciente entre

el an61isis de semen y diagnóstico de cáncer. El anáJisis, segÚn las c,uactcrísticas de semen

específicas mostró una concentmción de semen baja, moti]idad pobre de los eSpCrTI13tozooS,

y, proporción alta de espemlatozoos morfo]ógicamente anonna]es. todo 10 cual era

asociado con un riesgo aumentado de Cáncer tcsticular. (33)

Raza

El Cáncer de testículo ocurre, aproximadamente, con una frecuencia de cuatro a

cinco veces más en caucásicos que en afroamericanos y parece ser más común en los

pacientes de estado socioeconómJco más alto.
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Vasectomía prev1a

Algunos estudios han hecho pensar en un eslabÓn entre la vascctomÍa y un riesgo

aumentado de Cáncer del testículo, pero la evidencia es incoherente y la asoci,lCiÓn en

algunos estudios puede ser debida a otros factores diferentes a Ja vascctumía. También es

posible que el procedimiento <1umente ]a proporción en la cual un tumor testicular

existente, pero no detect<1uo, progrese. En este momento, ]a mayoría de autores cree que no

hay ninguna asociación o si acaso hay una asociación débil entre ]a vasectomía y el Cáncer

testicular, aunque se necesita más investigación antes de que las conclusiones definitivas

puede alcanzarsc. (10, 34)

Alimentación

Ganmaa (32), efectuó una correlación interesante entrc la dieta aJt<J en queso, grasas

de origen animal y leches (en ese orden) y la incidencia de Cáncer tes1icuJar a edades de

veinte a treinta y nueve años. De hecho, a] haber un consumo elevado de quesos además de

leche. ]a correlación se incrementó notabJemente. Este estudio merece ser mencionado,

pero se requerirá de otros que comprueben los resultados de este autor.

Hernia inguinal

La estrecha relación que se ha observado entre los defectos de ]a pared abdominal

anterior y testículo retracti] o no descendido, hace pensar que puede lwber una asociación

entre la hernia inguinal y Cáncer de testÍcu]o. (51,56,57,58)

27~

Datos dínicos del CáncCI'" de testículo

Clasil1caciÚn

Hay mÚJtipJes dasificacjoncs dd Cáncer de testículo, la más aceptada y utiJizada es

la de Dixon- I\.'1oorc:

- NcopJasias gennin<lJes:

- Seminoma (CIÚsico, Anap]{¡sico o Espennatodtico)

- Carcinoma embrionario

- Teratoma (Con o sin transfonnaciÓn maligna) (Maduro o inmaduro)

- COIiocarcinoma

- tumor de saco vitcJino

- Neoplasias no germinaJes:

- tumores gonadaJcs estromaJes especializados (Cé]ulas de Leydig, estromales)

- Gonadoblastoma

- Neoplasias misceláneas (Carcinoide, Restos adrena1es. Neoplasias

mesenquimatosas) ( 1, 9)

Los tipos de Cáncer testicu]ar también se pueden clasificar de]a siguiente manera:

j ]os tumores testiculares). Se
- Seminomas (aproximadamente 30-40% de to( os

O 40 generalmente limitados a los
encuentran usualmente en hombres entre 3 y años y -

1 b J.do a los ganelios linfaticos.
testículos, aunque un 25% de los casos puede la erse exten 1 . ~ ~
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- No seminomas (que comprenden cJ 60% de los tumores tcsticularcs). Este tipo de

tumor generahnente contiene más de uno de los siguientes tipos de céJulas:

- Carcinomas cmbrionarios (20% de todos los casos de Cáncer tcsticular)

acunen entre los 20 y 30 años de c(\(H:1y son altamente malignos. Crecen rÚpidamcntc y se

extienden a los pulmones y al híg8do:

- Tumor de saco yite¡¡no (60~'Óde todos los casos de cáncer tcsticular en niños);

- Teratomas (aproxilIHldmnente 7% de los casos de cáncer testicuJar en adultos

y 40% en niños):

- Coriocarcinomas (su ocum:ncia es IllUY rara).

El Cáncer testicular también puede desarrollarse a partir de células especializadas

que se encuentran dentro de las !!Ónadas como hs cél l1)a , .1" L
"Y

)
'

(1 t'
., )

'-
., <. <,- u... ... (Ig a unc¡on (e estas

células es producir testosterona) y las céJulas de SertoJi (cuya función es proporcionar los

nutrientes necesarios a los espennatozoides ). Estos tumores puerjen se
"

rel
"
, r

-
...

"
estradiol, que

puede causar la ginecomastia que acompafla a muchos de estos casos. (6)

CIHldro clínico

La presencia de una masa escrotal indolora es el síntoma principa1. Es frecuente que

por esta razón se retrase el diagnóstico.
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Entre el 5 y el 25% de los pacientes son mal diagnostic3dos como epididimitis y

tratados inefic(lzmente con antibióticos o abandonados durante meses. En los estudios, la

duración de síntomas antes de un diagnÓstico COlTecto,fue de 17 a 87 semanas. (1,10) Los

hombres son, a menudo, renuentcs u infoTJJwr una hinchazÓn en el testículo, causando asi

un retraso en la bÚsqueda de ayuda por un médico. (1O)La ginecomastia es un síntoma raro

que se asocia a síntesis de estradiol por el tumor, como ya se mencionÓ. (1)

La fonna en que se manifiesta el C{¡ncer de testículo se caracteriza por el

crecimiento de un testículo o la aparición de una masa en el escroto (la mayoría de las

masas escrota1cs no son causados por el CÚncer testiculm, pero los que se fonnan en los

testículos sí).

Dolor en la parte afectada es raro, pero puede ocurrir en algunos casos, como en la

rotura de los vasos sanguíneos que se hallan dentro del tumor. Lo cual da como resu1tado el

crecimiento veloz del mismo, así como también un fuerte dolor. Los especiaJistas coinciden

en que una masa dura en un testículo debe ser examinado de inmediato por un médíco, pan-¡

que en caso de que se confirme un diagnóstico de Cáncer testicular se pueda acceder a un

tratamientO temprano del mismo. (\4)

Los cambios de consistencia normalmente son notados por medio de autoexamen

efectuado después de un trauma del testículo O por observación de un compañero/a sexual.

(52, 53,55)
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La prescncj(} de tos, masa abdominal, dolor lumbar, linfadcnopatía subcl8vicu]ar se

presenta en estadios avanzados de la cnfennedad. Las scr¡a]es de cnfcnnedad mctastásica

incluyen hinchazón de las extremidades inferiores, dolor de espalda alta o baja. tos,

hemoptisis o disnea. Aproximadamente,
]O por cit:nto de los varones se l)fCscnta con

ginecomastia causada por tumores que secretan Ja hacciÓn beln de \3 gonadotropina

coriónica humana (B-HC(3). (10)

El diagnóstico temprano de Cáncer testicuJar es cmeia] dado que el tiempo que tarda

en doblarse el tamaño de los tumores de los testículos se estima que es de
] O a 30 días. A

pesar de que la tasa de supervivencia absoluta de todas Jas fases es muy alta, una fase más

temprana en el diagnóstico con!1cva un pronóstico mejor a largo pJazo.

Diagnóstico

Para acceder a un diagnóstico adecuado, el primer paso es la exploración física de la

región afectada por parte del médico, junto con una ccograf1a de 1a misma; este abordaje

diagnóstico pcnnite detenninar si Ja masa se ha originado en el testículo.

En segundo lugar, si la tumefacción parece ser una masa sólida (y especiaJmente si

se locahza en el testículo), se extrae una pequeña biopsia para someterla a pmebas

específicas de laboratorio. (14)
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SegÚn otros autores, la biopsia transescrotal no se considera apropiada debido al

nesgo de disemin<1ción ]oca] en el escroto o a nÓdulos JinfÚticos ínguinales (con una

diferencia estadística de 2.9 vs 0.4(10,aunque la recurrencia a distancia o la sobrevid<1 no

fue signiticativamcntc diferente en ambos casos) (19), sino orquicctomía inguinal.

Consideran cstos autmes que se debe ser radical para cfeclU<1fel diagnóstico histológico, ya

que existe un alto riesgo de metástasis al biopsiar una masa testicu1ar, y, la frecuencia de

malignidad tan elevada en masas testicuJares, justifica dicho procedimiento. (3, 16,
]9)

En aquellos varones que padecen una afección tumor81 testicular existen marcadores

bioJÓgicos específicos que pennitcn acceder al diab'llÓstico eJe Cáncer de testículo en los

análisis de s8ngre. (L 14) Cuando se desarTOlla un aumcnto de estas sustancias pucde

orientamos hacia eJ índice de actividad tumoral, Y8 que de los tumores no seminomatosos,

e! 90% eleva marcadores. (]). Los mÚs importantes son:

1. Alta fetoproteín8 (AFP): aumenta en rcJación (1 Cáncer testicular (especialmente

Carcinoma embrionario. teratocarcinoma. neoplasia de saco vitelino y combinadas),

gástrico, pulmonar y pancreático. Como el Semi noma no la expresa, es útil en 13

clasificación de! tumor.

2. FracCÍón bcta de Gonadotropina coriónica (HCG): frecuente en Coriocarcinoma,

carcinoma embrionario y en pequeño porcentaje de casos de Seminoma puro.
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Frecuencia por
tipo de célula

Tipo de tumor ('lo) AFP IICG

Todos los tumores de 100 50 a 75 40 a 60

célula genninal
pnmanos

Scminama 42 O 9

Tumores de células 58 65 56

gemIina]es
No Scminomatosos

Carcinoma de células 26 70 60

embrionanas

Tcratocarcinoma 26 64 57

Teratama 5 37 25

Coriocarcinoma O 100

Tumor de saco v¡telino <1 75 25

r- - -y--
3. Deshidrogcl1asa ¡Úctiea: se encuentra en el tejido nonnal de muchos Órganos, por ]0 cual

se usa para vigilar pero no para Jiagnosticar, neoplasias de células gcrminaIcs.

4. !socnzim<l fetal de la fosfntasa a1calina placentaria (PLAP): aumenta en 40% de casos de

Seminoma.

Los usos pronÓsticos de los marcadores importantes: nmndoson

pretratamiento fue> de 500 ug o las de HGC > 1000 U/L hubo influencia ncgativa sobre el

pronÓstico y la sobrevivencia. (15)

Estos anÚlisis de sangre no sólo son utilizados para confinn<lr eJ diagnÓstico cJínico

de Cáncer de testículo, sino tamhién, para controlar los efectos dcJ tratamiento oncolÚgico,

pues, si después de la terapia los valores de a]fa fetoproteína y de gonadotropina coriÓnica

vuelven a subir. es muy probable que el tumor haya vuelto a aparecer. (J 4) En todos los

casos se completa la estadificaciÓn con Rayos x de tórax y Tomografia rctropcritoneal en

busea de ganglios. (16) Se considera que 60% de los tumores testiculares se diagnostican in

situ, 24% con Jinfadenopatía regional y 14% con metástasis. (5)

Es recomendable que todos los hombres se hagan una palpación periódica de los

testículos con la tinali(bd de encontrar zonas anonnaJes sospechosas de albergar un tumor.

(14,52,55)

AFP
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Obsérvese la siguiente tabla que presenta Kinkade: (10)

TABLA
llistologia de tumores de Célula genuinal primarios y frecuencia de

marcadores tumorales en suero

Presencia de
m~ln;adores tumoralcs
por tipo de célula (%)
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Cl3sificaciÚn El sistema de clasificaciÓn más comÚn para los tumores del testículo se muestra en

la siguiente tabla: (10)

La clasificación clínica involucra varios componentes: los hallazgos a la Clasificación y supervivencia a los cinco años
de pacientes con C~1ncer tcsticnlar

veces, tanto hacia abajo, como hacia aniba. Estadio Criterio

Supervivencia a
los cinco años

(%)

I

\

I
I

\

I
I
I
I

orguiectomía, radiografía del tÓrax, tomografia del abdomen y pelvis, y, marcadores

¡umora1cs del suero. El CT es el método más fiable de determinar si los nódulos ¡infáticos

]¡nfangíograrna del pie que se efectuaba en el pasado. La ]imit::lción de 13tomograf1a es que

TABLA

Clasi ¡¡cación y supervivencia a los cinco años
de pacientes con Cáncer testicular

retroperitoncaJcs están tomados. Este método ha reemplazado casi totalmente el

diagnostica, efTóncamente, la fase de la enfcnncdad, aproximadamente, 25 por ciento de las

Otro procedimiento para ]a clasificaciÓn es la disección Enfática rctropentoneal
1I

Confinado a testículo

Metástasis a gang1ios retroperitonea1cs; a
veces categorizatlos como voluminosos o

no voluminosos (dependiendo del tamaño y
cantidad de ganglios involucrados)

98

97

(RPLND por sus siglas en inglés). RPLND, normalmente se reahza con más frecucncia en

los pacientes con tumores del tipo no seminomatosos. Se reconoce que es un sistema de

clasifIcaciÓn más invasivo, pero ofrece los medios más exactos para facilitar la III Metátasis sobre el diafragma o a órganos
viscerales

72

clasificación. RPLND también es curativo en muchos pacientes con enfcnnedad

microscÓpica limitada a los ganglios rctroperitoneales. Información de Ries LG, Kosary CL, Hankey Bf, Miller BA, Edwards BK"
eds, SEER Revisión de estadísticas de cáncer, Bethcsda, Md,: U.S: Dept 01
Health and Human Scrvices, Public Health lnstitute, Natíonallnst¡tutes of

Health, 1998.

~ ~~

36



1-~
Trat3micnto

El Cáncer de testículo es UDSentidad altamente tratable, con frecuencia curabJc. Se

divide en Semi nomas y no Seminomas para fines de tratamiento, )'3 que los primeros son

más radiosensibJcs y tienen una tasa de curaciÓn de] 9011;, el1 genera], y, 100% en los de

estadios bajos. (J °, 18,19)

En el caso del Seminoma, la rauiotcrapi8 es de utilidad, ya que, como se menÓona.

son muy radioscnsib1es. La radioterapia ha desarrollado en las últimas décadas efectivos y

cada vez más seguros abordajcs terapéuticos. La radioterapia tridimensional, que trabaja a

partir de comput<1doras especiales y sobre Ja base de lomografias que deJimitan con mucha

precisión la zona del tumor, °, la implantaciÓn de semillas radiactivas, pennitcn tratar con

aJtas dosis de radioterapia zonas muy sensihles sin afectar a los tejidos circundantes dc la

región peJviana baja. (14,18,19)

Cuando es necesario utilizar quimioterapia en forma muy agresiva, como en

aquellos semi nomas productores de altas cantidades de AFP, es necesario realizar un

traspJante autÓlogo de médula ósea, ya que, debido a la elevada tasa de curación merece la

pena el sacrificio. (2, J6, 19)

En el caso de un no seminoma, debe efectuarse orquiectomía y extirpación de

gang1ios o aplicar quimioterapia con Cisplatino, ya que reqU1ercn las terapias más

agresivas. Así mismo, debe lJevarse un seguimiento cada 2 a 4 meses en busca de recaídas.

(2, ]6, 19)

,1

En países desalToJlados se efectÚan estudios clínicos para el desano]\o de terapias

más avanzadas y efccti'\'as contra el Cáncer de testículo. (3, 18)

PronÓsli('o

Los marcadores de suero, más las radiogmfias del pecho son parte importante de las

comprobaciones mensuales para los pacientes después de \a terapia definitiva de Cáncer del

testículo. así como las tomografias computa rizadas abdominales periódicas durante 2 a 3

af1os.

La ausencia de marcadores no significa la ausencia de tumor. Los pacientes reciben

seguimiento mensual durante el primer año, y, cada dos meses durante el segundo aíi.o

después del diagnóstico y tratamiento, debido a que la mayoría de recaídas del tumor

aparece dentro de los primeros 2 años. La recaída tardía se ha documentado, siendo por ello

recomemIab\c un seguimiento con marcadores. examen radio lógico y I1sico a largo plazo.

(19)

Muchas de las muertes que OcutTen en pacientes en quienes ya se habia logrado una

remisión. ocurren por un seguimiento inadecuado, o, porque los pacientes creen estar

completamente curados después de unas pocas sesiones de seguimiento, perdiéndose así lo

ganado hasta entonces, y, perdien~o muchos años de vida. La mayoría ocurre durante el

primer año de seguimiento; después de tres aíios de seguimiento sin rccuITencia, la

probabilidad de que el paciente esté curado es de 95%. (10)
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El esquema de c![!sificaciÓn pronóstica usada para 'no semi nomas' mdastÚsicos

incluye uno
() todos los factores siguientes, como scñJJes de peor pronóstico:

1. mctÚstasis en higndo, hueso o cerebro;

2. marcadores séricos tumorales dev3dos:

3. no scminoma mcdiastínico primario;

4. gran GlI1tid,Hlde metástasis pulmonarcs.

Prevención y seguimknto

Para disminuir la morbimorta}idad por Cáncer testicuhlf, existen diversas estrategias

de prevenciÓn. Por un lado, las de prevención primaria (protecciÓn y promoción de Ja salud,

educación sanitaria) cuyo objetivo es la reducción de la incidencia del Cáncer testicular

mediante cambios en aquellos factores de riesgo asociados a su JesarrolJo. Por otro, !as de

prevención secundari<l o de cribado, cuyo objetivo es ]a detección de ]a enknnedad antes

de que ésta se mani fíeste cJínicamente, con la fínaJidad de ofrecer un tratamiento precoz

que pennita mejorar su pronÓstico. Así, ]a prevención terciaria pretende, en el caso del

Cáncer testicu]ar, reducir al mínimo ]os casos de recaída de la enfennedad, a través de la

creación y cumplimiento de protocolos de estudios preventivo, llamados también: de

seguimiento. Los protoco]os de seguimiento varían en cada institución segÚn e] tipo, fase y

tratamiento de la enfennedad IJI;maria. (23).

--
¡a

j
'

.
!

j seguimiento de Cáncer testicular es
La mzÚn de tcner protocolos de II1Hos pam e -

que, pacientes que han sÚlo curados de cáncer tcsticular tienen un 2 a 5 % mayor riesgo de

1
'"'

.
'

11"' 1110 Opuesto Y una incidencia ligeramente aumentada de
desarro]1m el cÚnccr en el '--.> "-

. ~

I ! Además , muchos pacientes jóvenes
1

. .
d . !es de otro tipo en cua1quicr parte (e cuerpo.ma 19BI d( .

de su conclusión, por lo cual es
! I a11 el Ir 'llmniento en aJeÚn momento ,mtesa Xlll( 011< '

,
. ~

necesario tener estandarizada la evaluación. (J 0,23)

.
d ' "1(1'1 dos a tres meses durante el

L ' de los Protocolos reC01TIlen a examcncs c'- '-
..

a mayona

. - le continuaciÓn cada tres a seis meses el segundo año, y, entonces, cada seispnmcr ano ~ "

meses hasta los cinco años. (J O)

39

-_"':.

I
I
I
I
I
I
I
I

40

--



... !-
I

-

----

Objetivos

General

1. Detenninar ~os factores de riesgo asociados con CÚnccr testicular en los pacientes

tratauos en clllaspita! General del IGSS de 1a Ciudad de Guatemala.

Específicos

1. Determinar ]a edad de presentación rnÚs frecuente para Cáncer de
testículos.

2. Dctcnninar Ja etniíl en la cual se presenta el Cáncer de testículos con
mayor frecuenci<l

3. Dctenninar si el antecedente de malignidaJ gcnitourinaria se asocia
como un antecedente de tiesgo con Cáncer de testículos en una
magnitud y significancia importantes.

4. Determinar si el antecedente de Criptorquidia se asocia como un
antecedente de riesgo con Cáncer de testículos en lIna magnitud y
significancia importante.

5. Detenninar sí el antecedente de hernia inb'1Únal se asocia como un
antecedente de riesgo con Cáncer de testículos en una magnitud y
sih'Tlificancia importante.

6. Detenninar si el antecedente de vasectomÍa se asocia como un
antecedente de riesgo con Cáncer de testículos en una magnitud y
signitIcancia importante.
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Material y métodos

J. Tipo de estudio'

ObscrvacioJ1<1I, analítico, de casos ':¡'controles.

2. Población de estudio

Pacientes con diagnóstico histológico de Cáncer de testículo que se encontraban

bajo tratamiento en el HospitaJ Genera] del IGSS de la Ciudad de GuatemaJa, entre enero y

junio de 2004.

3. Selección y tanwño d<.'la muestra

Se utilizó ]a siguiente fÓrmula que es para estudios analíticos de casos y controles:

n ~ iliU:rD n = Tamaño muestra!.

02 z = Intervalo de confianza 95% (1.96)

p = Proporción de pacientes en la población

que padecen CÚnc{.'Ttesticular.

d = PrecisiÓn del 5%.

n ~ (1.96)2(0.015)(0.985) ~ 23

(0.05)2
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Obtenido el total de casos de 23 y 46 controles, eJ tipo de muestrco quc se realizó,

flJe aleatorio simplc, se tomÓ el total de expedientes y se efectuÓ una numeración

cOITcJativa inici[mdo con el valor dc 1, sc seJcccionaron los casos y controles por medio de

la tabla dc nÚmeros alcatmios, compJctamJo así la muestra, guardando el cuidado de que

siempre se cumpliera con los CJiterios de incJusión y exclusiÓn.

Los controJcs se obtuvieron del mismo servicio de donde procedían los casos, en

pacientes con diagnóstico histolÓgico de cáncer, diferente al de testículo, y, asi mismo,

diferentes a cualquier Cáncer genitourinario, quienes consultaron durante el mismo periodo

de tiempo en el cual sc reclutaron Jos casos.

En los casos y en los controJcs no hubo relaciÓn en 10s factores de interés.

considerándose independientes, pareándose por edad y etnia. para controlar, así, las

variabJes de confusión.

4. Unidad de análisis

Caso: pacientes con diahTflóstico histológico de Cimcer de testículo los cuales se

encontraron bajo tratamiento en ellIospital Genera! del IGSS de la Ciudad de Guatemala

entre enero y junio de 2004.

Control: pacientes con diagnóstico histológico de Cáncer no testieular. no genitol1rinario

que se encontraban bajo tratamiento en el Hospital General del lGSS de la Ciudad de

Guatemala entre enero y junio de 2004.

~

y.-

5. Criterios de inclusión

J. Que llenen la definición de caso. 2. Que IIcnen la dermición de control.

3. Ingresan al estudio todos los pacientes con diagnóstico histológjco de Cáncer de

testícuJo, independientemente del estadio en que se encuentra.

6. Criterios de exclusión

1. DiagnósÜco de Cáncer de testículo como JllctÚstasis con otro origen dctcnninado.

2. Casos y controles con expedientes incompletos.

7. Variahles en estudio I
I

I
I
I
I
I
I
I

I
I
I

I

VarinbJe dependiente Cáncer de lestícu1o.

Variables independientes

1. Factor sociodemogrMico edad. 2. Factor sociodemOb'TÚfico etnia.

3. Antecedente de malignidad genitourinaria. 4. Antecedente de CriplOrquidia.

5. Antecedente de Hernia inguinaL 6. Antecedente de Vasectomía.

8. Limitaciones

Como todo estudio de casos y controles, uno de sus Jimitantes es el posible eITor

aleatorio, e! cual tiende a incrementarse en muestras pequeñas, como en este caso, Jo cual

tendería a reducir la fiabilidad o precisión de! eSludio. Por otro lado, se encuentran los

sesgos o eITor sistemático que, en estos estudios, producen falta de validez o exactitud en

las mediciones. Considerando que se elaborÓ un cuestionario cC!Tado, adecuadamente

v<!lidado y manejado Únicamente por el investigador. se cree que lo diminuto del tamaño de

la muestra pudo producir falta de poder en Ja significancia de las asociaciones investigadas.
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9. Instrumento para n'rolc('('iÓn
y rrgistro de la informaciÓn

Se utilizó un solo instrumento de registro y recolección de datos, el cual consta de una

hoja de papel bond tamaño carta. en ]a cual se anotaron los datos pertinentes.

sectorizÚndoJos dentro del instrumento. en tres partes:

1. datos generales: e1 nÚmero de registro (Corn~spondiente al nÚmero de

afiliación al seguro sO\.:ía1que correspomla a cada individuo), la edad y la

etnia dd sujeto:

2. antecedentes reJacionados con el conducto ínguinal: antecedente de

Criptorquidia O Hernia inguinal;

3. antecedentes no relacionados con el conducto inguinaJ: Vasectomía previa

al diagnóstico y malignidad genitourinaria pre,,'ia al diagnóstico.

Los datos se obtuvieron de los registros médicos de los pacientes que correspondieron

a la muestra. dejando oportunidad para hacer una visita domiciliaria, si no fueren

satisfactorios los datos del expediente clínico.

En el apartado de anexos se presenta una copia de1 instrumento de registro y

recolección de datos.
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10. Procedimiento para recolectar la informal'ÍÚn

El proceso de reco!ccciÓn de la informaciÓn par<1el estudio considera los siguientes

pasos:

a. se yaJidó el instrumento de recolecciÓn de datos, en eJ cual se incJuyó csp,1Cio para

infonnaciÓn de cada una de las variables a investigar;

b. se solicitó aulOJizaciÓn a la jefaturn de I'vlcdicina Jnlema dd Hospitzd General del

IGSS, 3sí como aJ Departamento de Docencia e Investigación de la instituciÓn para

obtener]a infom13ción necesaria de los registros médicos de los pacientes;

c. se procediÓ a realizar muestreo tlJeatono simple para JücaJizar los casos y

controles que participaron en el estudio:

d. se procedió a clImplir con los requerimientos éticos del estudio (vide infra);

e. se I1c\"óa cabo el proceso de revisión de registros clínicos para tomar los datos

que el instrumento requiere;

f. en los casos en los cuaJes faltó infonnación en los registros, se efectuÓ una visita

domiciliaria para recabar la misma:

-!~
I
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g. se procedió a la organización y tabulación de la infoD11ación;

h. se analizó los resultados obtenidos;

1. se procedió a ]a presentación del infonne final.

11. Análísis de datos

Se utilizó amílisis univariado y bivariado de la siguiente manera: para detenninar la

asociaciÓn, se procedió al uso de la razón de productos cTIlzados (odds ratio), de cada factor

de nesga estudiado: se estableció la significación estadística por medio del chi cuadrado y

un intervalo de confianza del 95% con un valor de p < 0.05. Debido a los resultados

obtcnidos, no se calculó el riesgo atribuible

12. Procedimientos para ~arantizar los :\spectos éticos de la investigación

Se solicitó autorización institucional para la rea1ización del estudio.A.

B. Se solicitó la participación de los infonnantes a través de consentimiento

infamado verbal.

c. Se garantizó el manejo confidencial de los datos.

En el apartado de anexos se presenta una copia del consentimiento infonnado que se

solicitÓ que autorizara llenar cada participante.

48



Casos Controles
[dad Fn.'rueneia Porcentaje

20 24
Frecuencia Porcentaie

] 4.35 2 4.35

25 29 8 34.78

30

]6 34.78

34 9 39,]3

35

]8 39.13
39 2 8.70

40
4 8,70

44 3 ]3.04 6 ]3.04

Total 23 ]00
lfl.kdi;J:317 ;Ji\os.D6\i;Ki0n Standard:5.5. J\lin.

46 ]00

Casos
Controles

Etnia Frecuencia l'orcentaje Frecuencia Porccntaje

!\.1ayense 9 39,13 18 39.13

G;:¡rífuna O O O O

Ladino 14 60.87 28 60,87

Total 23 100 46 100

R3za
I

l\1aya
Ladino I

Edatl Frecuencia % Fila %colurnna Frecuencia % fila %. columna
¡

20- 2-1 O O O 1 ]00 7.14

25 - 29 5 62.5 55.55 3 37.5 21.43

30- 34 3 33.33 33.33 6 66-66 42-86

35 - 39 O O O 2 ]00 14.28

40-44
] 33.33 JJ.\I 2 66,66 14.28

Total 9 39.13 ]00 14 60,87 ]00

~ y-

CAPÍTULO II
Resultados

Con el fin de presentar en fOffila objetiva los resultado s (le la investigaciÓn, este

capitulo ofrece datos relacionados a esl<ldíst,
' ca d .'

. . , .
. ~ < ,escnptlva yanalItJca.

A. Parte descriptiva

A continuación se presentan los datos pan la dese'
.,

d 1, npcJOIl e as características generales de

todos los participantes.

Cuadro]

Cáncer de testíenlo
Distribución de casos y controles SeO ¡

" d d
II . '

nnca
ospltal General deIIGSS, Guatemala, junio 2004

r' -
]

-

20.M;J!;,4.>).

u<.:nte. !)~¡ruI1KnW de Tt,,-',)kcciÓn dO;'U;J!OS

La distribución por edad para Cáncer de testículo muestra Una med ' d ' 'la e casI treInta

y dos años, con un repunte una década más tarde.

49
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Cuadro 2

Cáncer de testículo

Distribución de casos Y controles, segÚn etnia

Hospital Gelleral dellGSS, Guatemala, junio 2004

F\lcnH:: Instrumento de rccolección de dmos

La raz[I garífuna no mostró casos, ocurriendo una razón de cerca de 2: 1 mayor en

ladinos que en I\layas para Cáncer de testículo.

Cuadro 3

Cáncer de testiculo

Distribución de casOS )' controles, segÚn edad por etnia

Hospital General dellGSS, Guatemala, junio 2004

(!\1nya: Media: 30.78. D. Swmlard:5.17: Ladino: MeJitd2.28, D-
Standard: 5.68)

Fuer1tc: Instrumento de recole.::ción de dalOS
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Criptorquidia Casos COl1t"oles Tolal
Si 6 O 6

No ]7 46 63

Total 23 46 69

Hcrnia Inouinal Casos Controles Total
Si 5 4 9

No ]8 42 60

Total 23 46 69

Vasectomía Casos Controles Total

Si
] ] 2

- 22 45 67No

Total 23 .:\6 69

Antecedente dc -1 C~IS(JS Controles Total

i\laliunidad I

Si O O O

No 23 ." ."
Total 73 46 .6

-

B. Parte Analítica

Cuadro 4

Factores de riesgo asocia~los a Cáncer de testículo
Asociación, segÚn antecedente dc Crjptorquidia

Hospital General deIIGSS, Guatemala, junio 2004

Fuente: In~lrul11\:'nt() de rccoJccción de d~10S

Ol{~--
Valorp: 0.00
Chi2: 13.1429

Cuadro 5

Factores de riesgo asociados a Cáncer de testículo
Asociación, segÚn antecedente de Hernia Inguinal

Hospital General deIIGSS, Guatemala, jnnio 2004

Fuente: InsmJmento dt': recolección d\:' dato~

OR ~ 2.92
IC 95% = 0.7 < OR < 11.2

Valor p = 0.129
Chi2 ~ 2.30

~~

I
Cuadro (,

Factores de riesgo asociados a Cáncer de testículo
Asociación, segÚn antecedcnte dc yascctomía

Hospital General deIIGSS, Guatemala, junio 2004

rUl'nIC' Instrlll11cnlU do.:n::colecciÚIl de d~\!Os

01{ ~ 2.05

IC 9S!YO = 0.12 < OR < 33.1
Valor p = 0.612

Chi2 ~ 0.2575

Cuadro 7

Factores de riesgo asociados a Cáncer de testículo
Asociación, sc-gÚn antecedente de malignidad

gcnHourinaria previa al diagnóstico
Hospital General dcllGSS, Guatemala, junio 2004

FlIl'ntC: Inslrumcnlo Je [CCO\cl'CIOIl dcd¡lhJS

OR~--
I.e. 95% = --

Valor p = 1.00
Chi2 ~ O.{)O

5t

j

I

I
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Capitulo 111

Discusión

El Cáncer ha pasado a ser una dc J~s cnfennedadcs de mayor importancia por el

alimento de su frecuencia, en los pí1íscs en vías de desarrolJo. (4, g, 17.20,21, 26, 27, 28,

29,32)

Aunque se menciona con lIlsjstencía la transiciÓn cpidemioJógica ql1C viven los

paises en desarrol1o, y, que se considera que al adquirir patologías de las poblaciones

desarrol1ml8s nos hace mejores, ciertamente, su aparición mÚs que avudar ensombrece el va, -

de por si complicado panoram<l cpidemiológicü (28, 30, 3 L 35). En efecto, no nos hemos

aJejado de las enfermedades infecciosas, caraclerÍslic3S de ]05 países pobres y ya

padecemos las de los países ricos. (26)

La creciente influencia científica, económica y política de los países industrializados

sobre el resto dd mundo ha provocado la obligada aceJcraciÓn de los perfiles tanto

demográficos como epidemiológicos en países de bajo nivel de desarrollo industrial. (17,

20, 21, 26) El resultado de los cambios mencionados ha traído, como consecuencia, la

inclusión de enfermedades crónico degcner<ltivas entre las principales causas de

enfennedad y muc¡1e, con la participación en ma:yor o menor medida de las enfennedades

infeccl0sas del antiguo pedil. (J 1, 27, 30, 31)

l.-
I

Efectivamente, p(}íscs llamados del tercer mundo están observando cómo el cáncer

ha dejado de ser una rareza, para convertirse en UJl<1de las cnfennedades que marcm1 la

transiciÓn cpidemiológic3 de las pohlaciones mencionadas, notándose su influencia tanto en

las estadistícas de morbilidad como en las de mortaJidad. (17,27)

El cÚncer, como entidad, está c1asificado segÚn el Órgano o tejido del cual se deriva

en el organismo. (29) A nivel mundial hay ciertos tjpos de cáncer que muestran su alta

incidencia y 1ctalÚbd con mayor preponderancia. (20, 21, 23,24,25)

El Cáncer de testículo tiene una incidencia mundial de 2.3 por cien mi} habitantes
y

represenl<l el 1% dc Iodos los cánceres en los hombres, siendo Ja manera más comÚn de

cáncer en el grupo clareo de \os 15 a 40 años, (J, 3. 5, 6) aunque según otras fuentes afecta

especiaJmentc a hombres entre la segunda y tercera décm]a de la vida, con una media de 32

años, (40,49)

Las estadisticas cspecíficamcnte para Cáncer de testículo penniten observarlo como

una rareza en Europa; mostrando tasas de incidencia de 2 por cien mil habitantes en

Espai1a, con limites entre 1.3 en Murcia y 2.8 en NavaITa. Sin embargo, en el estudiO

realizado por rv10har (J 1), en el INCAN de : léxico, dicho tipo de cáncer ocupó el primer

lugar entre los tumores diagnosticados a varones, con un 8.3%, siendo el tumor

genitourinario más frecuente superando el 50% de éstos en varones.

53
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3. ser curable casi en el total de ]a población al ser diab:rnosticado a tiempo:

mostrando tasas de supervivencia a los cmco años de 94% a] hacer un

A pesar de su baja tasa internacional de incidencia (promedio de 2.05 por cien mil

habitantes) (4, 20, 21, 25, 31, 38) el estudio del Cáncer de testículo es de alta importancia

epidemiológica, la cua1 radica en:

1. la juventud de la poblaciÓn a la cual afecta (38,49);

2. el hecho de poseer el tiempo ~IedupJic8ción más corto de toda la economía (el

cual es de 20 a 40 días) (36), obligando al sistema de salud a brindar las mejores

garantías de acceso y oportunidad Llediagnóstico posibles (38);

diagnÓstico temprano (lO, 49), de 71 % a los 6 años con variaciones de 80% para

etapa I y 51% p3ra etapas Ilb en adelante (38);

4. ademiÍs, 11(1)'que tomar en cuent8 que el dia.gnóstico de la enfennedad se hace

por orquiectomía, lo cual es, psicológicamente, muy traumático para el paciente.

(1,2,3, lO, 12, ]3, 14,23,38)

En Guatenwla se realizó un estudio en el lNCAN en el cual se demostrÓ que casi el

50% de los pacientes con Cáncer de testículo consultaron cuando ya había metástasis, y que

sólo el 19% continuó en control, Juego del tercer aiio de iniciado el tratamiento. (8)

Por otro lado, en eJ Seguro Social sc rcvisaron las estadísticas de las consultas

realizadas en el primer semestre de 2003 en el servicio de Oncología de aduJtos,

observando que el Cáncer de testículo ocupa el cuarto lugar en frecuencia de consulta.

1-I
-f-

1
detrás de los CÚneeres de mama.

aÚn por encima del CÚncer de pulmÓn, sin emhnrgo, los fadores de riesgo asociados al

----

colon :' estómago. siendo así mismo el tercero en varones,

CÚncer de testiculo son muy poco conocidos por la población guatemalteca si los

conlparamos con los conespondientes al de pulmÓn. (investigación personal). Dentro de los

fílctores de riesgo que
](.1 literatura mundial rep0I1a como asociados a dicha mahgnidad, se

consideraron seis para investigados en una muestra seleccionada al azar, constituida por 23

pacientes con la enfemledad, cada uno con dos controles pareados por edad y raza. (]
O, 22,

34,35)

De los resultados obtenidos en este estudio, la edad promedio de los participantes

fue de 3 J.7 años, con límites entre los 20 y 43 años, y, una desviaciÓn estándar de 5.5, lo

cual concuercln con los rep0I1es a nivel mundial, que localizan sus rangos de influencia

ctarea entre los 15 y los 40 años (1, 3, 5, 6, 39, 52,53,54), pero, se debe hacer énfasis

particular en el estudio de GirÓn (8), hecho en el INCAN de Guatemala en noviembre de

2000, quien encuentra un 24.5% de casos entre las edades de 31 a 35 años como su rango

etarco más importante. El CiÍncer de testículo es una enfcnnedad que va a devastar varones

en edad productiva y reproductiva, en los cuales la falta de detecciÓn temprana, además de

la enonne pérdida en años de vida económicamente útil, representa Ja viudez y 1a orfandad

en una familia joven. con hijos pequeños. (4, 31, 38, 50)

En relación a la etnia. en los Estados Unidos, la población bJanca tiene un ricsgo de

sufrir Cáncer de testículo que es cinco veces mayor que el de la pob1ación de origen Atro-

Americana y más del doble de 1a de los hombres Asiático-Americanos.
(6, 10, 39, 50),
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encontmndo sólo un reporte contrario en la Jiteratura, en cJ Ct¡¡¡1la Dra Silv<lJw Silvero

(36), reporta una mayor incidencia en negros.

En este estudio no se observÓ ningÓn caso de la etnia Garífuna, existiendo un

predominio de la enfermedad en ladinos con una razÓn de 2 a ] sobre los mayas. No

existen estudios en la literatura consultada en los cuales se pueda efectuar comparaciones

para llna discusiÓn mÚs profunda en relaciÓn a la etnia maya, y, debido a que los controJcs

se parearon por etnia, IÓgicamcntc, ]05 controJcs representan el doble de los casos y los

intentos analíticos en tablas de dos por dos d{Jnpor resultado la unidad.

Uno de los problemas con los cuales puede encontrarse el investigador en los

estudios de casos )' controles, es el riesgo de no encontrar el factor en estudio entre los

controles, sin lo cmll no puede 11evarse a cabo la razÓn de productos cruzados. Esta

situación pa¡1icular se enfrenta en el estudio de la variabJe Criptorquidia como posible

factor de riesgo asociado a CÚncer lesticular. El hecho de no contar con pacientes controles

que sufran de dicho factor impidió realizar la razón de momios en este caso.

El Chi cuadrado y el valor de p obtenido nos indican que en este estudio en

particular la Criptorquidia. es significativa entre los pacientes que padecen de Cáncer de

testículo, pero, la imposibilidad de desanollar los productos cnJzados. impide hacer

comparaciones con el grupo contra!, y, la falta de intervalo de confianza anula cualquier

posibilidad de generalización a la población.

-

--1-

La muy b,-~aincidencia de CÚnccr tle testículo no debiera ser la causa para que no se

haY<\I1obtenido controles con Criptorquidia, ya que, los rcportes internacionales indican

una incidencia de entre 0.7 y 2 % dc pacientes con Criptorquidia entre los niños menores de

un aiio (52). La prevalencia de CriptoH]uidia referida en la literatura es del 21 % en recién

nacidos prcténnino, 3 % en recién nacidos a término, 0.8 % en lactantes de tres meses de

vida, o. 7 ~'óal año de vida y de 0.5 % en adultos (56) haciend.o suponer que dicha condición

podría est<lr siendo subdiagnosticada en e] país, lo cual incrcmcnta la impo¡1anci¡¡ de la

educaciÓn para el autocxamen testicular a pat1ir de la adolescencia con el fin de detectar

tempmnamente cáncer. y, obteniendo como ganancia el autoúiagnóstico de criptorquidias

no detenninauas pre,,"iamente (37,39,51, 52, 53, 54).

Además del autoexamen, es importante que el personal de salud conozca la

importancia de! diagnÓstico tempr<Ino de! CÚncer de testículo y sus factores de riesgo, y

proporcione a la poblaciÓn suficiente infonnación preventiva 31 respecto, ya que Navarro

(39), por ejemplo, reporta un infÓrme en el cual se demuestra c[¡si nula información
[¡l

usuario en un estudio desalTo\1ado en el Instituto I\.Iexicano del Seguro Social.

A pesar de no generalizarse los resultados, éstos concuerdan con los reportados por

l-Iayes (56), que consideran un riesgo incrcmentado para Cáncer testicular de cinco veces

para los pacientes criptorquídicos, y, menciona que el riesgo sube a 32 veces si el

diagnóstico de Criptorquidia se efectÚa en ctapa pospubcral.
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En relación al estudio de b hernia inguilw.I como posible factor de riesgo, dicha

condiciÓn se ha relacionado con Cáncer testieular especialmente en pacientes con testículo

retráctil y canal inguinal amplio. (51. 57, 58) En el presente estudio puede ocurrir casi tres

'veces más frecuentemente en pacientes con tumor testicu1ar que en los pacientes controles,

sin embargo, nuevamente no se puede hacer gencraJizaciones a la población ya que no se

obtiene Ja suficiente precisión en el estudio como para e110,e, igualmente el valor de p no

se nHlestra significativo.

Debido a la posibilidad de curación del Cáncer testicular detectado tempranamente,

se debe insistir de cU<llquier modo en la necesi(bd de efectuar un examen escrotal

especialmente minucioso en pacientes con hernia inguinal, con el !ln dc detectar masas

testiculares peligrosas, (10,38,49,58) a pesar dc que la hernia inguinal es un problema que

se observó tanto en los casos como en los con troJes y no fue un factor de riesgo

significativo en este estudio.

En el caso de b Vasectomía, hay opiniones encontradas en ]a literatura respecto a su

importancia como factor de riesgo para Cáncer testicular: Por un lado, la Asociación

Americana de Medicina Familiar la menciona como un importante factor de riesgo (lO),

pero, por e] otro, el Instituto NacionaJ de] Cáncer de Jos Estados Unidos (34), se refiere al

asunto como una relación de asociación fortuita debido a que el procedimiento quirúrgico

podria dar lugar al progreso de un tumor preexistente dejando por un lado la hipótesis de Ja

rdación causal.
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Cáncer testicuJar, y, también, se presentÓ en una sola ocasiÓn en los controles. El

tratamiento estadístico de los resultados tampoco mostró la sih,'11if!canciaY
precisión

suficiente como para considcrar a la Vasectomía como un factor de ricsgo en este cstudio.

Solamente se puede decir que en 10s pacientes dc esta muestra el ricsgo de padecer C{¡ncer

testicular es dos veces m::ryor entre aqueJlos que sc habían vasectomizado, que entre los que

no 10 habían hecho.

Una de las razones que considero que produce esta faJta de precisión y significaneia

se relaciona con ](jS prácticas de inequidad de género, tradicionaJcs, de la cultura de la

sociedad guatemaheca, en la cual con mayor frecuencia es ]a mujer quien se somete a

procedimientos esteriJizantes y no e] varÓn, Jo cual limita Ja posibilidad de encontrar

pacientes \:'3.sectomlzados. De cualquier modo la falta de acuerdo mcncionado entre

instituciones de un país con niveles de inequidad de género aparentemente menores, como

lo es Estados Unidos. hace dudar de la asociación entre vasectomía
y Cáncer de testícuJo.

(10,34)

El Último factor de riesgo en estudio fue el antecedente de haher padecido tumores

genitourinarios previos al diagnÓstico del Cáncer de testículo. Está descrito que el

antecedente personal de haber padecido un Cáncer testicuJar ipsilateraJ in situ, tratado con

enucleación es el más importante de los factores de riesgo, progresando nuevamente al

I
I

mismo tipo de tumor en entre 36 y 70%. (42) Aproximadamente, entre el J% Y el 2% de

estos pacientes desarrol1an un 2° tumor testicular de diferente tipo celular. (6, 42)
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Además, la presencia del c:Jfcinoma in situ (CIS) si se encuentra en el testículo, se

ha asociado al desarrollo del Cáncer tcsticular contraJatera1 en el 50% de pClcicntes en 5

años de seguimiento en Europa (7), aunque los reportes colombianos mencionan

incidencias de un 5.2% (42). Ho!zbcicrJein (41), menciona que Jos 58 pacientes con Cáncer

de testículo tipo bilateral que detcctó en la última mitad del siglo XX representaron el

1.45% de todos los c(}sos de tumores tcsticuJares; 17% eran sincrÚmcos y 83%

metacrónlcos con un intervalo entre tumores de 50 meses. Las cstadístic<ls de] Hospital

John Hopkins (43), por su parte indican que los tumores bilateraJes pueden l1egar hasta e1

3% YSi!vcro (36), reporta un 2% .

El comentario que se puede hacer respecto de los datos anteriores. es que, si en

reaJid3d el tumor in situ demostró tanta importancia en l<l génesis de cánceres que se

desarrolIaron posteriormente en el mismo testículo, es peligroso efectuar enucleaciones

dejando el resto del testículo que presentaba la ma1ignidad; por el contrario, dcbc optarse

siempre por la orquiectomía. Sin embargo, a] observar el bajo porcentaje de casos en los

cuales hubo un tumor en eJ testículo contralatcra] luego de efectuar orquicctomía en el

testículo que tenía el tumor original, parece razonable rcspa1dar la idea de una .vigilancia

expectante a largo p1azo, sin tomar conductas más agresivas en el segundo testículo.

En el presente estudio no se observó ningún caso relacionado a antecedente de

malignidad genitourinaria entre los pacientes ni entrc los controles, lo cual impide efectuar

otros comentarios.

I

.J

~-
i

I

-,

Como Jimitantcs del presente estudio se mcnciona que fue realizado en el KiSS, 10

cual sesga un tanto la ed::1d dc los participantes. debido ::1que la cobertura de dicha

institución beneficia solamente a parte Llela pobJación económicamente activa, quedando

fuera del estudio algunas edades no compJetamentc cuhiel1as.

La cobertura del lGSS, en cuanto a su progr<Jma de enrennedad comÚn se refiere, es

parcial, ya que no contempla dentro de sus bcncliciarios a los trabajadores uc todos 10s

deparlmnentos de la repÚblica. dejando fuera de protección algunas {¡reasque podrían tener

características étnicas que modifi.célrÚnlos resultados del presente estudio.

Sin embargo, debo destacar quc debido a que la edad más frecuentc de presentaciÓn

dd Cáncer de testículo se encuentra contemplada dentro de las edades productiyas, muy

probablemente el sesgo mencionado fue reducido por las mismas características de Ja

población estudiada, y, que siendo el lGSS UIl hospital para recibir referencias desde eJ

interior del país, esto reduce el sesgo para la aplicaciÓn de ]os resultados obtenidos, 105

cuaJes de hecho son de alguna manera Útiles Únicamente para la población estudiad::1.
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Conclusiones

\. En la muestra estudiada, el Cáncer de testiculo se presentÓ mÓs frecuentemente en la

tercera década de la vida, con limites entre los veinte

y los cuarenta y tres años de

edad.

2. En la muestra
investigada, el CÓneer de testieulo se presentÓ dos veces más

frecuentemente en la etnia Ladina que en la Maya, y, nu se presentÓ en la etnia

Garifuna.

3. En esta investigaciÓn no existe evidencia con ma[,'11itud

significativa para afinnar

que: Criptorquidia, Hernia inguinaJ, Vasectomia o Antecedente de malignidad

genitourinaria sean factores de riesgo asociados a Cáncer de testículo.

4. El Cáncer de testiculo es una enfem1edad
CrÓnico degenerativa de importancia

epidemiolÓgiea, ascendente, debido a que: ocurre
especialmente en edad productiva

y reproductiva, tiene el tiempo de duplicaciÓn mÓs corto de la economia,

requiere

orquieetomia para su diagnóstico, es altamente
curable, pero asi mismo.

diagnosticado tardiamente, es capaz de provocar familias
monoparentaJes jóvenes.
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Rccomendaciones

1. Realizar estudios cpiúcmio!Úgicos en todas las instituciones de salud: públicas,

semi privadas y privadas, para la detección de casoS de Cáncer de testículo con el fin

de determinar las características (tipo celular originario, estadío al momento del

diagnóstico, tiempo de retraso diagnóstico, respuesta al tratamiento, deserción,

factores de riesgo, cte) así como para detclll1inar el grado de conocimiento que tiene

la poblaciÓn respecto deJ autoexamen testicular y su importancia.

2. Considerar la creaciÓn y ejecución de prob'Tamas de sociabilización del auloexamen

tcsticular que pennÍla 13 detección temprana y opm1una de Cáncer de testículo

dentro del Seguro Socia1 y en el sistema de sa1ud general en el país.

a. A nivel de las escuelas secundarias del país a traycs del Ministerio de Salud

Pública como órgano rector, en estrecha coordinación con el Ministerio de

Educación en programas de promociÓn de la saJud.

b. A níveJ de las consultas externas de los hospitales nacionales y del Seguro

Social, utilizando el tiempo muerto perdido en saja de espera para tal fin.

c. A nivel de las oficinas públicas y en lugares privados de trabajo con alta

concentración de varones.
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Instrumento de Registro y
RecoLección de datos

Datos generales

A. Registro m~dico: B. Edad: años.

c. Etnia: D Garífuna D Ladino Dt-1aya

Antecedentes relacionados con el conducto inguinal

D. Antecedente de criptorquidia:

Presente D Ausente D

E. Antecedente de hernia inguinal:

Presente D Ausente D

Antecedentes no relacionados con el conducto inquinal

F. Antecedente de Vasectomía:

Presente D Ausente D

G. Antecedente de malignidad genitourinaria:

Presente D AusenteD
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Copia del consentimiento informado

Factores de Riesgo asociados a Cáncer testicular

Supervisor responsable del estudio

Institución que patrocina el estl]dio

Nombre del participante

Dirección
Teléfono

En caso de emergencia se avisará a

El conocimiento
de padecer Cáncer
prevención y control

el hombre.

de los factores que aumentan el riesgo
testicular podría ayudarnos en la
de este mal, cada dia Inás frecuente en

Me harán una serie de preguntas para determinar si en mi
persona se encuentran los factores de los cuales se estudia
su posible asociación con mi enfermedad. En caso de nO
entender alguna pregunta, puedo pedir explicación de la misma
hasta estar satisfecho de haber compr€ndido la cuestión. Al
decidir participar I estoy consciente de los beneficios que
podría obtener, ya que seré informado de los resultados del
mismo para comprender mej or mi enfermedad,

y, apoyar con mi

experiencia a otras personas que se puedan beneficiar del
mismo.

Entiendo que me encuentro en la libertad de retirarme
del estudio en cualquier momento, no estando atado por ningún
fundamento legal al mismo cont~a mi volu~tad; así también, no
me queda duda respecto al compromiso adquirido por el médico
inves~igador de hacerse responsable de cualquier
inconveniente que surgiera de la participación mía en este
estudio.

Acep~c l~t~~~~nte participar e~ el estudio

Firma y nombre del testigo

Fecha

72

------ ._~. _.- _.~_..~-_.._.....-..-.


	page 1
	Titles
	<, 
	"'.~ 
	FACTORES DE' RIESGO ASOCIADOS 
	'>1,' 
	(~ 
	11 
	Tesis 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	HACE CONSTAR QUE: 
	El Doctor. Jorge Guillermo Contreras Ayala 
	Camé üniversitario No: 100010176 
	Que fue asesorado por: 
	De. Paul ClúnchilJa. 
	y revisado por: 
	Dr. Jorge Bolívar Díaz Carranza. 
	Guatemala, 28 de septiembre 2006 
	Facj.J 


	page 3
	Images
	Image 1

	Titles
	C'ON C OTt"'lt-ANA 
	QUATII!':MALA . CENT~O "'MERIOA 
	EDELINICA 
	Guatemala, 25 de septiembre de 200~ 
	\ quien interese. 
	DR. JORGE GUILLERMO CONTRERAS A y ALA 
	Lic. 
	VillA 
	' iro L 
	ó Rodas 
	d"!::->;I!,'r,:'.i.1: 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	28 de febre 
	FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS 
	Ci"d.d UD;""';'''!', Zona 12 
	G".",..I., C ",...",!". 
	Doctora 
	Estimada Doctora Zea. 
	AgradeCiendo la atención a la presente de usted. Atentamente, 
	Cc. Archivo 


	page 5
	Images
	Image 1

	Titles
	Guatemala, 06 de oO\-iembn 
	Gu"<,,,.b.,C<n,ro ¿';". 
	DoCtora 
	Estimada DoctOra Zea: 
	"FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CÁNCER 0;;: TESTíCULO" 
	c\gradeciendo la ate~ción a la presente de usted. Atentamente, 
	"ID Y ENSENAD A TODOS" 
	Colegia( o No. 269.3 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	,....-- 
	Guatemala; 25 de Octubre de 2004 
	Doctora Cizel lea lriarte 
	Estimada Doctora Zca: 
	H(,DO...\.I . ~I<>/ ~~ 
	Atentamente. 


	page 7
	Images
	Image 1

	Titles
	Índice de Contenidos 
	Resumen 
	Introducción 
	Antecedentes 
	Objetivos 
	41 
	Capítulo I Material y Métodos 
	42 
	Capítulo 11 Resultados 
	49 
	Capitulo lIt Discusión 
	53 
	Conclusiones 
	63 
	Recorncnd<lciones 
	64 
	Bibliografía 
	65 
	A nexos 
	a. Instrumento de registro y recolecciÓn de datos 
	71 
	b. Copia del consentimiento int~)fmado 
	72 
	c. Penniso para reproducir 13 tesis 


	page 8
	Images
	Image 1

	Titles
	Índice de Cuadros 
	Cuadro I Distribución de casos y controles, según edad 
	Cuadro 2 Distribución de casos y controles, según etnia 
	Cuadro 3 Distribución de casos y conlroJes, segÚn edad por etnia 
	Cuadro 4 Asociación, según antecedente de Criptorquidia 
	Cuadro 5 Asociación, según antecedente dc Hcrnia inguinal 
	Cuadro 6 Asociación. según antecedente de vascctomía 
	Cuadro 7 AsociaciÓn. segÚn antecedente de malignidad 
	49 
	50 
	50 
	51 
	51 
	52 
	52 


	page 9
	Images
	Image 1

	Titles
	Índice de Gráficos 
	Incidencia de Cáncer testículaf y tasas de ITI0l1alidad en los Estados 
	Unidos de ] 973 a 1995 
	Histología de tumores de célula germinal primarios y frecuencia 
	I 
	19 
	34 
	36 


	page 10
	Titles
	Resumen 
	Debido al cambio en el perfil epidemiológico que ocurre en los países en vías de 
	desarrollo, el Cán.cer ha ganado espacio e ímportancia como causa de morbimortalidad 
	en Guatemala. De todos los tipos de cáncer, el de testiculo es la cuarta causa de consulta 
	en e1 servicio de Oncología del Hospital General del IGSS. Debido a que ésta es la 
	malignidad más frecuente en varones de 15 a 40 años y responde muy bien al 
	tratamiento cuando se detecta tempranamente, se llevÓ a cabo un estudio en \os 
	pacientes que asisten a la consulta extcma del citado servicio, con el ohjetivo de 
	detel111inar los factores de riesgo asociados al Cáncer de testículo en dicha población, 
	por medio de un eshldio analítico de casos y controles. 
	Se procedió a ídentificar los casos y seleccionar una muestra al azar, fijando dos 
	controles a cada caso, pareados por edad y etnia, determinando la magnitud de 
	asociación existente por medio de la ratón de productos cruzados, Sll precisión a tnwés 
	del intervalo de confianza al 95% y su significancia por medio del valor de p 
	Los resuJtados dd estudio muestran que la media de edad cOITesponde a los 31.7 
	años y la etnia más frecuentementc akctada cs b ladina- En el presente estudio no hay 
	e\-ídcncia de que la criptonluidía. lo hemia inguinal, la \'asectomía o el antecedentc de 
	malignidad gcnitourinaria se encuentren asocindns como factores de riesgo a CÚncer de 
	testículo- 
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	Titles
	Introducción 
	El Cáncer pertenece al grupo de cnfenncdades Crónico ,degenerativas (11, 17, 29) Y 
	'5 un problema de salud pÚblica que tiene serias repercusiones para el paciente, la familia 
	'el sistema de salud del pais por su leta1idad y costo social, laboral y de trafamiento (11. 15, 
	1,19) 
	Diversos estudios epidemioIógicos llevados a cabo a nivel mundial muestran que el 
	:áncer de testículo representa el 1% de todos los cánceres en series grandes (1, 2, 3, 4. 5. 6. 
	l. sin embargo, es el más frecuente en pacientes varones entre 15 y 35 años de edad, (8.9. 
	), JI, 12, 13, 14) Y el segundo entre aquellos de 36 a 40 años (4,15). Así mismo, se ha 
	~l11ostrado un incremento de casos desde mediados del siglo pasado a la fecha en todo el 
	lundo (10, 16. 17) Y se sabe que es causa de defunción en 20 a 30% de los pacientes cuando 
	) se efectúa un diagnóstico y tratamiento oportuno (15.18.19). 
	En el primer semestre del año 2003, en el Hospital General de] IGSS, el Cáncer de 
	Slículo ocupó el cuarto lugar en frecuencia de consulta y el tercero para el grupo 
	asculino. 
	importante hacer énfasis en lo siguiente: 3. es la malignidad más frecuente entre 
	Imbres entre la segunda y tercera décadas de la \"ida (1 ~. 3.~. 5. ó- 7). causando una gran 
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	pérdida en tiempo útil y provocando familias monoparenta!es jóvenes con deterioro de las 
	oportunidades para los hijos, b. el diagnóstico se efectúa por orquiectomía (J, 2. 3, 16) lo 
	cual es devastador para el paciente aún cuando logre sobrevivir con tratamiento, y, c. su 
	diagnóstico temprano lo hace controlable y curable en más de 95% de los casos (1, lO, 19). 
	no obstante, entre 20 y 30% mueren por un diagnóstico tardío (15). 
	Ante este panorama se hizo un estudio cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo 
	asociados con Cáncer de testículo en los pacientes tratados en el Hospital General del 
	IGSS, utilizando para el efecto una investigación de tipo anaJítico de casos y controles, 
	definiendo en forma operacional, como caso, toda malignidad testicular no metastásica 
	diagnosticada histológ¡cmncnte y fijando dos controles por cada caso, los cuales fueron 
	pareados por edad y etnia; detenninando ]a magnitud de asociación existente por medio de 
	la razón de productos cruz<ldos, su precisión a través del intervalo de confianza al 95% y su 
	significancia por medio de! \"alar de p. 
	Los resultados del estudio muestran que la media de edad corresponde a los 31.7 ai1os, con 
	una desviación estandar de 5.5 y límites entre 20 y 43 años. No se observa asociaciÓn con 
	alguna etnia en pat1icular, y, la incidencia de Cáncer de testículo fue de 60% en ladinos y 
	40% en indígenas. no ocurriendo casos en personas de la etnia garihma. De los tactores de 
	riesgo estudiados, la Cnptorquidia no se presentó en ninguno de los controles, lo cual 
	impidió desarrollar el Odds Rt1tío, pero parece ser un tactor de riesgo significativo entre los 
	pacientes que padecen Cáncer de testículo en la mucstra estudiada, según los valores de p = 
	0.00 y de Chi cuadrado '= !3.I-L 
	.. . 
	(OR 
	. 
	(OR 
	05 
	lC 
	d. f 'to es de riesgo asociados a Cáncer 
	. 
	edente de mali 
	... 
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	Antecedentes 
	Situación del Cáncer a nivel mundial 
	El Cáncer en la antigüedad 
	"El cáncer en sí no es una cnfenncdad de reciente descublimiento". (\ 7) 
	Autopsias realizadas en momias del antiguo Egipto mostraron la presencia de tumores en 
	sus huesos y sugirieron también la posibilidad de la existencia de otros procesos 
	neoplásicos. (17) 
	Escritos médicos chinos y árabes describieron síntomas de lo que puede suponersc eran 
	enfcnncdades malif,'11as. (17) 
	--En el Siglo IV A.e., en tiempos de HipÓcrates. muchos tipos de tumores ya habían sido 
	reconocidos y descritos, clínicamcnte. De hecho. fue el mis1110 Hipócrates quien introdujo 
	el ténnino 'carcinoma' (en griego karkinoma) para designar a1 cáncer. Estc ténnino 
	proyicne de karkinos (canb'Tejo en griego r-. (\7) 
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	El Cáncer en la transición cpidcmiológica mundí:11 
	La muerte es e1 acto del fin de la vida, acto que abarca a todas las especies vivientes 
	en el planeta. (29) 
	El hombre desde que tomó conciencia de sÍ, empezó a prcocuparse y ocuparse por 
	el acto de morir y, fundamentalmente, por la',> cuusas que lo producían. Por supuesto, en la 
	misma medida que ha evolucionado el mundo, paralelo al desarrollo social y tecnológico 
	las causas que producen la muerte también han cambiado debido a que el hombre lueha de 
	manera incansable por proteger su existencia y trata de vivir más y mejor; por esta razón el 
	analisis de la mortalidad en un país, región o tcnitorio es una necesidad de cualquier 
	sistema de salud, el cual se vale de la epidemiología como herramienta científica que 
	facilita conocer jas principales causas que produccn las muertes. a quién afecta más, dÓnde 
	es más JTecuente morir por detenninadas causas, ctc. (29) 
	El uso de vacunas y antibióticos y la mejora de ¡as condiciones sanitarias de !as 
	poblaciones en los países industrial izados hicieron posible la pre\-cnción yio el tratamiento 
	de numerosas enfcnnedades infecciosas. A raíz de esto, !as enfermedades crónico 
	degenera ti vas incremcntaron en la pohlación y, una de cl1as. el cáncer, se tomó en una de 
	las principales causas de mortalidad, motivo por el cual aUmt'nlÓ el interés en poder actuar 
	sobre éste. (17) 
	-\ 
	.J 
	La creciente influencia científica, económica y política de los países industrial izados 
	en el resto dcl mundo ha provocado la obligada aceleración de los perfiles, tanto 
	demográficos como cpidcmiológicos en países de bajo nivel de desalTolio industria!. El 
	resultado de los catnbios mencionados ha traído, como consecuencia, la inclusión de 
	enfennedades crónicas degenerativas entre las principales causas de cnfcnncdad y muerte, 
	con la participación en mayor o menor medida de las enfermedades infecciosas del antiguo 
	pedil. (11, 30, 31 ) 
	Como nos explica Cano Valle (26): '.Aunque se menciona con insistencia la 
	transición epidemiológica que viven los países en desaITollo, y, que se considera que al 
	adquirir patologías de las poblaciones desarroJiadas [lOS hace mejores, ciertamente, su 
	apariciÓn más que ayudar, complica el ya de por si abigarrado panorama epidemiológico. 
	En efecto. no nos hemos alejado de las cnfenncdades infecciosas, características de los 
	países pohres y ya padecemos las de los países ricos". 
	Los procesos migratorios debcn tomarse en cuenta dentro dc los cambios 
	epidemiolÓgicos que han ocurrido en los Últimos tiempos a nivel mundiaL Observaciones 
	realizadas en el curso de los Últimos cien aÜos señalaron que la incidencia y la mortaJidad 
	por cancer varian marcadamente de forma importante en distintas áreas geográficas pero se 
	ha obseryado, además, que en algunas pobJacioncs que migraron, la incidencia de tumores 
	tales corno e! de mama y el de estómago camoió marcadamente, aproximándose, en una (] 
	tres gencraciones. a las de los países de adopciÓn. (17) 
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	El papel de los registros de cáncer 
	de Grecia y Luxemburgo) ticnen registros nacionales de cáncer, en la mayoría de casos a 
	nivel nacional, aunque en algunos pocos no cubre todas las regiones del país. (25) 
	sIrve para expresar las características de cada enfenl1cdad en una fonna estandarizada a 
	través del cáJcu!o de las tasas de incidencia en cada población en pa!1icular y luego, 
	comparándolas con otras comunidades, o, diferentes subgrupos dentro de la misma 
	comunidad, con cI fin de estudiar posibles factores de riesgo en cada localidad, así como 
	grupos en mayor riesgo de padecer algÚn tipo de cáncer en particular. 
	comprensión de las causas e impactos del cáncer, así como la evaluación de !as medidas de 
	diferentes. (25) 
	-~ 
	El manejo de registros estandarizados a nivel nacional o, aún mejor, continental, es 
	un recurso importante que pennite el análisis de las caractcrísticas de pronóstico de 
	sobrevivencia de cada tipo de cáncer, al registrar las muertes, tiempo entre el diagnóstico y 
	el Ü1J1ecimiento, cla::.'ificación y recepción o no de algún tipo de tratamiento en par1icular. 
	(25) 
	Existen varias limitantes que dificultan la cstandarización de calidad de un buen 
	registro a nivel intcmacional, tales como diferencia de criterio diagnóstico (especialmente 
	en relación a la Jocalización de la malignidad primaria y la clasificación de las metástasis), 
	y, estandarización dc la codiíicación de los distintos tipos de cáncer, ante lo cual se hacc 
	indispensable construir un instrumento suíicientemente uniforme y de fácil manejo para 
	que pueda unificar criterios antes de unificar datOs, con lo cual las comparaciones a nivel 
	mundial sean mucho más enriquecedoras. (25) 
	El cáncer en estadísticas :1 nivel mundial 
	El cáncer como entidad está clasificado segÚn e! Órgano o tejido del cua1 se deriva 
	t¡ 
	pos 
	(le 
	ea 
	nee 
	res 
	incidencia y leta]idad con Imryor preponderancia. 
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	En 1985 hubo 7.6 millones de nuevos casos de todos los cánceres, excepto el de piel 
	no melánico en el mundo, de los cuales cJ de pulmón fue el más freeucnte (17% en 
	hombres y 22% en varones de países en dcsaITollo), seguidos de Cáncer de estómago y 
	mama (éste, el más frecuente en mujeres con 19%). En el primer mundo predominan 
	mama, colorrcctales, pulmón y próstata, en tanto en los del tercer mundo: cérvix, estómago 
	y esófago, faringe y hepático. (1 1) 
	En México desde 1990 los tumores malignos son la 2da causa de muerte en 
	pohJaeión general, con un incremento de 14.2x 1 05 mil habitantes en 1922 a 50.4x 1 05 mil 
	habitantes en 1992, siendo los más frecuentes: pulmón, estómago y cérvix entre 
	cánceres histológicamente diagnosticados entre 1985 y 1994 en el Instituto Nacional del 
	Cánccr dc México (INCan). (11) 
	En la comunidad europea se observó que para ¡ 990 se detectaron 465,000 casos 
	nuevos en varones. El tumor de mayor incidencia en dicho grupo poblacional fue el de 
	pulmón, con un 30.4(Yo del total de nuevos casos, seguido por el de coJon y recto con un 
	17.2%, Y por el de próstata I testículo, COIl un 16.36% (desafortunadamente no hace 
	separación entre ambos dnccrcs par<! hacer consideraciones más finas), (25) con una tasa 
	ajustada en varOllcs de 287.35 por 100 mil habitantes- (23) 
	Respecto a letalidad, ocurrieron 465,000 muertes en el mismo período. El orden fue 
	eJ mismo, con porcentajes respecto al total de muertes por Cíncer de 28.4% para pulmón, 
	10.1 % para co!on y reCIO. y. 9-6% para prÓstata 
	testículo (Con la misma fülta de 
	separación qlJC ¡¡mit8 aná!isis más profundo). (25) 
	--~ 
	los 
	la 
	sC 
	" 'cuhres 
	"" 
	02E 
	.eres 
	. . 
	lla 
	(le 
	'166 98 
	mujeres. 
	nc, 
	denc, 
	de 287.35 en la UniÓn. (23) 
	Los cánceres más frecuentes en España para 1990 fueron: 
	.. .. 
	Albacete (34.1) Y Asturias (62.9): 
	30.0 
	por 
	100 
	Mallorca (90); 
	(33.8) 
	~- 
	10 
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	-, 
	El Cáncer de testículo ocupó el lugar número 20 en tasas de incidencia ajustada, con 
	2.0 por 100 mil habitantes, con límites en I'vturcia (1.3) Y NavarT<-¡ (2.X). 
	Se observ<I una tendencia al incremento de la frecuencia en la mayoría de los 
	cánceres en España, en contraste con una disminución de aquclJos relacionados al 
	tabaquismo en el resto de Europa, lo cual sugiere un perfil epidemiolÓgico menos avanzado 
	en ]a península ibérica. (23) 
	En los Estados Unidos el cáncer es ]a segunda causa más frecuente de mucrte, con 
	una incidencia de 1.3 miJJones de casos nuevos cada año y unas 550 mil muertes anuales. 
	Una de cada 2 a 3 personas en este país desarrollará durante su vida algÚn tipo de cáncer 
	invasor. (15, 20, 21) 
	Los cánceres más comunes en los Estados Unidos por sexo son los siguientes: 
	- para mujeres: Cáncer de mama con una incidencia de 1] I casos por] 00 mil habitantes, 
	cáncer de pulmón con tasa de 43 por 100 mil, y, coloITectal con 39 por 100 mi] como tasa 
	de incidencia (I 5); 
	- para varones: Cáncer de próstata con una incidencia de ] 87 por 100 mil habitantes, cáncer 
	de pulmón con tasa de 8] por 100 mil, y, coloITcctal con 56 por 100 mil como tasa de 
	incidencia. (lS) 
	11 
	El C.lncer en Améric:1 Latina 
	Diversos estudios 11evados a cabo a lo largo 
	de Latinoamérica muestran que la 
	tendencia demográfica y epidemiolÓgica se encamina hacia la transición desde las 
	enfeJTI1edades infectOcontagiosas como causas preponderantes de rnorbilidad y mortalidad 
	hacia las enfennedadcs crónico degencrativas como principales causas de enfermedad y 
	muel1e. (4, 8, 17,20,21, 26, 27, 28, 29, 30, 3 L 32) 
	Dentro de las enfermedades crónico degenerativas, el cáncer ocupa un lugar preponderante 
	en la mayoría de estudios, observándose que la incidencia y letalidad de dicha patología va 
	en aumento progresivo a Jo Jargo de las últimas décadas, causando grandes pérdidas en 
	vidas humanas, días producti\'oS y costos de servicios a países cuyos sistemas de salud y 
	económicos no están preparados para enfrentar enfenTledaues de costos tan elevados. (26. 
	30,31) 
	El caso dc Cuba 
	El estudio del compoI1amiento de las enfennedades crónicas no transrnjsibles y los 
	accidentes que hoy constituyen las primeras causas de mueI1e en Cuba, representan el 
	objetivo estratégico de mayor prioridad para, mediante su reducción, lograr nuevas 
	transformaciones en el estado de salud, acorde con el nivel de desaITollo del sistema de 
	salud cubano, (27) 
	12 
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	Esto ha sido posibJe debido a 18 erradicaciÓn de las cnfemlcdaucs infecciosas como 
	primeras causas de muerte, gracias a la ejecución de programas contra las enfermedades 
	diaITeicas, el paludismo, el control de la tuberculosis, inmunizaciones, ctc., por una parte, y, 
	la alta prioridad a la salud de la mujer y el niilo a través del programa materno infantil. (27) 
	En el estudio sobre la mortalidad por cnfcnncdadcs crónIcas no transmisibles realizado 
	por Creagh el al (27), motivado por la ncccsiJau de precisar e1 compo¡1amiento histÓrico 
	de las enfcnnedmles crónjcas no transmisibles en un área de la atención primari[l, con cJ fin 
	de obtener una visión panorámica inicia} de las variaciones de este fenómeno en el tiempo, 
	se determinó quc entre 1988 y 1995, sÓlo por debajo de las enfennedades cardiovasculares, 
	el Cáncer ocupó eJ segundo lugar como causa de muerte en GlJímtánamo, Cuba, en 
	personas entre los 15 y los 64 ailos de ed3d con una tasa de mortalid<id promedio de 115 por 
	100 mil habitantes para el período, y, un incremento desde 100.2 a 13 por 100 mil 
	habit<intes, entre los primeros cuatro afíos y los Últimos cuatro del períoclo estudi<ldo. 
	Datos similares reporta Gonzálcz-Longoría (29) en otro estudio realizado en 
	Bayamo, Cuba. Específicamcnte estudiando mortaJidad por cáncer, demostrando que los 
	h]mores malignos ocupan el segundo Jugar como causa de muerte en la localidad, con una 
	tasa de 122.2 por cien mil habitantes, una proporción de 22.2% sobre el total de falleeidos y 
	una tendencia al alza desde 1987. 
	En dicho estudio muestran cÓmo ]os cánceres más frecuentes al pulmonar (27.9 por 
	100 mil habitantes), el prostático (24.5 por 100 mil varones) y el de colon (7.7 por 100 mil 
	13 
	, " 
	habitantes), concluyen que eJ V¡¡ron , 
	(29) 
	. tumores malignos en 1\léxico 
	.1 .1 los cánceres 
	t\.1oh[!r (11) rcco]cctó 
	histoJógic[!mentc 
	58 J 
	: frecuentes en ellos: testículo (8.3%), pulmón 
	" 
	E¡l 
	mU 
	' eres: 68.6% de todos los casos, con 
	'érvix (30.6%) y mama 20.6%). 
	'tales fue de 48%. En varones, más del 50% fueron 
	, Slas gen, . 
	. 1 1ás frecuente en el sexo femenino, con una 
	, '.1 ,', de este tipo de tumores demuestra que hay 
	. -. n tem 
	rana de cienos tipos de cánceres, con 
	" 
	- -arecer la sobrevivencia de 105 pacientes. 
	14 
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	Dos experiencias sudanH'l.i(,:-tna~ 
	La Dra. Lafon (59). investigó la incidencia de cánccr en la ciudad de Montevideo en 
	los años 1993 a 1997, dividiéndolo en sectores o zonas, segÚn su grado dc industrialización, 
	ohteniendo interesantes resultados que respaldan la idea de que las zonas industri.¡Jjzadas 
	de la ciudad tienen mayor incidencia de malignidades que las más Il.lrales, observando, así 
	mismo, que los CÚnccres más frecuentes en las zonas de mayor riesgo guardan una relación 
	similar en frecuencia con los reportes internacionales de tipos de CÚncer en paises 
	desaIToJJados, sea esto: mama, próstata, colon y recto. 
	Dentro de sus resultados destaca, además, que la tasa ajustada de mortalidad para el 
	quinquenio mcncionndo fue de 200 por 100 mil habit<lntes para varones y 112 para mujeres, 
	en comparación con las tasas ajustadas para los años 92 a 95 reportadas por la Agencia 
	internacional de investigación sobre cJ Cánccr (IARC), a nivel mutldiJI que oscilaron entre 
	80 Y 265 para hombres, y, 40 a 139 para el grupo femenino. (4, 20, 21) 
	En la Argentina, M¡)tos (17), demostró que la frecuencia de los diferentes tipos de 
	tumores se relacionaban con el área de yivicnda en mayor importancia que con datos 
	relacionados con la raza o nacionalidaJ de origen. Por ejemplo. en 1914 el 30 por ciento de 
	la pobladón era inmigrante y las mayores variaciones se encontraron en los tumores de! 
	aparato digestiyo. Se obseryó que las tasas de mortalidad en inmigrantes disminuían para 
	cáncer de estÓmago y aumentaban para cáncer de esófago. acercándose a los valores 
	observados en la pobJación argentina nativa, 
	-~ :- - 
	. . . ", " > los inmigrantes, indican 
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	notar que el cáncer es Ja cuarta causa dc muerte en adultos, así como la segundO! callsa en 
	niños entre los cinco y catorce años, IJamanuo la atención h¡:¡ciíJ 1<1 importancia que debe 
	dmsc a este tipo de cnfemlCdades y sugiriendo que el nivel socioeconómico y educativo, así 
	como el acceso a mejores servicios de saJud están haciendo emerger las cnfermcd,Hlcs 
	crónico degenera¡ivas como causas primarias de muerte en la ciudnd. (30) 
	Por su parte, el Centro Centroamericano de Pobh1ciÓn de la Universidad dc Costa 
	Rica (31), presentÓ los resultados de un estudio de investigación efectuado entre] 970 Y 
	1995, en el cual hace énfasis en la transición cpidemiológica tcrminad<l en los años ochenta 
	en el país, que también evidencia el lugar preponderante que han adquirido los cánceres 
	entre las causas de morbi mortnlidad especialmente en 3dultos. JncJuye la presentaciÓn de 
	gráficas que indican que los cánceres más frecuentes son los estorn<lca!cs, hepáticos y 
	pulmonares, asignándole un 1.8~'ó aJos tcsticularcs en relación a todos los c;'mceres, pero un 
	] 3% en relaciÓn a Jos cánceres en varones menores de cincuenta años 
	Importancia epidcmiológica del c:'Incer de testículo 
	lnJudabJemente, es la ncopJasia genitourinaria en la cual ¡os tratamientos tienen 
	mayor éxito. (1) 
	17 
	El Cáncer de testículo Úcne una incidencia mundial de 2.3 por 100,000 habitantes y 
	flJentes afecta espeei<J!mente a hombres entre ]a segunda y tercera décadas de la vida. (l, 3, 
	5,6) 
	Esta enfcnnedad también puede OCUITir en hombres más jóvenes, pero sólo un 3% 
	de estos cánceres sc presenta a esta edad. 
	Entre 6.000 Y 8.000 hombres reciben el 
	diagnóstico de C{mcer tcsticular cada año. (5, 10) 
	Se diagnosticaron 7,200 casos nucvos de Cáncer tcsticular y 400 hombres murieron 
	de la enfermedad en los Est<ldos Unidos en el año 2001. (10) 
	La tasa de incidencia vmía a través de] mundo, con una elevación en Escandinavia y 
	Alemania y bajos niveles en Asia y Africa. (3, ] O, 12) 
	La incidencia de Cáncer testicular en 10s Estados Unidos se ha doblado desde 1930 
	y continúa en franco aumento, sin embargo, la mortalidad de la enfeffi)cdad viene 
	demostrando una hanca disminución gracias a nuevas técnicas que hacen posible un 
	diagnóstico más temprano, así como nuevos tmtamientos más efectivos. 
	La tasa de supervivencia en J 963 en Estados Unidos fue de 63 por ciento a los 
	cinco años del diagnóstico, en tanto que en 1995 fue del 94 por ciento tnmbién para cinco 
	años. (10,33) 
	18 
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	Incidencia de Cáncer lestien!a,- y tasas de mortalidad en los Estados 
	Unidos de 1'173 a )'1'15. 
	Cáncer tf.'s1icular 
	§ 3 
	Mcrlalily 
	o 
	Referencia No. 10 
	~._-_._- 
	-, 
	]9 
	... 
	En los Estados Unidos. la población bbnca tiene un riesgo de sufrir Cáncer de 
	testículo que es cinco veces mayor que el de la pob]ación de origen Afro-Americano y más 
	del dob]e de 1a de los hombres Asiático-Americanos. Las razones para estas diferencias son 
	desconocidas. (6,10) 
	Al igual que con Jas diferencias de frecuencia en el Cáncer de testículo, se ha 
	observado que este parece ser más comÚn en pacientes de condición económica elevada. 
	Así mismo, a]rcdedor de diez por ciento de pacientes con la enfennedad presentan una 
	historia relacionada a trauma directo en testícu]o. Aunque no se cree que eJ trauma sea una 
	causa de] Cáncer teslicular, podría ser que cJ hecho de consultar por el antecedente 
	traumático haga mas probable cJ diagnÓstico de un dncer tcsticular preexistente. (10) 
	En resumen, 1a importancia epidemiológica deJ cáncer de testícu]o radica en la 
	juventud de }a población a la cual afecta y en el hecho de ser curable casi en el tata] de la 
	población al scr detectado a tiempo. (l, 2, 3, 10, 12, 13~ 14,) 
	Situación actual del Cáncer de testículo en Guatemala 
	En noviembre de 2000, Manuel Girón (8), efectuó un estudio respecto a las 
	características cJínicas y epidemioJógicas de] Cáncer de testícu]o en Guatemala, el cual 
	llevó a cabo en pacientes que asisten al Instituto Nacional de Cancerología (INCAN). 
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	Fueron cstudi<ldos 98 casos eOIl di¡¡gJ)óstico de Cáncer tcsticu!ar. En cuanto a 18 
	distribuciÓn por edad, resalta que el 24.5J% se encontraban entre los 31-35 años de edad. 
	De los factores de riesgo investigados 24.49% presentó el antecedente de criptorquidia. 
	En cuanto a ]a disllibución geográfica de los casos, ]a mayor parte de pacientes son 
	del área metropolitana y occidenta1. 
	El 55% de los pacientes consultó por el hallazgo incidental de una masa testicular, 
	siendo el Scminoma puro la ncop}asia mÚs frecuente. 
	Más del 50% consultó en un cstadío temprano, el resto presentaba metástasis a 
	ganglios Jinfáticos, puJmoncs, riñón, cerebro, hígado y hueso. 
	Únicamente 19.40% dc jos pacientes continuaron su control hasta tres o más años: 
	tres fallecieron en menos de un año y el resto abandonó el tratamiento antes de llegar al 
	tercer año. (8) 
	Fuera de] estudio de Girón no se Jof,'TÓ obtener información estadistica elaborada de 
	la situación actual del cáncer de testículo en Guatemala, por lo cual se optó por efectuar un 
	recuento de las consultas realizadas durante el primer semestre del año 2003 en la clínica de 
	consulta externa de OncoJogía del Hospital General del IGSS. 
	21 
	Se observÓ que el CÚncer de testícuJo ocupa el cuarto lugar en frecuencia de 
	consulta, por dctrás del de mama, colon y estómago, siendo la tercera caUSí! de consulta por 
	malignídad en varones. Así mismo, se determinÓ que representa el 10.7% de las visitas a 
	dicha unidad y que los factores de riesgo asociados a su apnríción son mucho menos 
	conocidos y divuJgados que aquellos rclncionados a los otros tres tipos de cáncer 
	mencionados, incluso, son menos conocidos que los factores de riesgo asoeiíldos al Cáncer 
	pulmonar (quinto en frecuencin) los cun1cs son de amplio dominio pÚblico. 
	Factores de riesgo ~)sociados a] Cáncer de testículo 
	Aunque no se ha identificado una causa específica, varios factores pueden hacer que 
	un índividuo tenga un riesgo mayor de sufrir esta enfermedad. Estos son: una historia 
	médica previa de testículo no descendido, desarrollo testicul[1f anonnal. síndrome de 
	Klinefeher (un trastorno de Jos cromosomas scxuaJcs que puede caracterizarse por bajos 
	niveles de hormonas masculinas, esterilidad, aumento de las mamns y testículos pequeños), 
	o cáncer testicular previo. 
	Pueden existir otras posibles causas, las cuales están bajo investigación, como la 
	exposición a ciertos químicos y la infección con el virus de la inmunodeficiencia adquirida 
	(VIH). Se ha descartado la hipótesis que planteaba que una vasectomía (operación para 
	causar esterilidad) podna estar asocíada como posible causa. (6) 
	22 
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	Historia personal de Cáncer testinllar: 
	- el Cáncer tcsticular anterior es el más imp0I1ante de los factores de riesgo. 
	Aproximadamente, entre el J % Y cJ 2% de estos pacientes desarroJlan un 2° tumor 
	testicular. EIJo implica un riesgo 500 veces mayor. (6) 
	- la presencia del carcinoma in 5itu (ClS) si se encuentra en el testículo, se asocia al 
	desarrol1o del cáncer testicular contra lateral en e1 50% de pacientes en 5 años de 
	seguimiento. (7) 
	Criptorquidia 
	Los varones cuyos testículos no han descendido al escroto antes de los tres años de 
	edad tienen muchas más probabilidades de dcsarroJlar uno de estos tumores que aquellos 
	otros individuos cuyos testículos sí descendieron. (2, 14) 
	Los pacientes con criptorquidia tienen 3 a 17 veces el nesga medio de padecer 
	Cáncer de testículo. (5) 
	Según otros reportes los criptorquídicos tienen un riesgo 20-40 veces mayor de 
	aparición de Cáncer testicuJar, pero característicamente un 10% dcsarro]]an el tumor en el 
	testículo que si había descendido. (6). lnteresantcmente, según Kinkade (10), alcanza un 20 
	por ciento el número de tumores en el testículo contralateral en los varones con 
	criptorquidia. 
	~- 
	23 
	~-- 
	t\.1ientras más alto se loca]jz<I el testículo en el cana] inguinal, °, es definitivamente 
	intraabdominal, es mayor el riesgo de sufrir malignización a nivel testicular. El riesgo es 
	más grande en los casos de criptorquidia bilateral. (10) La orquidectomía en la infancia 
	reduce su incidencia. (6) 
	Hay diferentes criterios respecto al beneficio de ]a Orquiopexia: según algunos 
	autores. descender cJ testículo criptorquídieo antes de la pubel1ad logra disminuir el riesgo 
	de dmcer, mientras otros creen que cJ cronometrado del procedimiento no altera el 
	potenci<1! maligno de un testículo no descendido. 
	De cualquier manera la Orquiopexia se recomienda por varias razones, de las cuales 
	]a más importante es que mientras mayor tiempo pase aquel sin descender, es menor la 
	proporción de fel1ihdad. 
	Alteraciones en el código genético 
	tienen un riesgo aumentado de padecer Cáncer de testiculo. Existe un riesgo mayor,as] 
	mismo, en los hennafroditas verdaderos, feminización testicu1ar, síndrome mül1eriano y en 
	las personas con ictiosis cutánea. (6) 
	24 
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	Herencia familiar 
	Aunque se ha observado agregación famiJiar, 105 famili8fcs de lOgrado tienen un 
	riesgo bajo. 6 '/cccs cJ riesgo estándar. 
	Profesión 
	Se ha observado que cuando una mujer embarazada se expone al dictiJestilhocstrol 
	se ha asociado a criptorquiJia en el niño, la exposición aJ agente naranja y a disohTntc de 
	limpieza de reactores también se ha asociado a Cáncer de testículo. (6) 
	Por otro lado KindaJc crce que Jos estudios de cpidemiologia no han moslmdo una 
	asociación entre la incidencia de Cáncer testicular y las exposiciones profesionaJes y 
	medioambicntales, °, las enfermedades virales. (10) 
	Traumatismos sobre el testículo y temperatura 
	El excesi'vo calor mantenido, los pant,,]ones ajustados, montar a cabal]o o 
	motocicleta son otros de los factores de ricsgo que se suponen impJicmJos en el dcsalTo]]o 
	de Cáncer de testículo. (7) 
	En los Estados Unidos, diez por ciento dc varones diagnosticados con Cáncer 
	testicular reportan una historia de reciente trauma al testículo. No se cree que el trauma 
	cause el cáncer, sino que trae un tumor ya exístente a la atención del paciente y médico. 
	(lO) 
	25 
	Baja ferliJidad 
	Aunque se ha encontrado aJguna relaciÓn, no ha sido tan contundente como para 
	conferir un ricsgo más alto en pacientes con antecedentes de infertilidad o parámetros 
	anonna1cs del semen. (5, 22, 33) 
	Sin embargo según Mo]]er, (33), los hombres viviendo en pareja que mostraban 
	incidencia estandarizada dc 1.6; a un 95% de significancia y con un intervalo de confianza 
	de 1.3 a 1.9. 
	El riesgo fue en su estudio reJativmncnte constante aÚn con el tiempo creciente entre 
	el an61isis de semen y diagnóstico de cáncer. El anáJisis, segÚn las c,uactcrísticas de semen 
	específicas mostró una concentmción de semen baja, moti]idad pobre de los eSpCrTI13tozooS, 
	y, proporción alta de espemlatozoos morfo]ógicamente anonna]es. todo 10 cual era 
	asociado con un riesgo aumentado de Cáncer tcsticular. (33) 
	Raza 
	El Cáncer de testículo ocurre, aproximadamente, con una frecuencia de cuatro a 
	cinco veces más en caucásicos que en afroamericanos y parece ser más común en los 
	pacientes de estado socioeconómJco más alto. 
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	Vasectomía prev1a 
	Algunos estudios han hecho pensar en un eslabÓn entre la vascctomÍa y un riesgo 
	aumentado de Cáncer del testículo, pero la evidencia es incoherente y la asoci,lCiÓn en 
	algunos estudios puede ser debida a otros factores diferentes a Ja vascctumía. También es 
	posible que el procedimiento <1umente ]a proporción en la cual un tumor testicular 
	existente, pero no detect<1uo, progrese. En este momento, ]a mayoría de autores cree que no 
	hay ninguna asociación o si acaso hay una asociación débil entre ]a vasectomía y el Cáncer 
	testicular, aunque se necesita más investigación antes de que las conclusiones definitivas 
	puede alcanzarsc. (10, 34) 
	Alimentación 
	Ganmaa (32), efectuó una correlación interesante entrc la dieta aJt<J en queso, grasas 
	de origen animal y leches (en ese orden) y la incidencia de Cáncer tes1icuJar a edades de 
	veinte a treinta y nueve años. De hecho, a] haber un consumo elevado de quesos además de 
	leche. ]a correlación se incrementó notabJemente. Este estudio merece ser mencionado, 
	pero se requerirá de otros que comprueben los resultados de este autor. 
	Hernia inguinal 
	La estrecha relación que se ha observado entre los defectos de ]a pared abdominal 
	anterior y testículo retracti] o no descendido, hace pensar que puede lwber una asociación 
	entre la hernia inguinal y Cáncer de testÍcu]o. (51,56,57,58) 
	27~ 
	Datos dínicos del CáncCI'" de testículo 
	la de Dixon- I\.'1oorc: 
	- NcopJasias gennin<lJes: 
	- Seminoma (CIÚsico, Anap]{¡sico o Espennatodtico) 
	- Carcinoma embrionario 
	- Teratoma (Con o sin transfonnaciÓn maligna) (Maduro o inmaduro) 
	- COIiocarcinoma 
	- tumor de saco vitcJino 
	- Neoplasias no germinaJes: 
	- tumores gonadaJcs estromaJes especializados (Cé]ulas de Leydig, estromales) 
	mesenquimatosas) ( 1, 9) 
	Los tipos de Cáncer testicu]ar también se pueden clasificar de]a siguiente manera: 
	40 
	generalmente limitados a los 
	1 b J.do a los ganelios linfaticos. 
	28 


	page 26
	Titles
	extienden a los pulmones y al híg8do: 
	- Tumor de saco yite¡¡no (60~'Ó de todos los casos de cáncer tcsticular en niños); 
	- Coriocarcinomas (su ocum:ncia es IllUY rara). 
	)a 
	, .1" 
	(1 
	' ., 
	'- ., <. < ,- u... ... (Ig a unc¡on (e estas 
	. Estos tumores 
	puerjen 
	se 
	rel 
	- ... " estradiol, que 
	puede causar la ginecomastia que acompafla a muchos de estos casos. (6) 
	CIHldro clínico 
	29 
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	Entre el 5 y el 25% de los pacientes son mal diagnostic3dos como epididimitis y 
	tratados inefic(lzmente con antibióticos o abandonados durante meses. En los estudios, la 
	duración de síntomas antes de un diagnÓstico COlTecto, fue de 17 a 87 semanas. (1,10) Los 
	hombres son, a menudo, renuentcs u infoTJJwr una hinchazÓn en el testículo, causando asi 
	un retraso en la bÚsqueda de ayuda por un médico. (1 O)La ginecomastia es un síntoma raro 
	que se asocia a síntesis de estradiol por el tumor, como ya se mencionÓ. (1) 
	La fonna en que se manifiesta el C{¡ncer de testículo se caracteriza por el 
	crecimiento de un testículo o la aparición de una masa en el escroto (la mayoría de las 
	masas escrota1cs no son causados por el CÚncer testiculm, pero los que se fonnan en los 
	testículos sí). 
	Dolor en la parte afectada es raro, pero puede ocurrir en algunos casos, como en la 
	rotura de los vasos sanguíneos que se hallan dentro del tumor. Lo cual da como resu1tado el 
	crecimiento veloz del mismo, así como también un fuerte dolor. Los especiaJistas coinciden 
	en que una masa dura en un testículo debe ser examinado de inmediato por un médíco, pan-¡ 
	que en caso de que se confirme un diagnóstico de Cáncer testicular se pueda acceder a un 
	tratamientO temprano del mismo. (\4) 
	Los cambios de consistencia normalmente son notados por medio de autoexamen 
	efectuado después de un trauma del testículo O por observación de un compañero/a sexual. 
	(52, 53,55) 
	30 
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	La prescncj(} de tos, masa abdominal, dolor lumbar, linfadcnopatía subcl8vicu]ar se 
	presenta en estadios avanzados de la cnfennedad. Las scr¡a]es de cnfcnnedad mctastásica 
	incluyen hinchazón de las extremidades inferiores, dolor de espalda alta o baja. tos, 
	hemoptisis o disnea. Aproximadamente, ] O por cit:nto de los varones se l)fCscnta con 
	ginecomastia causada por tumores que secretan Ja hacciÓn beln de \3 gonadotropina 
	coriónica humana (B-HC(3). (10) 
	El diagnóstico temprano de Cáncer testicuJar es cmeia] dado que el tiempo que tarda 
	en doblarse el tamaño de los tumores de los testículos se estima que es de ] O a 30 días. A 
	pesar de que la tasa de supervivencia absoluta de todas Jas fases es muy alta, una fase más 
	temprana en el diagnóstico con!1cva un pronóstico mejor a largo pJazo. 
	Diagnóstico 
	Para acceder a un diagnóstico adecuado, el primer paso es la exploración física de la 
	región afectada por parte del médico, junto con una ccograf1a de 1a misma; este abordaje 
	diagnóstico pcnnite detenninar si Ja masa se ha originado en el testículo. 
	En segundo lugar, si la tumefacción parece ser una masa sólida (y especiaJmente si 
	se locahza en el testículo), se extrae una pequeña biopsia para someterla a pmebas 
	específicas de laboratorio. (14) 
	31 
	SegÚn otros autores, la biopsia transescrotal no se considera apropiada debido al 
	nesgo de disemin<1ción ]oca] en el escroto o a nÓdulos 
	JinfÚticos ínguinales (con una 
	diferencia estadística de 2.9 vs 0.4(10, aunque la recurrencia a distancia o la sobrevid<1 no 
	fue signiticativamcntc diferente en ambos casos) (19), sino orquicctomía 
	inguinal. 
	Consideran cstos autmes que se debe ser radical para cfeclU<1f el diagnóstico histológico, ya 
	que existe un alto riesgo de metástasis al biopsiar una masa testicu1ar, y, la frecuencia de 
	malignidad tan elevada en masas testicuJares, justifica dicho procedimiento. (3, 16, ] 9) 
	En aquellos varones que padecen una afección tumor81 testicular existen marcadores 
	bioJÓgicos específicos que pennitcn acceder al diab'llÓstico eJe Cáncer de testículo en los 
	análisis de s8ngre. (L 14) Cuando se desarTOlla un aumcnto de estas sustancias pucde 
	orientamos hacia eJ índice de actividad tumoral, Y8 que de los tumores no seminomatosos, 
	e! 90% eleva marcadores. (]). Los mÚs importantes son: 
	1. Alta fetoproteín8 (AFP): aumenta en rcJación (1 Cáncer testicular (especialmente 
	Carcinoma embrionario. teratocarcinoma. neoplasia de saco vitelino y combinadas), 
	gástrico, pulmonar y pancreático. Como el Semi noma no la expresa, es útil en 13 
	clasificación de! tumor. 
	2. FracCÍón bcta de Gonadotropina coriónica (HCG): frecuente en Coriocarcinoma, 
	carcinoma embrionario y en pequeño porcentaje de casos de Seminoma puro. 
	32 
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	3. Deshidrogcl1asa ¡Úctiea: se encuentra en el tejido nonnal de muchos Órganos, por ]0 cual 
	se usa para vigilar pero no para Jiagnosticar, neoplasias de células gcrminaIcs. 
	4. !socnzim<l fetal de la fosfntasa a1calina placentaria (PLAP): aumenta en 40% de casos de 
	Seminoma. 
	Los 
	usos pronÓsticos 
	de los 
	marcadores 
	importantes: 
	nmndo 
	son 
	pretratamiento fue> de 500 ug o las de HGC > 1 000 U/L hubo influencia ncgativa sobre el 
	pronÓstico y la sobrevivencia. (15) 
	Estos anÚlisis de sangre no sólo son utilizados para confinn<lr eJ diagnÓstico cJínico 
	de Cáncer de testículo, sino tamhién, para controlar los efectos dcJ tratamiento oncolÚgico, 
	pues, si después de la terapia los valores de a] fa fetoproteína y de gonadotropina coriÓnica 
	vuelven a subir. es muy probable que el tumor haya vuelto a aparecer. (J 4) En todos los 
	casos se completa la estadificaciÓn con Rayos x de tórax y Tomografia rctropcritoneal en 
	busea de ganglios. (16) Se considera que 60% de los tumores testiculares se diagnostican in 
	situ, 24% con Jinfadenopatía regional y 14% con metástasis. (5) 
	Es recomendable que todos los hombres se hagan una palpación periódica de los 
	testículos con la tinali(bd de encontrar zonas anonnaJes sospechosas de albergar un tumor. 
	(14,52,55) 
	AFP 
	33 
	Obsérvese la siguiente tabla que presenta Kinkade: (10) 
	TABLA 
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	Cl3sificaciÚn 
	El sistema de clasificaciÓn más comÚn para los tumores del testículo se muestra en 
	la siguiente tabla: (10) 
	La clasificación clínica involucra varios componentes: los hallazgos a la 
	veces, tanto hacia abajo, como hacia aniba. 
	Estadio Criterio 
	I 
	orguiectomía, radiografía del tÓrax, tomografia 
	del abdomen y pelvis, y, marcadores 
	¡umora1cs del suero. El CT es el método más fiable de determinar si los nódulos ¡infáticos 
	]¡nfangíograrna del pie que se efectuaba en el pasado. La ]imit::lción de 13 tomograf1a es que 
	retroperitoncaJcs están tomados. Este método ha reemplazado casi totalmente el 
	diagnostica, efTóncamente, la fase de la enfcnncdad, aproximadamente, 25 por ciento de las 
	Otro procedimiento para ]a clasificaciÓn es la disección Enfática rctropentoneal 
	1I 
	Confinado a testículo 
	(RPLND por sus siglas en inglés). RPLND, normalmente se reahza con más frecucncia en 
	los pacientes con tumores del tipo no seminomatosos. Se reconoce que es un sistema de 
	clasifIcaciÓn más invasivo, pero ofrece los medios más exactos para facilitar la 
	III 
	72 
	clasificación. RPLND también es curativo en muchos pacientes con enfcnnedad 
	microscÓpica limitada a los ganglios rctroperitoneales. 
	~~ 
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	1-~ 
	Trat3micnto 
	El Cáncer de testículo es UDS entidad altamente tratable, con frecuencia curabJc. Se 
	divide en Semi nomas y no Seminomas para fines de tratamiento, )'3 que los primeros son 
	más radiosensibJcs y tienen una tasa de curaciÓn de] 9011;, el1 genera], y, 100% en los de 
	estadios bajos. (J °, 18, 19) 
	En el caso del Seminoma, la rauiotcrapi8 es de utilidad, ya que, como se menÓona. 
	son muy radioscnsib1es. La radioterapia ha desarrollado en las últimas décadas efectivos y 
	cada vez más seguros abordajcs terapéuticos. La radioterapia tridimensional, que trabaja a 
	partir de comput<1doras especiales y sobre Ja base de lomografias que deJimitan con mucha 
	precisión la zona del tumor, °, la implantaciÓn de semillas radiactivas, pennitcn tratar con 
	aJtas dosis de radioterapia zonas muy sensihles sin afectar a los tejidos circundantes dc la 
	región peJviana baja. (14,18,19) 
	Cuando es necesario utilizar quimioterapia en forma muy agresiva, como en 
	aquellos semi nomas productores de altas cantidades de AFP, es necesario realizar un 
	traspJante autÓlogo de médula ósea, ya que, debido a la elevada tasa de curación merece la 
	pena el sacrificio. (2, J 6, 19) 
	En el caso de un no seminoma, debe efectuarse orquiectomía y extirpación de 
	gang1ios o aplicar quimioterapia 
	con Cisplatino, ya que 
	reqU1ercn las terapias más 
	agresivas. Así mismo, debe lJevarse un seguimiento cada 2 a 4 meses en busca de recaídas. 
	(2, ]6, 19) 
	,1 
	En países desalToJlados se efectÚan estudios clínicos para el desano]\o de terapias 
	más avanzadas y efccti'\'as contra el Cáncer de testículo. (3, 18) 
	PronÓsli('o 
	Los marcadores de suero, más las radiogmfias del pecho son parte importante de las 
	comprobaciones mensuales para los pacientes después de \a terapia definitiva de Cáncer del 
	testículo. así como las tomografias computa rizadas abdominales periódicas durante 2 a 3 
	af1os. 
	La ausencia de marcadores no significa la ausencia de tumor. Los pacientes reciben 
	seguimiento mensual durante el primer año, y, cada dos meses durante el segundo aíi.o 
	recomemIab\c un seguimiento con marcadores. examen radio lógico y I1sico a largo plazo. 
	(19) 
	Muchas de las muertes que OcutTen en pacientes en quienes ya se habia logrado una 
	remisión. ocurren por un seguimiento inadecuado, o, porque los pacientes creen estar 
	completamente curados después de unas pocas sesiones de seguimiento, perdiéndose así lo 
	ganado hasta entonces, y, perdien~o muchos años de vida. La mayoría ocurre durante el 
	primer año de seguimiento; después de tres aíios de seguimiento sin rccuITencia, la 
	probabilidad de que el paciente esté curado es de 95%. (10) 
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	El esquema de c![!sificaciÓn pronóstica usada para 'no semi nomas' mdastÚsicos 
	incluye uno () todos los factores siguientes, como scñJJes de peor pronóstico: 
	1. 
	mctÚstasis en higndo, hueso o cerebro; 
	2. 
	marcadores séricos tumorales dev3dos: 
	3. 
	no scminoma mcdiastínico primario; 
	4. 
	gran GlI1tid,Hl de metástasis pulmonarcs. 
	Prevención y seguimknto 
	Para disminuir la morbimorta}idad por Cáncer testicuhlf, existen diversas estrategias 
	de prevenciÓn. Por un lado, las de prevención primaria (protecciÓn y promoción de Ja salud, 
	educación sanitaria) cuyo objetivo es la reducción de la incidencia del Cáncer testicular 
	mediante cambios en aquellos factores de riesgo asociados a su JesarrolJo. Por otro, !as de 
	prevención secundari<l o de cribado, cuyo objetivo es ]a detección de ]a enknnedad antes 
	de que ésta se mani fíeste cJínicamente, con la fínaJidad de ofrecer un tratamiento precoz 
	que pennita mejorar su pronÓstico. Así, ]a prevención terciaria pretende, en el caso del 
	Cáncer testicu]ar, reducir al mínimo ]os casos de recaída de la enfennedad, a través de la 
	creación y cumplimiento de protocolos de estudios preventivo, llamados también: de 
	seguimiento. Los protoco]os de seguimiento varían en cada institución segÚn e] tipo, fase y 
	tratamiento de la enfennedad IJI;maria. (23). 
	-- 
	¡a 
	' . 
	que, pacientes que han sÚlo curados de cáncer tcsticular tienen un 2 a 5 % mayor riesgo de 
	'"' 
	11 
	"' 
	0 O 
	Además 
	muchos pacientes jóvenes 
	. . 
	!es 
	de otro ti 
	de su conclusión, por lo cual es 
	a11 
	el 
	Ir 
	necesario tener estandarizada la evaluación. (J 0,23) 
	' "1(1'1 dos a tres meses durante el 
	de 
	los 
	rotocolos reC01TIlen a examcncs c'- '- .. 
	. - le continuaciÓn cada tres a seis meses el segundo año, y, entonces, cada seis 
	meses hasta los cinco años. (J O) 
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	... 
	---- 
	Objetivos 
	General 
	1. 
	Detenninar ~os factores de riesgo asociados con CÚnccr testicular en los pacientes 
	tratauos en clllaspita! General del IGSS de 1a Ciudad de Guatemala. 
	Específicos 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
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	\-- 
	C:¡pitlllo l 
	Material y métodos 
	J. Tipo de estudio' 
	ObscrvacioJ1<1I, analítico, de casos ':¡' controles. 
	2. Población de estudio 
	Pacientes con diagnóstico histológico de Cáncer de testículo que se encontraban 
	bajo tratamiento en el HospitaJ Genera] del IGSS de la Ciudad de GuatemaJa, entre enero y 
	junio de 2004. 
	3. Selección y tanwño d<.' la muestra 
	Se utilizó ]a siguiente fÓrmula que es para estudios analíticos de casos y controles: 
	n ~ iliU:rD 
	n = Tamaño muestra!. 
	02 
	z = Intervalo de confianza 95% (1.96) 
	p = Proporción de pacientes en la población 
	que padecen CÚnc{.'T testicular. 
	d = PrecisiÓn del 5%. 
	n ~ (1.96)2(0.015)(0.985) ~ 23 
	(0.05)2 
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	Obtenido el total de casos de 23 y 46 controles, eJ tipo de muestrco quc se realizó, 
	flJe aleatorio simplc, se tomÓ el total de expedientes y se efectuÓ una numeración 
	cOITcJativa inici[mdo con el valor dc 1, sc seJcccionaron los casos y controles por medio de 
	la tabla dc nÚmeros alcatmios, compJctamJo así la muestra, guardando el cuidado de que 
	siempre se cumpliera con los CJiterios de incJusión y exclusiÓn. 
	Los controJcs se obtuvieron del mismo servicio de donde procedían los casos, en 
	pacientes con diagnóstico histolÓgico de cáncer, diferente al de testículo, y, asi mismo, 
	diferentes a cualquier Cáncer genitourinario, quienes consultaron durante el mismo periodo 
	de tiempo en el cual sc reclutaron Jos casos. 
	En los casos y en los controJcs no hubo relaciÓn en 10s factores de interés. 
	considerándose independientes, pareándose por edad y etnia. para controlar, así, las 
	variabJes de confusión. 
	4. Unidad de análisis 
	Caso: pacientes con diahTflóstico histológico de Cimcer de testículo los cuales se 
	encontraron bajo tratamiento en ellIospital Genera! del IGSS de la Ciudad de Guatemala 
	entre enero y junio de 2004. 
	Control: pacientes con diagnóstico histológico de Cáncer no testieular. no genitol1rinario 
	que se encontraban bajo tratamiento en el Hospital General del lGSS de la Ciudad de 
	Guatemala entre enero y junio de 2004. 
	y.- 
	5. Criterios de inclusión 
	J. Que llenen la definición de caso. 
	2. Que IIcnen la dermición de control. 
	3. Ingresan al estudio todos los pacientes con diagnóstico histológjco de Cáncer de 
	testícuJo, independientemente del estadio en que se encuentra. 
	6. Criterios de exclusión 
	1. DiagnósÜco de Cáncer de testículo como JllctÚstasis con otro origen dctcnninado. 
	2. Casos y controles con expedientes incompletos. 
	7. Variahles en estudio 
	VarinbJe dependiente 
	Cáncer de lestícu1o. 
	Variables independientes 
	1. Factor sociodemogrMico edad. 
	2. Factor sociodemOb'TÚfico etnia. 
	3. Antecedente de malignidad genitourinaria. 
	4. Antecedente de CriplOrquidia. 
	5. Antecedente de Hernia inguinaL 
	6. Antecedente de Vasectomía. 
	8. Limitaciones 
	Como todo estudio de casos y controles, uno de sus Jimitantes es el posible eITor 
	aleatorio, e! cual tiende a incrementarse en muestras pequeñas, como en este caso, Jo cual 
	tendería a reducir la fiabilidad o precisión de! eSludio. Por otro lado, se encuentran los 
	sesgos o eITor sistemático que, en estos estudios, producen falta de validez o exactitud en 
	las mediciones. Considerando que se elaborÓ un cuestionario cC!Tado, adecuadamente 
	v<!lidado y manejado Únicamente por el investigador. se cree que lo diminuto del tamaño de 
	la muestra pudo producir falta de poder en Ja significancia de las asociaciones investigadas. 
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	O 
	9. Instrumento para n'rolc('('iÓn y rrgistro de la informaciÓn 
	Se utilizó un solo instrumento de registro y recolección de datos, el cual consta de una 
	hoja de papel bond tamaño carta. en ]a cual se anotaron los datos pertinentes. 
	sectorizÚndoJos dentro del instrumento. en tres partes: 
	1. 
	datos generales: e1 nÚmero de registro (Corn~spondiente al nÚmero de 
	afiliación al seguro sO\.:ía1 que correspomla a cada individuo), la edad y la 
	etnia dd sujeto: 
	2. 
	antecedentes reJacionados con el conducto ínguinal: antecedente de 
	Criptorquidia O Hernia inguinal; 
	3. 
	antecedentes no relacionados con el conducto inguinaJ: Vasectomía previa 
	al diagnóstico y malignidad genitourinaria pre,,'ia al diagnóstico. 
	Los datos se obtuvieron de los registros médicos de los pacientes que correspondieron 
	a la muestra. dejando oportunidad para hacer una visita domiciliaria, si no fueren 
	satisfactorios los datos del expediente clínico. 
	En el apartado de anexos se presenta una copia de1 instrumento de registro y 
	recolección de datos. 
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	10. 
	Procedimiento para recolectar la informal'ÍÚn 
	El proceso de reco!ccciÓn de la informaciÓn par<1 el estudio considera los siguientes 
	pasos: 
	a. 
	se yaJidó el instrumento de recolecciÓn de datos, en eJ cual se incJuyó csp,1Cio para 
	infonnaciÓn de cada una de las variables a investigar; 
	b. 
	se solicitó aulOJizaciÓn a la jefaturn de I'vlcdicina Jnlema dd Hospitzd General del 
	IGSS, 3sí como aJ Departamento de Docencia e Investigación de la instituciÓn para 
	obtener]a infom13ción necesaria de los registros médicos de los pacientes; 
	c. 
	se procediÓ a realizar muestreo tlJeatono simple para JücaJizar los casos y 
	controles que participaron en el estudio: 
	d. 
	se procedió a clImplir con los requerimientos éticos del estudio (vide infra); 
	e. 
	se I1c\"ó a cabo el proceso de revisión de registros clínicos para tomar los datos 
	que el instrumento requiere; 
	f. 
	en los casos en los cuaJes faltó infonnación en los registros, se efectuÓ una visita 
	domiciliaria para recabar la misma: 
	47 
	- ------ 
	g. 
	se procedió a la organización y tabulación de la infoD11ación; 
	h. 
	se analizó los resultados obtenidos; 
	1. 
	se procedió a ]a presentación del infonne final. 
	11. 
	Análísis de datos 
	Se utilizó amílisis univariado y bivariado de la siguiente manera: para detenninar la 
	un intervalo de confianza del 95% con un valor de p < 0.05. Debido a los resultados 
	obtcnidos, no se calculó el riesgo atribuible 
	12. 
	A. 
	B. 
	Se solicitó la participación de los infonnantes a través de consentimiento 
	infamado verbal. 
	c. 
	Se garantizó el manejo confidencial de los datos. 
	En el apartado de anexos se presenta una copia del consentimiento infonnado que se 
	solicitÓ que autorizara llenar cada participante. 
	48 
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	Con el fin de presentar en fOffila objetiva los resultado 
	(le 
	la 
	investigaciÓn, este 
	capitulo ofrece datos relacionados a esl<ldí 
	st, 
	ca 
	A. Parte descriptiva 
	A continuación se presentan los datos pan la dese' ., 
	Cuadro] 
	r' - 
	La distribución por edad para Cáncer de testículo muestra U 
	na 
	med 
	' ' 
	y dos años, con un repunte una década más tarde. 
	49 
	, 
	Cuadro 2 
	F\lcnH:: Instrumento de rccolección de dmos 
	La raz[I garífuna no mostró casos, ocurriendo una razón de cerca de 2: 1 mayor en 
	ladinos que en I\layas para Cáncer de testículo. 
	Cuadro 3 
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	B. Parte Analítica 
	Cuadro 4 
	Fuente: In~lrul11\:'nt() de rccoJccción de d~10S 
	Cuadro 5 
	Fuente: InsmJmento dt': recolección d\:' dato~ 
	Cuadro (, 
	rUl'nIC' Instrlll11cnlU do.: n::colecciÚIl de d~\!Os 
	Cuadro 7 
	FlIl'ntC: Inslrumcnlo Je [CCO\cl'CIOIl dcd¡lhJS 
	5t 
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	Capitulo 111 
	Discusión 
	29,32) 
	Aunque se menciona con lIlsjstencía la transiciÓn cpidemioJógica ql1C viven los 
	paises en desarrol1o, y, que se considera que al adquirir patologías de las poblaciones 
	de por si complicado panoram<l cpidemiológicü (28, 30, 3 L 35). En efecto, no nos hemos 
	aJejado de las enfermedades infecciosas, caraclerÍslic3S de ]05 países pobres y ya 
	padecemos las de los países ricos. (26) 
	La creciente influencia científica, económica y política de los países industrializados 
	20, 21, 26) El resultado de los cambios mencionados ha traído, como consecuencia, la 
	infeccl0sas del antiguo pedil. (J 1, 27, 30, 31) 
	Efectivamente, p(}íscs llamados del tercer mundo están observando cómo el cáncer 
	ha dejado de ser una rareza, para convertirse en UJl<1 de las cnfennedades que marcm1 la 
	transiciÓn cpidemiológic3 de las pohlaciones mencionadas, notándose su influencia tanto en 
	las estadistícas de morbilidad como en las de mortaJidad. (17,27) 
	El cÚncer, como entidad, está c1asificado segÚn el Órgano o tejido del cual se deriva 
	en el organismo. (29) A nivel mundial hay ciertos tjpos de cáncer que muestran su alta 
	incidencia y 1ctalÚbd con mayor preponderancia. (20, 21, 23,24,25) 
	El Cáncer de testículo tiene una incidencia mundial de 2.3 por cien mi} habitantes y 
	represenl<l el 1% dc Iodos los cánceres en los hombres, siendo Ja manera más comÚn de 
	cáncer en el grupo clareo de \os 15 a 40 años, (J, 3. 5, 6) aunque según otras fuentes afecta 
	especiaJmentc a hombres entre la segunda y tercera décm]a de la vida, con una media de 32 
	años, (40,49) 
	Las estadisticas cspecíficamcnte para Cáncer de testículo penniten observarlo como 
	una rareza en Europa; mostrando tasas de incidencia de 2 por cien mil habitantes en 
	Espai1a, con limites entre 1.3 en Murcia y 2.8 en NavaITa. Sin embargo, en el estudiO 
	realizado por rv10har (J 1), en el INCAN de : léxico, dicho tipo de cáncer ocupó el primer 
	lugar entre los tumores diagnosticados a varones, con un 8.3%, siendo el tumor 
	genitourinario más frecuente superando el 50% de éstos en varones. 
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	A pesar de su baja tasa internacional de incidencia (promedio de 2.05 por cien mil 
	habitantes) (4, 20, 21, 25, 31, 38) el estudio del Cáncer de testículo es de alta importancia 
	epidemiológica, la cua1 radica en: 
	1. la juventud de la poblaciÓn a la cual afecta (38,49); 
	2. el hecho de poseer el tiempo ~Ie dupJic8ción más corto de toda la economía (el 
	cual es de 20 a 40 días) (36), obligando al sistema de salud a brindar las mejores 
	garantías de acceso y oportunidad Lle diagnóstico posibles (38); 
	4. ademiÍs, 11(1)' que tomar en cuent8 que el dia.gnóstico de la enfennedad se hace 
	por orquiectomía, lo cual es, psicológicamente, muy traumático para el paciente. 
	(1,2,3, lO, 12, ]3, 14,23,38) 
	sólo el 19% continuó en control, Juego del tercer aiio de iniciado el tratamiento. (8) 
	Por otro lado, en eJ Seguro Social sc rcvisaron las estadísticas de las consultas 
	1 detrás de los CÚneeres de mama. 
	---- 
	colon :' estómago. siendo así mismo el tercero en varones, 
	CÚncer de testiculo son muy poco conocidos por la población guatemalteca si los 
	conlparamos con los conespondientes al de pulmÓn. (investigación personal). Dentro de los 
	fílctores de riesgo que ](.1 literatura mundial rep0I1a como asociados a dicha mahgnidad, se 
	consideraron seis para investigados en una muestra seleccionada al azar, constituida por 23 
	pacientes con la enfemledad, cada uno con dos controles pareados por edad y raza. (] O, 22, 
	34,35) 
	De los resultados obtenidos en este estudio, la edad promedio de los participantes 
	fue de 3 J.7 años, con límites entre los 20 y 43 años, y, una desviaciÓn estándar de 5.5, lo 
	cual concuercln con los rep0I1es a nivel mundial, que localizan sus rangos de influencia 
	ctarea entre los 15 y los 40 años (1, 3, 5, 6, 39, 52,53,54), pero, se debe hacer énfasis 
	particular en el estudio de GirÓn (8), hecho en el INCAN de Guatemala en noviembre de 
	2000, quien encuentra un 24.5% de casos entre las edades de 31 a 35 años como su rango 
	etarco más importante. El CiÍncer de testículo es una enfcnnedad que va a devastar varones 
	en edad productiva y reproductiva, en los cuales la falta de detecciÓn temprana, además de 
	la enonne pérdida en años de vida económicamente útil, representa Ja viudez y 1a orfandad 
	en una familia joven. con hijos pequeños. (4, 31, 38, 50) 
	En relación a la etnia. en los Estados Unidos, la población bJanca tiene un ricsgo de 
	sufrir Cáncer de testículo que es cinco veces mayor que el de la pob1ación de origen Atro- 
	Americana y más del doble de 1a de los hombres Asiático-Americanos. (6, 10, 39, 50), 
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	encontmndo sólo un reporte contrario en la Jiteratura, en cJ Ct¡¡¡1 la Dra Silv<lJw Silvero 
	(36), reporta una mayor incidencia en negros. 
	En este estudio no se observÓ ningÓn caso de la etnia Garífuna, existiendo un 
	predominio de la enfermedad en ladinos con una razÓn de 2 a ] sobre los mayas. No 
	existen estudios en la literatura consultada en los cuales se pueda efectuar comparaciones 
	para llna discusiÓn mÚs profunda en relaciÓn a la etnia maya, y, debido a que los controJcs 
	se parearon por etnia, IÓgicamcntc, ]05 controJcs representan el doble de los casos y los 
	intentos analíticos en tablas de dos por dos d{Jn por resultado la unidad. 
	Uno de los problemas con los cuales puede encontrarse el investigador en los 
	estudios de casos )' controles, es el riesgo de no encontrar el factor en estudio entre los 
	controles, sin lo cmll no puede 11evarse a cabo la razÓn de productos cruzados. Esta 
	situación pa¡1icular se enfrenta en el estudio de la variabJe Criptorquidia como posible 
	factor de riesgo asociado a CÚncer lesticular. El hecho de no contar con pacientes controles 
	que sufran de dicho factor impidió realizar la razón de momios en este caso. 
	El Chi cuadrado y el valor de p 
	obtenido nos indican que en este estudio en 
	particular la Criptorquidia. es significativa entre los pacientes que padecen de Cáncer de 
	testículo, pero, la imposibilidad de desanollar los productos cnJzados. impide hacer 
	comparaciones con el grupo contra!, y, la falta de intervalo de confianza anula cualquier 
	posibilidad de generalización a la población. 
	--1- 
	La muy b,-~a incidencia de CÚnccr tle testículo no debiera ser la causa para que no se 
	haY<\I1 obtenido controles con Criptorquidia, ya que, los rcportes internacionales indican 
	una incidencia de entre 0.7 y 2 % dc pacientes con Criptorquidia entre los niños menores de 
	un aiio (52). La prevalencia de CriptoH]uidia referida en la literatura es del 21 % en recién 
	nacidos prcténnino, 3 % en recién nacidos a término, 0.8 % en lactantes de tres meses de 
	vida, o. 7 ~'ó al año de vida y de 0.5 % en adultos (56) haciend.o suponer que dicha condición 
	podría est<lr siendo subdiagnosticada en e] país, lo cual incrcmcnta la impo¡1anci¡¡ de la 
	educaciÓn para el autocxamen testicular a pat1ir de la adolescencia con el fin de detectar 
	tempmnamente cáncer. y, obteniendo como ganancia el autoúiagnóstico de criptorquidias 
	no detenninauas pre,,"iamente (37,39,51, 52, 53, 54). 
	Además del autoexamen, es importante que el personal de salud conozca la 
	importancia de! diagnÓstico tempr<Ino de! CÚncer de testículo y sus factores de riesgo, y 
	proporcione a la poblaciÓn suficiente infonnación preventiva 31 respecto, ya que Navarro 
	(39), por ejemplo, reporta un infÓrme en el cual se demuestra c[¡si nula información [¡l 
	usuario en un estudio desalTo\1ado en el Instituto I\.Iexicano del Seguro Social. 
	A pesar de no generalizarse los resultados, éstos concuerdan con los reportados por 
	l-Iayes (56), que consideran un riesgo incrcmentado para Cáncer testicular de cinco veces 
	para los pacientes criptorquídicos, y, menciona que el riesgo sube a 32 veces si el 
	diagnóstico de Criptorquidia se efectÚa en ctapa pospubcral. 
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	En relación al estudio de b hernia inguilw.I como posible factor de riesgo, dicha 
	condiciÓn se ha relacionado con Cáncer testieular especialmente en pacientes con testículo 
	retráctil y canal inguinal amplio. (51. 57, 58) En el presente estudio puede ocurrir casi tres 
	'veces más frecuentemente en pacientes con tumor testicu1ar que en los pacientes controles, 
	sin embargo, nuevamente no se puede hacer gencraJizaciones a la población ya que no se 
	obtiene Ja suficiente precisión en el estudio como para e110, e, igualmente el valor de p no 
	se nHlestra significativo. 
	Debido a la posibilidad de curación del Cáncer testicular detectado tempranamente, 
	se debe insistir de cU<llquier modo en la necesi(bd de efectuar un examen escrotal 
	especialmente minucioso en pacientes con hernia inguinal, con el !ln dc detectar masas 
	testiculares peligrosas, (10,38,49,58) a pesar dc que la hernia inguinal es un problema que 
	se observó tanto en los casos como en los con troJes y no fue un factor de riesgo 
	significativo en este estudio. 
	En el caso de b Vasectomía, hay opiniones encontradas en ]a literatura respecto a su 
	importancia como factor de riesgo para Cáncer testicular: Por un lado, la Asociación 
	Americana de Medicina Familiar la menciona como un importante factor de riesgo (lO), 
	pero, por e] otro, el Instituto NacionaJ de] Cáncer de Jos Estados Unidos (34), se refiere al 
	asunto como una relación de asociación fortuita debido a que el procedimiento quirúrgico 
	podria dar lugar al progreso de un tumor preexistente dejando por un lado la hipótesis de Ja 
	rdación causal. 
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	,- 
	tratamiento estadístico de los resultados tampoco mostró la sih,'11if!cancia Y precisión 
	suficiente como para considcrar a la Vasectomía como un factor de ricsgo en este cstudio. 
	Solamente se puede decir que en 10s pacientes dc esta muestra el ricsgo de padecer C{¡ncer 
	testicular es dos veces m::ryor entre aqueJlos que sc habían vasectomizado, que entre los que 
	no 10 habían hecho. 
	Una de las razones que considero que produce esta faJta de precisión y significaneia 
	se relaciona con ](jS prácticas de inequidad de género, tradicionaJcs, de la cultura de la 
	sociedad guatemaheca, en la cual con mayor frecuencia es ]a mujer quien se somete a 
	instituciones de un país con niveles de inequidad de género aparentemente menores, como 
	lo es Estados Unidos. hace dudar de la asociación entre vasectomía y Cáncer de testícuJo. 
	(10,34) 
	El Último factor de riesgo en estudio fue el antecedente de haher padecido tumores 
	enucleación es el más importante de los factores de riesgo, progresando nuevamente al 
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	Además, la presencia del c:Jfcinoma in situ (CIS) si se encuentra en el testículo, se 
	ha asociado al desarrollo del Cáncer tcsticular contraJatera1 en el 50% de pClcicntes en 5 
	años de seguimiento en Europa (7), aunque los reportes colombianos mencionan 
	incidencias de un 5.2% (42). Ho!zbcicrJein (41), menciona que Jos 58 pacientes con Cáncer 
	de testículo tipo bilateral que detcctó en la última mitad del siglo XX representaron el 
	1.45% de todos los c(}sos de tumores tcsticuJares; 17% eran sincrÚmcos y 83% 
	metacrónlcos con un intervalo entre tumores de 50 meses. Las cstadístic<ls de] Hospital 
	John Hopkins (43), por su parte indican que los tumores bilateraJes pueden l1egar hasta e1 
	3% Y Si!vcro (36), reporta un 2% . 
	El comentario que se puede hacer respecto de los datos anteriores. es que, si en 
	reaJid3d el tumor in situ demostró tanta importancia en l<l génesis de cánceres que se 
	desarrolIaron posteriormente en el mismo testículo, es peligroso efectuar enucleaciones 
	dejando el resto del testículo que presentaba la ma1ignidad; por el contrario, dcbc optarse 
	siempre por la orquiectomía. Sin embargo, a] observar el bajo porcentaje de casos en los 
	cuales hubo un tumor en eJ testículo contralatcra] luego de efectuar orquicctomía en el 
	testículo que tenía el tumor original, parece razonable rcspa1dar la idea de una .vigilancia 
	expectante a largo p1azo, sin tomar conductas más agresivas en el segundo testículo. 
	En el presente estudio no se observó ningún caso relacionado a antecedente de 
	malignidad genitourinaria entre los pacientes ni entrc los controles, lo cual impide efectuar 
	otros comentarios. 
	-, 
	Como Jimitantcs del presente estudio se mcnciona que fue realizado en el KiSS, 10 
	cual sesga un tanto la ed::1d dc los participantes. debido ::1 que la cobertura de dicha 
	institución beneficia solamente a parte Lle la pobJación económicamente activa, quedando 
	fuera del estudio algunas edades no compJetamentc cuhiel1as. 
	La cobertura del lGSS, en cuanto a su progr<Jma de enrennedad comÚn se refiere, es 
	parcial, ya que no contempla dentro de sus bcncliciarios a los trabajadores uc todos 10s 
	deparlmnentos de la repÚblica. dejando fuera de protección algunas {¡reas que podrían tener 
	características étnicas que modifi.célrÚn los resultados del presente estudio. 
	Sin embargo, debo destacar quc debido a que la edad más frecuentc de presentaciÓn 
	dd Cáncer de testículo se encuentra contemplada dentro de las edades productiyas, muy 
	probablemente el sesgo mencionado fue reducido por las mismas características de Ja 
	población estudiada, y, que siendo el lGSS UIl hospital para recibir referencias desde eJ 
	interior del país, esto reduce el sesgo para la aplicaciÓn de ]os resultados obtenidos, 105 
	cuaJes de hecho son de alguna manera Útiles Únicamente para la población estudiad::1. 
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	~- 
	-1 
	Conclusiones 
	\. En la muestra estudiada, el Cáncer de testiculo se presentÓ mÓs frecuentemente en la 
	tercera década de la vida, con limites entre los veinte y los cuarenta y tres años de 
	edad. 
	2. En la muestra investigada, el CÓneer de testieulo se presentÓ dos veces más 
	frecuentemente en la etnia Ladina que en la Maya, y, nu se presentÓ en la etnia 
	Garifuna. 
	3. En esta investigaciÓn no existe evidencia con ma[,'11itud significativa para afinnar 
	que: Criptorquidia, Hernia inguinaJ, Vasectomia o Antecedente de malignidad 
	genitourinaria sean factores de riesgo asociados a Cáncer de testículo. 
	4. El Cáncer de testiculo es una enfem1edad CrÓnico degenerativa de importancia 
	epidemiolÓgiea, ascendente, debido a que: ocurre especialmente en edad productiva 
	y reproductiva, tiene el tiempo de duplicaciÓn mÓs corto de la economia, requiere 
	orquieetomia para su diagnóstico, es altamente curable, pero asi mismo. 
	diagnosticado tardiamente, es capaz de provocar familias monoparentaJes jóvenes. 
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	J- 
	Rccomendaciones 
	1. Realizar estudios cpiúcmio!Úgicos en todas las instituciones de salud: públicas, 
	semi privadas y privadas, para la detección de casoS de Cáncer de testículo con el fin 
	de determinar las características (tipo celular originario, estadío al momento del 
	diagnóstico, tiempo de retraso diagnóstico, respuesta al tratamiento, deserción, 
	factores de riesgo, cte) así como para detclll1inar el grado de conocimiento que tiene 
	la poblaciÓn respecto deJ autoexamen testicular y su importancia. 
	2. Considerar la creaciÓn y ejecución de prob'Tamas de sociabilización del auloexamen 
	tcsticular que pennÍla 13 detección temprana y opm1una de Cáncer de testículo 
	dentro del Seguro Socia1 y en el sistema de sa1ud general en el país. 
	a. A nivel de las escuelas secundarias del país a traycs del Ministerio de Salud 
	Pública como órgano rector, en estrecha coordinación con el Ministerio de 
	Educación en programas de promociÓn de la saJud. 
	b. A níveJ de las consultas externas de los hospitales nacionales y del Seguro 
	Social, utilizando el tiempo muerto perdido en saja de espera para tal fin. 
	c. A nivel de las oficinas públicas y en lugares privados de trabajo con alta 
	concentración de varones. 
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