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Resumen

, al cambio en el perfil epidemiologico que ocurre en los paises en vias de
el Cancer ha ganado espacio e importancia como causa de morbimortalidad
ala. De todos los tipos de cancer, el de testiculo es la cuarta causa de consulta
servicio de Oncologia del Hospital General del 1GSS. Debido a que ésta es la
dad mas frecuente en varones de 15 a 40 afos y responde muy bien al
to cuando se detecta tempranamente, se llevo a cabo un estudio en los

ientes que asisten a la consulta externa del citado servicio, con el objetivo de

terminar los factores de riesgo asociados al Cancer de testiculo en dicha pablacion,

edio de un estudio analitico de cases y controles.

Se procedio a identificar los casos ¥ seleceionar una muestra al azar, fijando dos

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

asociacion existente por medio de la razon de productos cruzadoes. su precision a traveés

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

Los resultados del estudio muestran que la media de edad corresponde a los 31.7
afios v la etnia mas frecuentemente afectada es Ia ladina. En el presente estudio no hay
evidencia de que la criptorquidia, la hernia inguinal, la vasectomia o el antecedente de

malignidad genitourinana se encuentren asociadas como factores de resgo a Cancer de

testiculo.



Introduccion

El Cancer pertenece al grupo de enfermedades Cronico degenerativas (11, 17, 29) y
un problema de salud publica que tiene serias repercusiones para el paciente, la familia

tema de salud del pais por su letalidad y costo social, laboral y de tratamiento (11, 15,

Diversos estudios epidemiologicos llevados a cabo a nivel mundial muestran que el
de testiculo representa el 1% de todos los canceres en series grandes (1, 2.3, 4. 3. 6.

sin embargo, es el més frecuente en pacientes varones entre 15 y 35 afios de edad. (8. 9.
I

1

.12, 13, 14) y el segundo entre aquellos de 36 a 40 afios (4. 15). Asi mismo, s¢ ha
mostrado un incremento de casos desde mediados del siglo pasado a la fecha en todo el

do (10, 16. 17) y se sabe que es causa de defuncién en 20 a 30% de los pacientes cuando

se efectiia un diagndstico y tratamiento oportuno (15. 18, 19).

En el primer semestre del afio 2003, en el Hospital General del 1GSS, el Cancer de
culo ocupé el cuarto lugar en frecuencia de consulta v el tercero para el grupo

asculino.

. importante hacer énfasis en lo siguiente: a. es la malignidad mas frecuente entre

rnbres entre la segunda v tercera décadas de la vida (1.2.3.4.5.6.7). causando una gran



pérdida en tiempo util y provocando familias monoparentales jovenes con deterioro de las
oportunidades para los hijos, b. el diagnéstico se efectia por orquiectomia (1, 2. 3, 16) lo
cual es devastador para el paciente atin cuando logre sobrevivir con tratamiento, vy, c. su
diagnéstico temprano lo hace controlable y curable en mis de 95% de los casos (1, 10, 19),

no obstante, entre 20 v 30% mueren por un diagnéstico tardio (15).

Ante este panorama se hizo un estudio cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo
asociados con Cancer de testiculo en los pacientes tratados en el Hospital General del
IGSS, utilizando para el efecto una investigacion de tipo analitico de casos y controles,
definiendo en forma operacional, como caso, toda malignidad testicular no metastasica
diagnosticada histologicamente y fijando dos controles por cada caso, los cuales fueron
pareados por edad v etnia; determinando la magnitud de asociacion existente por medio de
la razén de productos cruzados, su precision a través del intervalo de confianza al 95% y su

significancia por medio del valor de p.

Los resultados del estudio muestran que la media de edad corresponde a los 31.7 ﬁﬁos, con
una desviacion estandar de 5.5 y limites entre 20 v 43 afios. No se observa asociacion con
alguna etnia en particular, v, la incidencia de Cancer de testiculo fue de 60% en ladinos vy
40% en indigenas, no ocurriendo casos en personas de la etnia garifuna. De los factores de
riesgo estudiados, la Criptorquidia no se presentd en ninguno de los controles, lo cual
impidi6 desarrollar el Odds Ratio, pero parece ser un factor de riesgo significativo entre los
pacientes que padecen Cancer de testiculo en la muestra estudiada, segiin los valores de p =

0.00 y de Chi cuadrado = 15,14,

La hernia inguinal (OR 2.92, IC 95% = 0.7 - 12.2. Valor p 0.129, Chi cuadrado

2.30) y la vasectomia (OR 2.05,1C 95%=0.12 - 33.1, Valor p 0.612, Chi cuadradeo =

1 ¥ S 1 iados a Cancer
0.2575) no fueron significativas en este estudio como factores de riesgo asociados a Can
i i inari: 5 e los
de testiculo, v, el antécedente de malignidad genitourinaria no mostro caso alguno entr

impidi6 hacer asociaci ecto.
enfermos ni entre los controles, lo cual impidio hacer asociaciones al resp

[y



Antecedentes

»

Situacion del CAncer a nivel mundial

El Cancer en la antigiiedad

“E| cancer en si no es una enfermedad de reciente descubrimiento™. (17)

Autopsias realizadas en momias del antiguo Egipto mostraron la presencia de tumores en
sus huesos y sugirieron tambien la posibilidad de la existencia de ofros pProcesos

neoplasicos. (17)

Escritos médicos chinos y arabes describieron sintomas de lo gue puede suponerse eran

enfermedades malignas. (17}

~En el Siglo IV A.C., en tiempos de Hipoerates. muchos tipos de tumores va habian sido
reconocidos v descritos, clinicamente. De hecho. fue el mismo Hipoerates quien introdujo
el término “carcinoma’ {en griego karkinoma) para designar al cancer. Este término

proviene de karkinos {cangrejo en griego) . (17)




El Cancer en la transicién epidemiologica mundial

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

en el planeta. (29) .

El hombre desde que tomé conciencia de si, empezd a preocuparse y ocuparse por
el acto de morir y, fundamentalmente, por las causas que lo producian. Por supuesto, en la
misma medida que ha evolucionado el mundo, paralelo al desarrolio social y tecnologico
las causas que producen la muerte también han cambiado debido a que el hombre lucha de
manera incansable por proteger su existencia v trata de vivir mas Yy mejor; por esta razon el
analisis de la mortalidad en un pais, region o territorio es una necesidad de cualquier
sistema de salud, el cual se vale de la epidemiologia como herramienta cientifica que
facilita conocer las principales causas que producen las muertes. a quién afecta mas, donde

es mas frecuente morir por determinadas causas, ete. (29)

El uso de vacunas y antibidticos y la mejora de las condiciones sanitarias de las
poblaciones en los paises industrializados hicieron posible la prevencion y/o el tratamiento
de numerosas enfermedades infecciosas. A raiz de esto. las enfermedades cronico
degenerativas incrementaron en la poblacion y. una de ellas. el cancer, se torné en una de
las principales causas de mortalidad, motivo por el cual aumento el interés en poder actuar

sobre éste. (17)

n

La creciente influencia cientifica, econémica y politica de los paises industrializados
en el resto del mundo ha provocado la obligada aceleracion de los perfiles, tanto
demograficos como epidemioldgicos en paises de bajo nivel de desarrolto industrial. El
resultado de los cambios mencionados ha traido, como consecuencia, la inclusion de
enfermedades cronicas degenerativas entre las principales causas de enfermedad y muerte,
con la participacion en mayor o menor medida de las enfermedades infecciosas del antiguo

perfil. (11, 30,31)

Como nos explica Cano Valle (26): “Aunque se menciona con insistencia la
transicion epidemiologica gue viven tos paises en desarrollo, y, que se considera que al
adquirir patologias de las poblaciones desarrolladas nos hace mejores, ciertamente, su
aparicion mas que ayudar, complica el ya de por si abigarrado pancrama epidemioldgico.
En efecto. no nos hemos alejado de las enfermedades infecciosas, caracteristicas de los

paises pobres v ya padecemos las de los paises ricos™.

Los procesos migratorios deben tomarse en cuenta dentro de los cambios
epidemiologicos que han ocurrido en los dltimos tiempos a nivel mundial. Observaciones
realizadas en ¢l curso de los Gltimos cien anos senalaron que la incidencia y la mortalidad
por cancer varian marcadamente de forma importante en distintas areas geograficas pero se
ha observado, ademas, que en algunas poblaciones que migraron, la incidencia de tumores
tales como el de mama y el de estomago cambio marcadamente, aproximandose, en una a

tres generaciones. a las de los paises de adopeion. (17)




El papel de los registros de céncer

El registro continuo de los nuevos casos de cancer comenzo en Europa en 1929,
cuando se abri6 por primera vez el registro poblacional de cancer en Hamburgo, Alemania:
g0, ;

sin embargo, no fue sino hasta 1942 que dio inicio el primer registro de cancer a nivel
nacional en Dinamarca. A la fecha, todos los paises de la comunidad europea (a excepcion

de Grecia y i j i
¥ Luxemburgo) tienen registros nacionales de cancer, en la mayoria de casos a

nive i
I nacional, aunque en algunos pocos no cubre todas las regiones del pais. (25)

La informacion acumulada en los registros acerca de la naturaleza, tamano y
distribucion de los diferentes tipos de cancer en la comunidad, tiene mucha utilidad ya que
sirve para expresar las caracteristicas de cada enfermedad en una forma estandarizada a
traves del célculo de las tasas de incidencia en cada poblacion en particular y luego

20,
comparandolas con otras comunidades, o, diferentes subgrupos dentro de la misma
comunidad. con el fin de estudiar posibles factores de riesgo en cada localidad, asi como

i o - .
pos en mayor nesgo de padecer algin tipo de cancer en particular.

Igualmente, son de utilidad para planificacion de prioridades para el control de la
em“ennedﬁad, programas de prevencion y deteccion temprana, v. en el desarrollo de una
Comprension de las causas e impactos del cancer, asi como la evaluacién de las 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, o, debe emprenderse accrones

diferentes. (25)

El manejo de registros estandarizados a nivel nacional o, atin mejor, continental, es

un recurso importante que permite el analisis de las caracteristicas de prondstico de

sobrevivencia de cada tipo de cancer, al registrar las muertes, tiempo entre el diagnéstico v

ol fallecimiento, clasificacion y recepeién o no de algin tipo de tratamiento en particular.

(25)

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

registro a nivel internacional, tales como diferencia de criterio diagnostico (especialmente

en relacion a la localizacion de la malignidad primaria y la clasificacién de las metastasis),

y, estandarizacion de la codificacién de los distintos tipos de cancer, ante lo cual se hace

indispensable construir un instrumento suficientemente uniforme vy de facil manejo para

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

mundial sean mucho mas enriquecedoras. {25)

Fl cancer en estadisticas a nivel mundial
Fl cancer como entidad esta clasificado segun ¢l organo o tejido del cual se dernva
o. A nivel mundial hay ciertos tipos de cdnceres que muestran su alta
-

en ¢l organism

incidencia y letalidad con mayor preponderancia.




; - cs de las enfermedades
En 1985 hubo 7.6 millones de nuevos casos de todos los canceres, excepto el de piel El céncer es la segunda causa de muerte. después

: 3 ; : 4 afios. (23
no melanico en el mundo, de los cuales el de pulmén fue el mas frecuente (17% en cardiovasculares, y, constituye la primera en el grupo de 35 a 64 a (23)

hombres y 22% en varones de paises en desarrollo), seguidos de Cancer de estémago y

) ) . . ; i ivas y de promocion de la salud
mama (¢ste, el mas frecuente en mujeres con 19%). En el primer mundo predominan En el estudio del Programa de actividades preventivas y de p

L : incer para 1996, de los
mama, colorrectales, pulmén y prostata, en tanto en los del tercer mundo: cervix, estémago ﬁPAPPS) (23), en Espana, se detectaron 136,629 casos nuevos de cancer p
j . : %), ¢ tasa de
y esdtago, faringe y hepético. (11) cuales 80,603 correspondieron a varones (59%) y 56,026 a mujeres (41%]), con una

+ cidencia ajustada de 266.98 por 100 mil habitantes para varones y 158.9 por cien mil para

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

poblacién general, con un incremento de 14.2x105 mil habitantes en 1922 a 50.4x105 mil

’ ) ) 5 , . T 2k ;. 4 Igpaiia comparables con la union
habitantes en 1992, siendo ios mas frecuentes: pulmén, estémago y cérvix entre  los Los ultimos datos de incidencia de cincer en Espa p

: . w ; . L : : ara v fue de 260.6 por 100 mij
canceres histoldgicamente diagnosticados entre 1985 y 1994 en el Instituto Nacional del “europea, fueron los de 1990, cuando la tasa ajustada para varones 2

i i da con la
jearicer de Méxioo (INCan). (11) habitantes en Espaiia, con limites en Albacete (198) y Pais Vasco (292), comparada

de 287.35 en la Unidn. (23)

En la comunidad europea se observo que para 1990 se detectaron 465,000 casos
fuevos en varones. El tumor de mayor incidencia en dicho grupo poblacional fue el de Los canceres mas frecuentes en Espaiia para 1990 fueron:
'p.ulmén, con un 30.4% del total de nuevos casos, seguido por el de colon y recto con un
[7.2%, y por el de prostata / testiculo, con un 16.36% (desafortunadamente no hace - pulmén, con una tasa de incidencia ajustada de 51.6 por 100 mil habitantes, con limites en
Separacion entre ambos canceres para hacer consideraciones mas finas). (23) con una tasa Albacete (34.1) y Asturias (62.9);

ajustada en varones de 287.35 por 100 mil habitantes. (23)

- piel no melanoma con 30.5 por 100 mil habitantes, con limites en Pais Vasco 0.6y y

Respecto a letalidad. ocurrieron 465,000 muertes en el mismo periodo. El orden fue ;@M‘éﬂ-o'r'ca (90);

el mismo, con porcentajes respecto al total de muertes por Cancer de 28.4% para pulmon,
L -

i N ; : o Grranada (18.9) v Mallorca
10.1% para colon v recto. V. 9.6% para prostata [ testiculo (Con la misma falta de = é:c)k)rrect_a] con 28.2 por 100 mil habitantes, cen limites en (

separacion que limita analisis mas profundo). (25) 1(33.8).




El Cancer de testiculo ocupd el lugar nimero 20 en tasas de incidencia ajustada, con

2.0 por 100 mil habitantes, con limites en Murcia (1.3) y Navarra (2.8).

Se observa una tendencia al incremento de la frecuencia en la mayoria de los

canceres en Espafia, en contraste con una disminucion de aquellos relacionados al
tabaquismo en el resto de Europa, lo cual sugiere un perfil epidemiolégico menos avanzado

en la peninsula ibérica. (23)

En los Estados Unidos el cancer es la segunda causa mas frecuente de muerte, con
una incidencia de 1.3 millones de casos nuevos cada afo y unas 550 mil muertes anuales.

Una de cada 2 a 3 personas en este pais desarrollara durante su vida algan tipo de cancer

nvasor. (15, 20, 21)

Los canceres mas comunes en los Estados Unidos por sexo son los siguientes:
- para mujeres: Cancer de mama con una incidencia de 111 casos por 100 mil habitantes,

cancer de pulmon con tasa de 43 por 100 mil, v, colorrectal con 39 por 100 mil como tasa

de incidencia (15);

- para varones: Cancer de prostata con una incidencia de 187 por 100 mil habitantes, cancer

de pulmon con tasa de 81 por 100 mil, y, colorrectal con 56 por 100 mil como tasa de

incidencia. (13)

El Cancer en América Latina

Diversos estudios ilevados a cabo a lo largo de Latinoamérica muestran que la
tendencia demografica v epidemiologica se encamina hacia la transicién desde las
enfermedades infectocontagiosas como causas preponderantes de morbilidad v mortalidad
hacia las enfermedades cronico degenerativas como principales causas de enfermedad y

muerte. (4, 8, 17, 20,21, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32)

Dentro de las enfermedades crénico degenerativas, el cancer ocupa un lugar preponderante
en la mayoria de estudios, observandose que la incidencia vy letalidad de dicha patologia va
en aumento progresive a lo largo de las tltimas dccadas, causando grandes pérdidas en
vidas humanas, dias productivos y costos de servicios a paises cuyos sistemas de salud y
econdmicos no estan preparados para enfrentar enfermedades de costos tan elevados. (26.

30, 31)

El caso de Cuba

El estudio del comportamiento de las enfermedades cronicas no transmisibles y los
accidentes que hoy constituyen las primeras causas de muerte en Cuba, representan el
objetivo estratégico de mayor prioridad para, mediante su reduccidn, lograr nuevas
transformaciones en el estado de salud, acorde con el nivel de desarrollo del sistema de

salud cubano. (27)




Esto ha sido posible debido a 1a erradicacion de las enfermedades infecciosas como
primeras causas de muerte, gracias a la ejecucion de programas contra las enfermedades
diarreicas, el paludismo, el control de la tuberculosis, inmunizaciones, etc., por una parte, y,

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

En el estudio sobre la mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles realizado
por Creagh et al (27), motivado por la necesidad de precisar el comportamiento historice
de las enfermedades cronicas no transmisibles en un drea de la atencion primaria, con el fin
de obtener una visién panordmica mnicial de las variaciones de este fenomeno en el tiempo,
se determind que entre 1988 y 1995, so6lo por debajo de las enfermedades cardiovasculares,
el Cancer ocupd el segundo lugar como causa de muerte en Guﬁnténamo, Cuba, en
personas entre los 15 vy los 64 ailos de edad con una tasa de mortalidad promedio de 115 por
100 mil habitantes para el periodo, y, un incremento desde 100.2 a 13 por 100 mil

habitantes, entre los primeros cuatro anos y los tltimos cuatro del periodo estudiado.

Datos similares reporta Gonzélez-Longoria (29) en otro estudio realizado en
Bayamo, Cuba. Especificamente estudiando mortalidad por cancer, demostrando que los
tumores malignos ocupan el segundo lugar como causa de muerte en la localidad, con una
tasa de 122.2 por cien mil habitantes, una proporcion de 22.2% sobre ¢l total de fallecidos v

una tendencia al alza desde 1987.

En dicho estudio muestran como los canceres mas frecuentes al pulmonar (27.9 por

100 mil habitantes), el prostatice {24.5 por 100 mil varones) v el de colon (7.7 por 100 mil
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Dos experiencias sudamericanas

La Dra. Lafon (59). investigo la incidencia de cancer en la ciudad de Montevideo en
los afios 1993 a 1997, dividiéndolo en sectores o zonas, seglin su grado de industrializacion,
obteniendo interesantes resultados que respaldan la idea de que las zonas industrializadas
de la ciudad tienen mayor incidencia de n;alignidades que las mas rurales, observando, asi
mismo, que los canceres mas frecuentes en las zonas de mayor riesgo guardan una relacién

similar en Irecuencia con los reportes internacionales de tipos de cancer en paises

desarrollados, sea esto: mama, prostata, colon y recto.

Dentro de sus resultados destaca, ademas, que la tasa ajustada de mortalidad para €l
quinquenio mencionado fue de 200 por 100 mil habitantes para varones y 112 para mujeres,
en comparacién con las tasas ajustadas para los afos 92 a 95 reportadas por la Agencia
internacional de investigacion sobre el Cancer (IARC), a nivel mundial que oscilaron entre

80 y 265 para hombres, y. 40 a 139 para el grupo femenino. (4, 20, 21)

En la Argentina, Matos (17), demostré que la frecuencia de los diferentes tipos de
tumores se relacionaban con el area de vivienda en mayor importancia que con datos
relacionados con la raza o nacionalidad de origen. Por ejemplo, en 1914 el 30 por ciento de
la poblacién era inmigrante v las mavores variaciones se encontraron en los tumores del
aparato digestivo. Se observé que las tasas de mortalidad en inmigrantes disminuian para

cancer de estomago v aumentaban para cancer de esGfago, acercandose a los valores

observados en la poblacién argentina nativa.
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notar que ¢l cancer es la cuanta causa de muerte en adultos, asi como la segunda causa en
nifios entre los cinco y catorce anos, llamando la atencion hacia la importancia que debe
darse a este tipe de enfermedades y sugiriendo que ¢l nivel socioecondmico v educativo, asi
como el acceso a mejores servicios de salud estan haciendo emerger las enfermedades
cronico degenerativas como causas primarias de muerte en la ciudad. (30)

Por su parte, el Centro Centroamericano de Poblacion de la Universidad de Costa
Rica (31), presentd los resultados de un estudio de mvestigacion efectuado entre 1970 y
1995, en el cual hace énfasis en la transicion epidemioldgica terminada en los afios ochenta
en el pais, que también evidencia el lugar preponderante que han adquirido los cénceres
entre las causas de morbi mortalidad especialmente en adultos. Incluye la presentacion de
graficas que indican que los cénceres mas [recuentes son los estomacales, hepiticos y
pulmonares, asignindole un 1.8% a los testiculares en relacion a todos los canceres, pero un
13% en relacion a los canceres en varones menores de cincuenta afios

Importancia epidemiologica del cancer de testiculo

Indudablemente, es la neoplasia genitourinaria en la cual los tratamientos tienen

mayor €xito. (1)

El Cancer de testiculo tiene una incidencia mundial de 2.3 por 100,000 habitantes y
representa el 1% de todos los canceres en los hombres, siendo la manera méas comun de
neer en el grupo etareo entre 15 v 40 anos de edad para dicho sexo, aunque segun otras

ca
fuentes afecta especialmente a hombres entre la segunda y tercera décadas de la vida. (1, 3,
5. 6)

Esta enfermedad también puede ocurrir en hombres mas jovenes, pero solo un 3%
Entre 6.000 y 8.000 hombres reciben el

de estos canceres se presenta a esta edad.

diagnostico de Céancer testicular cada aiio. (5, 10)

Se diagnosticaron 7,200 casos nueves de Céancer testicular y 400 hombres murieron

de la enfermedad en los Estados Unidos en el afio 2001. (10)

La tasa de incidencia varia a través del mundo, con una elevacion en Escandinavia y

Alemania v bajos niveles en Asia y Africa. (3, 10, 12)

La incidencia de Cancer testicular en los Estados Unidos se ha doblado desde 1930
v continia en franco aumento, sin embargo, la mortalidad de la enfermedad viene
demostrando una franca disminucién gracias a nuevas técnicas que hacen posible un

diagnostico mas temprano, asi COME NUeVos tratamientos mas efectivos.

La tasa de supervivencia en 1963 en Estados Unidos fue de 63 por ciento a los
cinco aiios del diagnostico, en tanto que en 1995 fue del 94 por ciento también para cinco

afios. (10, 33)
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Incidencia de Cincer testicular y tasas de mortalidad en los Estados

Unidos de 1973 a 1995.

Cancer testicular

Incidence /’\\_._\/\

(2]
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Incidencia de Cancer testicular y tasas de mortalidad en los Estados Unidos de 1973 a
1995,

lnfomlachn de Ries LG, Kosary CL, Hankey BF. Miller BA, Edwards BK, eds. SEER
cancer statistics review, 1973-1995. Bethesda, Md.: U.S. Dept of Health and Human
Se_r\flces. Public Health Institute. National Institutes of Health, 1998. Tomado de the World
Wide Web: http://www-seer.ims.nci.nih.gov/Publications/CSR7395. Noviembre de 1998,

Referencia No. 10
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En los Estados Unidos, la poblacion blanca tiene un riesgo de sufrir Céancer de
testiculo que es cinco veces mayor que ¢l de la poblacion de origen Afro-Americano y mas
del doble de la de los hombres Asiatico-Americanos. Las razones para estas diferencias son

desconocidas. (6, 10}

¥

Al igual que con las diferencias de frecuencia en el Céncer de testiculo, se ha
observado que este parece ser mas comin en pacientes de condicion econémica elevada.
Asi mismo, airededor de diez por ciento de pacientes con la enfermedad presentan una
historia relacionada a trauma directo en testiculo. Aungue no se cree que el frauma sea una
causa del Céncer testicular, podria ser que el hecho de consultar por el antecedente

traumatico haga mas probable el diagnéstico de un céncer testicular preexistente. (10)

En resumen, la importancia epidemiologica del céncer de testiculo radica en la
juventud de la poblacién a Ja cual afecta y en el hecho de ser curable casi en el total de la

poblacion al ser detectado a tiempo. (1, 2.3, 10, 12, 13, 14,)

Situacion actual del Cancer de testiculo en Guatemala

En noviembre de 2000, Manuel Giron (8), efectué un estudio respecto a las
caracteristicas clinicas y epidemiologicas del Céancer de testiculo en Guatemala, el cual

B

llevé a cabo en pacientes que asisten al Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN).
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Fueron estudiados 98 casos con diagnostico de Céncer testicular. En cuanto a la
distribucién por edad, resalta que el 24.51% se encontraban enire los 31-35 anos de edad.

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

En cuanto a la distribucion geografica de los casos, la mayer parte de pacientes son

del drea metropolitana y occidental.

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

siendo el Seminoma puro la neoplasia mas frecuente.

Mas del 50% consultd en un estadio temprano, el resto presentaba metdstasis a

ganglios linfaticos, pulmones, rifién, cerebro, higado y hueso.

Unicamente 19.40% de los pacientes continuaron su control hasta tres o mas anos;
tres fallecieron en menos de un afo v el resto abandondé el tratamiento antes de legar al

tercer ano. (8)

Fuera del estudio de Giron ne se logro obtener informacion estadistica elaborada de
la situacion actual del cancer de testiculo en Guatemala, por lo cual se opto por efectuar un

recuento de las consultas realizadas durante ¢l primer semestre del ano 2003 en la clinica de

consulta externa de Oncologia del Hospital General del 1GSS.
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Se observe que el Céancer de testiculo ocupa ¢l cuarto lugar en frecuencia de
consulta, por detrés del de mama, colon y estomago, siendoe la tercera causa de consulta por
malignidad en varones. Asi mismo, se determind que representa el 10.7% de las visitas a
dicha unidad y que los factores de riesgo asociados a su aparicion son mucho menos
conocidos v divulgados que aquellos relacionados a los otros tres tipos de cancer

mencionados, incluso, son menos conocidos que los factores de riesgo asociados al Céancer

pulmonar (quinto en frecuencia) los cuales son de amplio dominio piblico.

Factores de riesgo asociados al Cancer de testiculo

Aungque no se ha identificado una causa especifica, varios factores pueden hacer que
un individuo tenga un riesgo mayor de sufrir esta enfermedad. Estos son: una historia
médica previa de testiculo no descendido. desarrollo testicular anormal, sindrome de
Klinefelter (un trastorno de los cromosomas sexuales que puede caracterizarse por bajos
niveles de hormonas masculinas, esterilidad, aumento de las mamas y testiculos pequenos),

0 cancer testicular previo.

Pueden existit otras posibles causas, las cuales estan bajo investigacion, como la
exposicion a ciertos quimicos y la infeccion con el virus de la inmunodeticiencia adquirida
(VIH). Se ha descartado la hipdtesis que planteaba que una vasectomia (operacion para

causar esterilidad) podria estar asociada como posible causa. (6)
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Historia personal de Cancer testicular:

_ el Cancer testicular antertor es el mias importante de los factores de riesgo.
Aproximadamente, entre el 1% y el 2% de estos pacientes desarrollan un 2° tumor
testicular. Ello implica un riesgo 500 veces mayor. (6)

- la presencia del carcinoma in situ (CIS) si se encuentra en el testiculo, se asocia al
desarrollo del cancer testicular contralateral en el 50% de pacientes en 5 afios de

seguimiento. (7)

Criptorquidia
Los varones cuyos testiculos no han descendido al escroto antes de los tres anos de
edad tienen muchas mas probabilidades de desarrollar uno de estos tumores que aquellos

otros individuos cuyos testiculos si descendieron. (2, 14)

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

Cancer de testiculo. (5)

Segun otros reportes los criptorquidicos tienen un riesgo 20-40 veces mayor de
aparicic')n_ de Cancer testicular, pero caracteristicamente un 10% desarrollan el tumor en el
testiculo que si habia descendido. (6). Interesantemente, segiin Kinkade (10), alcanza un 20
por ciento el numero de tumores en el testiculo contralateral en los varones con

criptorquidia.
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Mientras mas alto se localiza el testiculo en el canal inguinal, o, es definitivamente
intraabdominal, es mayor el riesge de sufiir malignizacion a nivel testicular. E} niesgo es
mas grande en los casos de criptorquidia bilateral. (10) La orquidectomia en la infancia

reduce su incidencia. (6)

Hay diferentes criterios respecto al beneficio de la Orguiopexia: segin algunos
autores. descender el testiculo criptorquidico antes de 1a pubertad logra disminuir el nesgo
de cancer, mientras otros creen que cl cronometrado del procedimiento no altera el

potencial maligno de un testiculo no descendido.

De cualquier manera la Orguiopexia se recomienda por varias razones, de las cuales
fa mas importante es que mientras Mayor tiempo pase aquel sin descender. es menor la

proporcion de fertilidad.

Alteraciones en el codigo genético

La presencia de un cariotipo 47XXY (Sindrome de Klinefelter) se asocia a tumores
germinales particularmente en mediastino. Las personas con Sindrome de Down también
tienen un riesgo aumentado de padecer Cancer de testiculo. Existe un riesgo mayor, asi

mismo, en los hermafroditas verdaderos, feminizacion testicular, sindrome miillerianc ¥y en

las personas con ictiosis cutdnea. (6)
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Herencia familiar
Aunque se ha observado agregacion familiar, los familiares de 17 grado tienen un

riesgo bajo. 6 veces el riesgo estandar.

Profesion
Se ha observado que cuando una mujer embarazada se expone al dietilestilboestrol

se ha asociado a criptorquidia en el nifio. la exposicion al agente naranja y a disolvente de

limpieza de reactores también se ha asociado a Cancer de testiculo. (6)

Por otro lado Kindale cree que los estudios de epidemiologia no han mostrado una
asociacion entre la incidencia de Cancer testicular y las exposiciones profesionales y

mediocambientales, o, las enfermedades virales. (10)

Traumatismos sobre el testiculo y temperatura
El excesivo calor mantenido, los pantalones ajustados, montar a caballo o

motocicleta son otros de los factores de riesgo que se suponen implicados en el desarrollo

de Céancer de testiculo. (7)

En los Estados Unidos, diez por ciento de varones diagnosticados con Céncer

testicular reportan una histona de reciente trauma al testiculo. No se cree que el trauma

cause el cdncer, sino que trae un tumor va existente a la atencion del paciente y meédico.

(10)

o]
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Baja fertilidad
Aungue se ha encontrado alguna relacion, no ha sido tan contundente como para
conferir un riesgo mas alto en pacientes con antecedentes de infertilidad o parametros

anormales del semen. (5, 22, 33)

Sin embargo segin Moller, (33), los hombres viviendo en pargja que mostraban
problemas de fertilidad eran mas susceptibles de desarrollar Ciancer del testiculo, que otros
hombres sin problema de fertilidad. En su estudio de 89 casos, encontré una proporcion de
incidencia estandarizada de 1.6; a un 95% de significancia y con un intervalo de confianza

de 1.3a 1.9.

El riesgo file en su estudio relativamente constante aun con el tiempo creciente entre
el analisis de semen y diagnostico de cancer. El andlisis, seglin las caracteristicas de semen
especiticas mostrd una concentracion de semen baja, motilidad pobre de los espermatozoos.
y. proporcion alta de espermatozoos morfoldgicamente anormales, todo lo cual era

asociado con un riesgo aumentado de Cancer testicular. (33)

Raza
El Cancer de testiculo ocurre, aproximadamente, con una frecuencia de cuatro a
cinco veces mas en caucdsicos que en afroamericanos y parece ser mas comun en los

pacientes de estado socioecondmico mas alto.




Vasectomia previa

Algunos estudios han hecho pensar en un eslabon entre la vasectomia y un riesgo
aumentado de Céancer del testiculo, pero la evidencia es incoherente v la asociacién en
algunos estudios puede ser debida a otros factores diferentes a la vasectomia. También es
posible que ¢l procedimiento aumente la proporcion en la cual un tumor testicular
existente, pero no detectade, progrese. En este momento, la mayoria de autores cree que no
hay ninguna asociacion o si acaso hay una asociacion débil entre la vasectomia v el Céancer

testic : esita mas i igacio
ular, aunque se necesita mis investigacion antes de que las conclusiones definitivas

puede alcanzarse. (10, 34)

Alimentacion
Ganmaa (32), efectud una correlacion interesante entre la dieta alta en queso, grasas
- 5 <
de on i S nci
gen animal y leches (en ese orden) y la incidencia de Céncer testicular a edades de
veinte i an
a treinta y nueve anos. De hecho, al haber un consumo elevado de quesos ademas de
leche i i 3
. la correlacion se incrementd notablemente. Este estudio merece ser mencionado

er ira S
pero se requerira de otros que comprueben los resultados de este autor.

Hernia inguinal
La_ estrecha relacion que se ha observado entre los defectos de la pared abdominal

anterior ic i i
y testiculo retractil o no descendido, hace pensar que puede haber una asociacion

entre la hernia inguinal y Cancer de testiculo. (51, 56, 57, 58)

Datos clinicos del Cancer de testiculo
\

Clasificacion
Hay mltiples clasificaciones del Chncer de testiculo. la mas aceptada y utilizada es

la de Dixon-Moore:

- Neopiasias germinales:

_ Seminoma (Clasico, Anaplésico o Espermatocitico)
- Carcinoma embrionario
- Teratoma (Con o sin transformacion maligna) (Maduro o inmaduro)

- Coriocarcinoma

_wumor de saco vitelino

‘ - Neoplasias no germinales:

- tumores gonadales estromales especializados (Células de Leydig, estromales)

- Gonadoblastoma

- Neoplasias misceléneas (Carcinoide, Restos adrenales, Neoplasias

mesenquimatesas) (1, ]

de la siguiente manera:

Los tipos de Cancer testicular también se pueden clasificar

- Seminomas (aproximadamente 30-40% de todos los tumores testiculares). Se

encuentran usualmente en hombres entre 30y 40 anos y generalmente limitados a los

s casos puede haberse extendido alos ganglios linfaticos.

testiculos, aunque un 25% de lo




- No seminomas {que comprenden el 60% de Jos tumores testiculares). Este tipo de

tumor generalmente contiene mas de uno de los siguientes tipos de céhulas:

- Carcinomas embrionarios (20% de todes los casos de Cancer testicular)
ocurren entre los 20 y 30 afos de edad y son altamente malignos. Crecen rapidamente y se

extienden a los pulmones y al higado; ,

= e saco viteli 0, s A 7
Tumor de saco vitelino (60% de todos los casos de cancer testicular en nifios);

- Teratomas (aproximadamente 7% de los casos de cancer testicular en adultos

v 40% en nifios):
- Coriocarcinomas (su ocurrencia es muy rara).

El Céncer testicular también puede desarrollarse a partir de células especializadas
que se encuentran dentro de las génadas, como las células de Leydig (la funcion de estas
células es producir testosterona) y las células de Sertoli (cuya funcion es proporcionar los
nutrientes necesarios a los espermatozoides). Estos tumores pueden secretar estradiol, que

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

Cuadro clinico

La presencia de una masa escrotal indolora es el sintoma principal. Es frecuente que

por esta razon se retrase el diagnostico.

Entre ¢l 5 y el 25% de los pacientes son mal dingnosticados como epididimitis y
tratados ineficazmente con antibiéticos o abandonados durante meses. En los estudios. la
duracion de sintomas antes de un diagnastico correcto, fue de 17 a 87 semanas. (1, 10) Los
hombres son. a menudo, renuentes a informar una hinchazon en el testiculo, causando asi
un retraso en la busqueda de ayuda por un medico. (10)1a ginecomastia es un sintoma raro

que se asocta a sintesis de estradiol por el tumor, como ya se menciono. (1)

la forma en que se manifiesta el Céincer de testiculo se caracteriza por el
crecimiento de un testiculo o la aparicién de una masa en el escroto (la mayoria de las
masas escrotales no son causados por el Cancer testicular, pero los que se forman en los

testiculos si).

Dolor en la parte afectada es raro, pero puede ocurrir en algunos casos, como en la
rotura de los vasos sanguineos que se hallan dentro del tumor. Lo cual da como resultado €l
crecimiento veloz del mismo, asi como también un fuerte dolor. Los especialistas comnciden
en que una masa dura en un testiculo debe ser examinado de inmediato por un médico, para
que en caso de que se confirme un diagnéstico de Cancer testicular se pueda acceder a un

tratamiento temprano del mismo. (14)

Los cambios de consistencia normalmente son notados por medio de autoexamen
efectuado después de un trauma del testiculo o por observacién de un compafiero/a sexual.

(52, 53, 55)




La presencia de tos, masa abdominal, delor lumbar, linfadenopatia subclavicular se
presenta en estadios avanzados de la enfermedad. Las sefiales de enfermedad metastasica
incluyen hinchazon de las extremidades inferiores, dolor de espalda alta o baja. tos,
hemoptisis o disnea. Aproximadamente, 10 por ciento de los varones se presenta con

ginecomastia causada por tumores que secretan la traccion beta de la gonadotropina

corionica humana (B-HCG). (10)

El diagnéstico temprano de Cancer testicular es crucial dado que el tiempo gue tarda
en doblarse el tamafio de los tumores de los testiculos se estima que es de 10 a 30 dias. A
pesar de que la tasa de supervivencia absoluta de todas las fases es muy alta, una fase mas

temprana en el diagnéstico conlleva un pronostico mejor a largo plazo.

Diagndstico
Para acceder a un diagndstico adecuado, el primer paso es la exploracion fisica de la

regién afectada por parte del médico, junto con una ecografia de ia misma; este abordaje

diagnostico permite determinar si la masa se ha originado en el testiculo.

En segundo lugar, si la tumefaccion parece ser una masa solida (y especialmente Sl

se localiza en el testiculo), se extrae unma pequeiia biopsia para someterla a pruebas

especificas de laboratorio. (14)
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Seglin otros autores, la biopsia transescrotal no se considera apropiada debido al
riesgo de diseminacion local en el escroto o a nddulos  linfaticos inguinales (con una
diferencia estadistica de 2.9 vs 0.4%. aunque la recurrencia a distancia o la sobrevida no
fue significativamente diferente en ambos casos) (19), sino orquiectomia  inguinal.
Consideran estos autores que se debe ser radical para efectuar el diagnéstico histologico, ya
que existe un alto riesgo de metdstasis al biopsiar una masa testicular, y, fa frecuencia de

malignidad tan elevada en masas testiculares, justifica dicho procedimiento. (3, 16. 19)

En aquellos varones que padecen una afeccion tumoral testicular existen marcadores

biologicos especificos que permiten acceder al diagnéstico de Céncer de testiculo en los

analisis de sangre. (1, 14} Cuando se desarrolla un aumento de estas sustancias puede

orientarnos hacia el indice de actividad tumoral, ya que de los tumores no seminomatosos,

el 90% eleva marcadores. {1). Los mas importantes son:

1. Alfa fetoproteina (AFP): aumenta en relacion a Cancer testicular (especialmente
Carcinoma embrionario. teratocarcinoma, neoplasia de saco vitelino y combinadas),
géstrico, pulmonar y pancreatico. Como el Seminoma no la expresa, es util en la

clasificacion del tumor.

2. Fraccion beta de Gonadotropina coridnica (HCG): frecuente en Coriocarcinoma,

carcinoma embrionario y en pequefio porcentaje de casos de Seminoma puro.
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3 Deshidrogenasa lactica: se encuentra en el tejido normal de muchos érganos, por lo cual

se usa para vigilar pero no para diagnosticar, neoplasias de células germinales.

4. lscenzima fetal de la fosfatasa alcalina placentaria (PLAP): aumenta en 40% de casos de

Seminoma.

Los usos pronosticos de los marcadores son  importantes: cuando  AFP
pretratamiento fue > de 500 ug o las de HGC >1000 U/L hubo influencia negativa sobre el

pronbstico y la sobrevivencia. (15)

Estos analisis de sangre no solo son utilizados para confirmar el diagnostico clinico
de Céancer de testiculo. sino también. para controlar los efectos del tratamiento oncologico,
pues, si después de la terapia los valores de alfa fetoproteina y de gonadotropina condnica
vuelven a subir. es muy probable que el tumor haya vuelto a aparecer. (14) En todos los
casos se completa la estadificacién con Rayos x de torax y Tomografia retroperitoneal en

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

situ, 24% con linfadenopatia regional y 14% con metéstasis. (5)

Es recomendable que tados los hombres se hagan una palpacion periddica de los

testiculos con la finalidad de encontrar zonas anormales sospechosas de albergar un tumnor.

(14,52, 55)

33

Obsérvese la sigujente tabla que presenta Kinkade: (10)

TABLA
Histologia de tumores de Célula germinal primarios y frecuencia de
4 marcadores tumorales en suero

Frecuencia por
tipo de célula

Presencia de
marcadores tumorales
por tipe de célula (%)

Tipo de tumor (%) AFP HCG
Todos los tumores de 100 50a75 40 a 60
célula germinal
primarios
Seminoma 42 0 9
Tumores de células 58 65 56
germinales
No Seminomatosos
Carcinoma de c€lulas 26 70 60
embrionarias
Teratocarcinoma 26 64 57
Teratoma & 37 25
Coriocarcinoma 1 0 100
Tumor de saco vitehino <] 75 25




Clasificacion

La clasificacion clinica involucra varios componentes: los hallazgos a la
orquiectomia, radiografia del torax, tomografia del abdomen y pelvis, v, marcadores
tumorales del suero. El CT es el método mas fiable de determinar si los nédulos linfaticos
retroperitoneales estan tomados. Este mémdo ha reemplazado casi totalmente el
linfangiograma del pie que se efectuaba en el pasado. La limitacion de la tomografia es que
diagnostica, errdneamente, la fase de la enfermedad. aproximadamente, 25 por ciento de las

veces, tanto hacia abajo, como hacia arriba.

Otro procedimiento para la clasificacion es la diseccion linfatica retroperitoneal
(RPLND por sus siglas en inglés). RPLND, normalmente se realiza con més frecuencia en
los pacientes con tumores del tipe no seminomatosos. Se reconoce que es un sistemna de
clasificacién maés invasivo, pero ofrece los medios més exactos para facilitar la
clasificacion. RPLND también es curativo en muchos pacientes con enfermedad

microscopica limitada a los ganglios retroperitoneales.

Fl sistema de clasificacion mas comun para los tumores del testiculo se muestra en

la siguiente tabla: (10)

Clasificacién y supervivencia a los cinco afios
de pacientes con Cancer testicular

TABLA

Clasificacion y supervivencia a los ¢inco anos
de pacientes con Cancer testicular

Supervivencia a
los cinco anes

Estadio Criterio (%)
1 Confinado a testiculo 98
11 Metastasis a ganglios retroperitoneales; a 97
veces categorizados como voluminosos o
no voluminosos (dependiendo del tamano y
cantidad de ganglios involucrados)
111 Metatasis sobre el diafragma o a 6rganos 72

viscerales

Informacion de Ries LG, Kosary CL, Hankey BF, Miller BA, Edwards BK,
eds. SEER Revision de estadisticas de cancer . Bethesda, Md.: U.S. Dept of
Health and Human Services, Public Health Institute. National Institutes of
Health, 1998.
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Tratamiento

En paises desarrollados se efectian estudios clinicos para el desarrollo de terapias

El Céancer de testiculo es una entidad altamente tratable, con frecuencia curable. Se mas avanzadas y efectivas contra el Cancer de testiculo. (3, 18}

divide en Seminomas y no Seminomas para fines de tratamiento, va que los primeros son
mas radiosensibles v tienen una tasa de curacion del 99% en general, v, 100% en los de

estadios bajos. (10, 18, 19) Pronosti
ronostico

Los marcadores de suero, mas las radiografias del pecho son parte importante de las

En el caso del Seminoma, la radioterapia es de utili ) : i . : ST,
‘ P ilidad. ya.que, COMD S5 WSHCIDUE comprobaciones mensuales para los pacientes después de la terapia definitiva de Cancer del

son muy radiosensibles. La radioterapia ha des: A alta bea ~fecti % i i 16di
P arrollado en las tltimas decadas efectivos y testiculo. asi como las tomografias computarizadas abdominales periddicas durante 2 a 3

cada vez mas seguros abordajes terapéuticos. La radioterapia tridimensional, que trabaja a afos
) anos.

partir de computadoras especiales y sobre ja base de tomografias que delimitan con mucha

recision la zona d i 16 i adiacti : :
P i el tumor, o, la implantacidn de semillas radiactivas, permiten tratar CoZ La ausencia de marcadores no significa la ausencia de tumor. Los pacientes reciben

altas dosis de radioterapia zonas muy sensibles sin aft i 1
muy Sens ectar a los : 4 _ : & -
’ os tejidos circundantes de la seguimiento mensual durante ¢l primer ano, . cada dos meses durante el segundo ano

region pelviana baja. (14, 18, 19 i i i
! ’ ) después del diagndstico y tratamiento. debido a que la mayoria de recaidas del tumor
aparece dentro de los primeros 2 anos. La recaida tardia se ha documentado, siendo por ello

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

recomendable un seguimiento con marcadores. examen radiologico y fisico a largo plazo.

aquellos seminomas productores de altas cantidades de AFP, es nccesario realizar un (19)

trasplante autdlogo de médula dsea, va que, debido a la elevada tasa de curacién merece la

pena el sacrificio. (2, 16, 19 . . .
) Muchas de las muertes que OCUITen en pacientes en quicnes ya se habia logrado una

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

En el caso de un no seminoma, de ; s : i
, debe efectuarse ectom p : : - i .
i prquicetomn. y Sxlrpacion de ‘completamente curados después de unas pocas sesiones de seguimiento, perdiéndose asi lo

ganglios o aplicar quimioterapia con Cisplatino, ya i ias ma p n
ue : i i i i
P P s q requieren las terapias mas ganado hasta entonces, Y. erdiendo 1 uchos afios de vida. La mayora ocurre durante el

agresivas. Asi mi imi :
3 si mismo, debe llevarse un seguimiento cada 2 a 4 meses en busca de recaidas primer afio de seguimiento; después de tres afios de seguimiento sin recurrencia, la

(@516 19) ;
probabilidad de que el paciente esté curado es de 95%. (10)




Fl esquema de clasificacion prondstica usada para ‘no seminomas’ melastasicos

neluye uno o todos los factores siguientes, como senales de peor pronostico:

1. metastasis en mgado, hueso o cerebro;
\
| 7 marcadores séricos tumorales elevados;
| 3 no seminema mediastinico primario;

gran cantidad de metastasis pulmonares.

Prevencion y seguimiento

Para disminuir la morbimortalidad por Cancer testicular, existen diversas estrategias
de prevencion. Por un lado, las de prevencion primaria (proteccion y promocion de ia salud,
;eeducaci()n sanitaria) cuyo objetivo es la reducciéon de la incidencia del Céancer testicular
mediante cambios en aquellos factores de riesgo asociados a su desarrollo. Por otro. las de
prevencién secundaria o de cribado, cuyo objetivo es la deteccion de la enfermedad antes
de que ésta se manifieste clinicamente, con la finalidad de ofrecer un tratamiento precoz
que permita mejorar su prono6stico. Asi, la prevencién terciaria pretende, en el caso del
Cancer testicular, reducir al minimo los casos de recaida de la enfermedad, a través de la
creacion 7y cumplimiento de protocolos de estudios preventivo, llamados también: de

et . R , _—
guimiento. Los protocolos de seguimiento varian en cada institucion segin el tipo, fase y

tratamiento de la enfermedad primaria. (23).
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La razon de tener protocolos definidos para el seguimiento de Céncer testicular es

que, pacientes que han sido curados de cancer testic ular tienen un 2 a 5 % mayor resgo de

desarrollar el cincer en el testiculo opuesto y una incidencia ligeramente aumentada de

malignidades de otro tipo en cualquier parte del cuerpo. Ademas, muchos pacientes Jovenes

abandonan ¢l tratamiento en aletin momento antes de su conclusion, por lo cual es

necesario tener estandarizada la evaluacion. (10, 23)

La mayoria de los protocolos recomienda examenes cada dos a fres meses durante el

primer ano de continuacion, cada tres a seis meses el segundo afo, ¥, entonces, cada seis

meses hasta los cinco anos. (10)
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1.

Objetivos

General

Determinar los factores de riesgo asociados con Cancer testicular en los pacientes

tratados en el Hospital General del 1GSS de la Cindad de Guatemala.

Especificos

Determinar la edad de presentacién mas frecuente para Céncer de
testiculos.

Determinar Ia etnia en Ia cual se presenta el Céncer de testiculos con
mayor frecuencia

Determinar si el antecedente de malignidad genitourinaria se asocia
como un antecedente de riesgo con Cancer de testiculos en una
magnitud y significancia importantes.

Determinar st el antecedente de Cripterquidia se asocia como un
antecedente de riesgo con Cancer de testiculos en una magnitud y
significancia importante.

Determinar si el antecedente de hernia inguinal se asocia como un
antecedente de riesgo con Céancer de testiculos en una magnitud y
significancia importante.

Determinar si el antecedente de vasectomia se asocia como un
antecedente de riesgo con Cancer de testiculos en una magnitud y
significancia importante,
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Capitulo 1

Material y métodos

1. Tipo de estudio

Observacional, analitico, de casos y controles.

2. Poblacion de estudio
Pacientes con diagnostico histolégico de Cancer de testiculo que se encontraban
bajo tratamiento en el Hospital General del 1GSS de la Cindad de Guatemala, entre enero y

junio de 2004,

3. Seleccién y tamaiio de la muestra
Se utilizo la siguiente formula que es para estudios analiticos de casos v controles:
n=z2p(l-p) n=Tamano muestral.
d?  z= Intervalo de confianza 95% (1.96)
p = Proporcion de pacientes en la poblacion
que padecen Cancer testicular.

d = Precision del 5%.

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

(0.05)
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Obtenido ¢l total de casos de 23 v 46 controles, el tipo de muestreo que se realizd,
fue aleatorio simple, se tomé ¢l total de expedientes y se efectud una numeracion
correlativa iniciando con el valor de 1, se seleceionaron los casos y controles por medio de
la tabla de nimeros aleatorios, completando asi la muestra, cuardando el cuidado de que

siempre se cumpliera con los criterios de inclusion y exclusion.

Los controles se obtuvieron del mismo servicio de donde procedian los casos, en
pacientes con diagndstico histologico de cancer, diferente al de testiculo, y. asi mismo.
)

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

de tiempo en el cual se reclutaron los casos.

En los casos v en los controles no hubo relacion en los factores de interés.
considerandose independientes, pareandose por edad y etnia, para controlar, asi. las
variables de confusion.

4. Unidad de analisis

Caso; pacientes con diagndstico histolégico de Céncer de testiculo los cuales s€
encontraron bajo tratamiento en el Hospital General del IGSS de la Ciudad de Guatemala
entre ene‘ro y junio de 2004.

Control: pacientes con diagnostico histolégico de Cancer no testicular, no genitourinario

que se encontraban bajo tratamiento en el Hospital General del 1GSS de la Ciudad de

Guatemala entre enero y junio de 2004,

il W

5. Criterios de inclusion
1. Que llenen la definicion de caso. 2. Que llenen la definicion de control.
3. Ingresan al estudio todos los pacientes con diagnostico histologico de Cancer de

testicuto. independientemente del estadio en que s¢ encuentra.

6. Criterios de exclusion

1. Diagnéstico de Céncer de testiculo como metastasis con otro origen determinade.

2. Casos v controles con expedientes incompletos.

7. Variables en estudio

Variable dependiente Cancer de testiculo.

Variables independientes

1. Factor sociodemografico edad. 2. Factor sociodemografico etnia.

3. Antecedente de malignidad genitourinaria. 4. Antecedente de Criptorquidia.

5. Antecedente de Hernia inguinal. 6. Antecedente de Vasectomia.

8. Limitaciones

Como todo estudio de casos y controles, uno de sus Hmitantes es el posible error
aleatorio, el cual tiende a Incrementarse en Mmuestras pequenas. como en esle caso, lo cual
tenderfa a reducir la fiabilidad o precision del estudio. Por otro lado, se encuentran los
sesgos o error sistematico que, en estos estudios, producen falta de validez o exactitud en
las mediciones. Considerando que se elabord un cuestionario cerrado, adecuadamente

validade y manejado unicamente por ¢l investigador. se cree gue lo diminuto del tamano de

la muestra pudo producir falta de poder en la significancia de las asociaciones mvestigadas.
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1 informacio

¢

istro v recoleccion de datos, €l cual consta de una

registro de
carta. en la cual se anotaron los datos pertinentes,

ony

Qe utilizo un solo instrumento de reg

al seguro social que corresponda a cada individuo), la edad v la

1cion

o

datos eenerales: el nimero de registro (Correspondiente al nimero de

dolas dentro del instrumento, en tres partes:

conducto inguinal: antecedente de

el

antecedentes relacionados con
Criptorguidia o Hernia inguinak;

etnia del sujeto:

si no fueren

a la muestra, dejando oportunidad para hacer una visita donuciliana,

gnidad genitourinania previa al diagnostico.

scionados con el conducto inguinal: Vasectomia previa

e

1

al diagnostico y mal

antecedentes no rel
Los datos se obtuvieron de los registros médicos de los pacientes que correspondieron

satisfactorios los datos del expediente clinico.

v

o1Stro

En el apartado de anexos se presenta una copia del instrumento de reg
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10. Procedimiento para recolectar la informacién

El proceso de recoleccion de la informacion para el estudio considera los siguientes

pasos:

A se validé el instrumento de recoleccidon de datos. en el cual se incluyd espacio para
2 E drd

informacion de cada una de las variables a investigar;

b. se solicité autorizacion a la jefatura de Medicina Interna del Hospital General del

@

IGSS, asi como al De o1 1gacid instituci
o al Departamento de Docencia e Investigacion de la instifucion para

obtener la informacion necesaria de los registros médicos de los pacientes;

se procedio a realizar muestreo aleatorio simple para locahizar los casos ¥

controles que participaron en el estudio:

se procedit a cumplir con los requerimientos éticos del estudio (vide infra);

se 1levo a cabo el proceso de revision de registros clinicos para tomar los datos

que el instrumento requiere;

en los casos en los cuales faltd informacion en los registros, se efectud una visita

domiciliaria para recabar la misma:
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e. se procedio a la organizacion y tabulacion de la informacion;
h. se analizo 1os resultados obtenidos;

i se procedié a la presentacion del informe final.

11. Andalisis de datos

Se utilizé analisis univariado y bivariado de la siguiente manera: para determinar la
asociacion, se procedio al uso de la razon de productos cruzados (odds ratio), de cada Tactor
de riesgo estudiado; se establecio la significacion estadistica por medio del chi cuadrado y

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

obtenidos. no se caleuld el riesgo atribuible

10, Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de Ja investigacion
Al Se solicito autorizacion institucional para la realizacién del estudio.
B. Se solicito la participacion de los informantes a través de consentimiento

informado verbal.

[ Se garantizo el manejo confidencial de los datos.

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

solicito que autorizara llenar cada participante.
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CAPITULO 11
Resultados

Con el fin de presentar en forma objetiva los resultados de la investigacion, est
alls ' e

capitulo ofrece datos relacionados a estadistica descriptiva y analitica
A. Parte descriptiva

continuacion se e 5 W
A 10n se presentan los datos para la descripeion de las caracteristicas generales de

todos los participanies.

Cuadro 1

o Cancer de testiculo
Dlstrlbucu’)n de casos y controles, segiin edad
Hospital General del 1GSS, Guatemala, junio 2004

Edad Frccuenciacam;‘orcema' _Controles
50- 24 I - je Frecl;encm Porce:ltaje
ke 8 34.78 6 ;:758
e 9 39.13 18 -
T 2 w70 i =
- e 141 6 13.04
Total 23 100 46 100

(Media: 31.7 afos. Desviacion Standard: 3.5 Min: 20. Max: 43}
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos -

La distribucid ara C i
ribucion por edad para Cancer de testiculo muestra una media de casi treinta

y dos anos, con un repunte una década mas tarde.
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Cuadro 2

Csancer de testiculo
Distribucion de casos’y controles, segin etnia
Hospital General del 1GSS, Guatemala, junio 2004

s |
|
18 9.

‘ 0
2

8
46

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

La raza garifuna no mostro casos, ocurriendo una razon de cerca de 2:1 mayor en

ladinos que en Mayas para Cancer de testiculo.

Cuadro 3

Céncer de testiculo

Distribucion de casos y €0
Hospital General del IGSS, Guatemala,

ntroles, segin edad por etnia
junio 2004

(Mava: Media: 30.78. D. Standard:3.17: Ladino: Media:32.28. D. Standard: 3.08)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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B. Parte Analitica

Cuadro 4

Factores de riesgo asociados a Cancer de testiculo
Asociacion, segun antecedente de Criptorquidia
Hospital General del 1GSS, Guatemala, junio 2004

Criptorguidia Casos | Controles | Total ‘
Si 6 0 6
No 17 a6 63
Total 23 46 69 J

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

OR=--
Valor p: 0.00
Chi2: 13.1429

Cuadro 5

Factores de riesgo asociados a Cancer de testiculo
Asociacion, segiin antecedente de Hernia Inguinal
Hospital General del IGSS, Guatemala, junio 2004

T -
glerma Inguinal | Casos | Controles| Total
Si 5 4 9
No I8 42 60
Total 23 46 69

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

OR =292
1C95% =0.7<0R <122
Valor p = 0.129
Chi2 =2.30

Cuadro 6

Factores de riesgo asociados a Cancer de testiculo
Asociacion, segin antecedente de vasectomia

Hospital General del IGSS, Guatemala, junio 2004

i(.’asos 16&1‘0]5

OR =2.05
IC 95% =10.12 < OR < 33.1
Valor p=10.612
Chi2 = 0.2575

Cuadro 7

Factores de riesgo asociados a Cancer de testiculo
Asociacién, segiin antecedente de malignidad
genitourinaria previa al diagnostico
Hospital General del IGSS, Guatemala, junio 2004

Antecedente de | Casos | Controles Total l
Malignidad | |
Si 0 0 0|

No 23 16 16 }

Total 23 6 | a6 |

Fuente: Instrumento de recoleceion de datos

OR=--
LE.95% = —=
Valor p=1.00

Chi2z = 0.00



Capitulo 11

Discusion

El Cancer ha pasado a ser una de las enfermedades de mayor importancia por el

aumento de su frecuencia, en los paises en vias de desarrollo. (4, 8, 17. 20, 21, 26, 27, 28

29.32)

Aunque se menciona con insistencia la transicion epidemiologica que viven los
paises en desarrollo, y, que se considera que al adquinr patologias de las poblaciones
desarrolladas nos hace mejores, ciertamente, su aparicion mas que ayudar ensombrece el ya
de por si complicado panorama epidemiologico (28, 30, 31, 35). En efecto. no nos hemos
alejado de las enfermedades infecciosas, caracteristicas de los paises pobres y ya
padecemos las de los paises ricos. (26)

La creciente influencia cientifica, economica v politica de los paises industrializados
sobre el resto del mundo ha provocado la obligada aceleracion de los perfiles tanto
demograficos como epidemiolégicos en paises de bajo nivel de desarrollo industrial. (18
29, 21, 2‘6) El resultado de los cambios mencionados ha traido, como consecuencia, 1a
inclusion de enfermedades cromico degenerativas entre las principales causas de
enfermedad y muerte, con !a participacion en mayor o menor medida de las enfermedades

infecciosas del antiguo perfil. (11, 27, 30. 31)

Ffectivamente, paises llamados del tercer mundo estan observando cémo el cancer
ha dejado de ser una rareza, pard convertirse en una de las enfermedades que marcan la
transicién epidemiolégica de las poblaciones mencionadas, notandose su influencia tanto en

las estadisticas de morbilidad como en las de mortalidad. (17, 27)

El cancer, como entidad, esta clasificado segin el organo o tejido del cual se deriva
en el organismo. (29) A nivel mundial hay ciertos tipos de cancer que muestran su alta

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

El Cancer de testiculo tiene una incidencia mundial de 2.3 por cien mil habitantes y
representa el 1% de todos les canceres en los hombres, siendo la manera mas comun de
cancer en el grupo etareo de los 15 a 40 afos, (1. 3, 5, 6) aunque segun otras fuentes afecta
especialmente a hombres entre la segunda y tercera década de 1a vida, con una media de 32

afios. (40. 49)

Las estadisticas especificamente para Cancer de testiculo permiten observarlo como
una rareza en Europa; mostrando tasas de incidencia de 2 por cien mil habitantes en
Espafia. con limites enire 1.3 en Murcia y 2.8 en Navarra. Sin embargo. en ¢l estudio
realizado por Mohar (11), en el INCAN de México, dicho tipo de cancer ocupo el primer
lugar entre los tumores diagnosticados a varones, con un 8.3%, siendo el tumor

genitourinario mas frecuente superando el 50% de €stos en varones.
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A pesar de su baja tasa internacional de incidencia {(promedio de 2.05 por cien mjj
habitantes) (4, 20, 21, 25, 31, 38) el estudio del Céncer de testiculo es de alta importancia
epidemiologica, la cual radica en:

I. lajuventud de la poblacién ala cual afecta (38, 49);

2. el hecho de poseer el tiempo de duplicacion mas corto de toda Ja economia (g

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

garantias de acceso y oportunidad de diagnéstico posibles (38);

3. ser curable casi en el total de la poblacion al ser diagnosticado a tiempo:
mostrando tasas de supervivencia a los cinco anos de 94% al hacer un
diagnostico temprano (10, 49), de 71% a los 6 anos con variaciones de 80% para
etapa 1y 51% para etapas [Ib en adelante (38):

4.

ademds. hay que tomar en cuenta que el diagnostico de la enfermedad se hace
por orquiectomia, lo cual es, psicologicamente, muy traumatico para el paciente.
(1,2.3.10.12,13, 14, 23, 38)

En Guatemala se realizé un estudio en el INCAN en el cual se demostrd que casi el
50% de los pacientes con Cancer de testiculo consultaren cuando ya habia metastasis, y que
solo el 19% continué en control, luego del tercer ane de iniciado el tratamiento. (8)

Por otro lado, en el Seguro Social se revisaron las estadisticas de las consultas
realizadas en el primer semestre de 2003 en el servicio de Oncologia de adultos,

observando que el Cancer de testiculo ocupa el cuarto lugar en frecuencia de consuita,
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detras de los canceres de mama, colon y estomago. siendo asi mismo el tercero en varones,
atin por encima del Cancer de pulmén, sin embargo, los factores de riesgo asociados al
Cancer de festiculo son muy poco conocidos por la poblacion guatemalteca  s1 los
comparamos con jos correspondientes al de pulmon. (investigacion personal). Dentro de los
factores de riesgo que la literatura mundial reporta como asociados a dicha malignidad, se
consideraron seis para investigarlos en una muestra seleccionada al azar, constituida por 23
pacientes con la enfermedad, cada une con dos controles pareados por edad y raza. (10. 22,

34, 35)

De los resultados obtenidos en este estudio, la edad promedio de los participantes
fue de 31.7 afios, con limites entre los 20 y 43 anos. y, una desviacion estandar de 5.5, lo
cual concuerda con los reportes a nivel mundial, que localizan sus 1angos de influencia
ctarea entre los 15 y los 40 afos (1, 3, 3, 6, 39, 52, 53, 54), pero, se debe hacer énfasis
particular en ¢l estudio de Girén (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 afios cOMO su rango
etareo mas importante. E1 Cancer de testiculo es una enfermedad que va a devastar varones
en edad productiva y reproductiva, en los cuales la falta de deteccion temprana, ademas de
la enorme pérdida en anos de vida econémicamente Gtil, representa la viudez y la orfandad

en una familia joven, con hijos pequenos. (4. 31, 38.50)

En relacion a la etnia. en los Estados Unidos. la poblacién blanca tiene un riesgo de
sufrir Céncer de testiculo gue €s cinco veces mayor que el de la poblacion de origen Afro-

Americana v mas del doble de la de los hombres Asiatico-Americanos. (6, 10, 39, 50),
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encontrando s6l0 un reporte contrario en la literatura, en el cual la Dra Silvana Silverg

(36), reporta una mayor incidencia en negros.

En este estudio no se observd ningun caso de la etnia Garifuna, existiendo un
predominio de la enfermedad en ladinos con una razon de 2 a 1 sobre los mayas. No
existen estudios en la literatura consultada en los cuales se pueda efectuar comparaciones
para una discusion mas profunda en relacion a la etnia maya, y, debido a que los controles
se parearon por etnia, Jogicamente, los controles representan cl doble de los casos v los

intentos analiticos en tablas de dos por dos dan por resultado la umdad.

Uno de los problemas con los cuales puede encontrarse el investigador en los
estudios de casos y controles, es el riesgo de no encontrar el factor en estudio entre los
controles, sin lo cual no puede llevarse a cabo la razon de productos cruzados. Esta
situacion particular se enfrenta en el estudio de la variable Criptorquidia como posible
factor de riesgo asociado a Cancer testicular. El hecho de no contar con pacientes controles

que sufran de dicho factor impidi6 realizar la razén 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 Cancer de
testiculo. pero. la imposibihdad de desarrollar los productos cruzados. impide hacer
comparaciones con ¢l grupo control, y. la falta de intervalo de confianza anula cualquier

posibilidad de generalizacién a la poblacion.
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La muy baja incidencia de Cancer de testiculo no debiera ser la causa para que no se
hayan abtenido controles con Criptorquidia, ya que, los reportes internacionales indican
una incidencia de entre 0.7 v 2 % de pacientes con Criptorquidia entre los nifios menores de
un afio (52). La prevalencia de Criptorquidia referida en la literatura es del 21 % en recién
nacidos pretérmino, 3 % en recién nacidos a término. 0.8 % en lactantes de tres meses de
vida, 0.7 % al afio de vida y de 0.5 % en adultos (56) haciendo suponer gue dicha condicidn
podria estar siendo subdiagnosticada en ¢l pafs, lo cual incrementa la importancia de la
educacion para el autoexamen testicular a partir de la adolescencia con el fin de detectar
tempranamente cancer. y, obteniendo como ganancia el autodiagnéstico de criptorquidias

no determinadas previamente (37, 39, 51, 52, 53, 54).

Ademas del autoexamen, es imporlante que el personal de salud conezca la
importancia del diagnostico temprano del Céncer de testiculo y sus factores de resgo, y
proporcione a la poblacion suficiente informacién preventiva al respecto. ya que Navarro
(39), por ejemplo, reporta un informe en el cual se demuestra casi nula informacién al

usuario en un estudio desarrollado en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

A pesar de no generalizarse los resultados, éstos concuerdan con los reportados por
Hayes (56), que consideran un riesgo incrementado para Cancer testicular de cinco veces
para los pacientes criptorquidicos, y, menciona que el riesgo sube a 32 veces si el

diagnéstico de Criptorquidia se efectda en etapa pospuberal.




En relacion al estudio de la hernia inguinal como posible factor de riesgo, dicha
condicion se ha relacionado con Cancer testicular especialmente en pacientes con testiculo
retractil v canal inguinal amplio. (51, 57, 58) En el presente estudio puede ocurmir casi tres
veces méas frecuentemente en pacientes con tumeor testicular que en los pacientes controles,
sin embargo. nuevamente no se puede hacer generalizaciones a la poblacion ya que no se

obtiene la suficiente precision en el estudio como para ello, e, igualmente el valor de p no

se muestra significativo.

Debido a la posibilidad de curacion del Cancer testicular detectado tempranamente,
se debe insistir de cualquier modo en la necesidad de efectuar un examen escrotal
especialmente minucioso en pacientes con hernia inguinal, con el fin de detectar masas
testiculares peligrosas, (10, 38, 49, 58) a pesar de que la hernia inguinal es un problema que
se observo tanto en los casos como en los controles v no fue un factor de riesgo
significativo en este estudio.

En el caso de la Vasectomia, hay opinienes encontradas en la literatura respecto a su
nmportancia ;mno factor de riesgo para Céncer testicular: Por un lado, la Asociacion
Americana de Medicina Familiar la menciona como un importante factor de riesgo (10),
pero. por el otro, el Instituto Nacional del Cancer de los Estados Unidos (34), se refiere al
asunto como una relacion de asociacion fortuita debido a que el procedimiento quirirgico
podria dar lugar al progreso de un tumor preexistente dejando por un lado la hipétesis de la

relacion causal.

En este estudio hubo presencia de vasectomia en un solo caso de los pacientes con
Cancer testicular, y, también, s¢ present¢ en una sola ocasion en los controles. El
tratamiento estadistico de los resultados tampeco mostré la significancia y precision
suficiente como para considerar a la Vasectomia como un factor de riesgo en este estudic.
Solamente se puede decir que en los pacientes de esta muestra el riesgo de padecer Cancer
testicular es dos veces mayor enire aquetlos que se habian vasectemizado, que entre los que

no lo habian hecho.

Una de las razones que considero que produce esta falta de precision y significancia
se relaciona con las practicas de inequidad de género, tradicionales, de la cultura de la
sociedad gualemalteca, en la cual con mayor frecuencia es la mujer quien se somete a
procedimientos esterilizantes y no el varon, lo cual limita la posibilidad de encontrar
pacientes vasectomizados. De cualquier modo la falta de acuerdo mencionado entre
instituciones de un pais con niveles de inequidad de género aparentemente menores, como
1o es Estados Unidos, hace dudar de la asociacion entre vasectomia y Céancer de testicula.

(10, 34)

El tltimo factor de riesgo en estudio fue el antecedente de haber padecido tumores
genitourinarios previos al diagnostico del Cancer de testiculo. Esta descrito que el
antecedente personal de haber padecido un Cancer testicular ipsilateral in situ, tratado con
enucleacion es €l mas importante de los factores de riesgo, progresando nuevamente al
mismo tipo de tumor en entre 36 y 70%. (42) Aproximadamente, entre el 1% y el 2% de

estos pacientes desarrollan un 2° tumer testicular de diferente tipo celular. (6, 42)
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Ademés, la presencia del carcinoma in situ (CIS) si se encuentra en el testiculo, se
ha asociado al desarrollo del Cancer testicular contralateral en el 50% de pacientes en 5
anos de seguimiento en Europa (7). aunque los reportes colombianos mencionan
incidencias de un 5.2% (42). Holzbeierlein (41), menciona que los 58 pacientes con Cancer
de testiculo tipo bilateral que detecté en la tltima mitad del siglo XX representaron el
145% de todos los casos de tumores testiculares; 17% eran sincronicos y 83%
metacronicos con un intervalo entre tumores de 50 meses. Las estadisticas del Hospital

John Hopkins (43), por su parte indican que los tumores bilaterales pueden llegar hasta el

3% y Silvero (36), reporta un 2% .

El comentaric que se puede hacer respecto de los datos anteriores, €s que, si en
realidad e} tumor in situ demostrd tanta importancia en la génesis de canceres que se
desarrollaron postericrmente en el mismo testiculo, es peligroso efectuar enucleaciones
dejando el resto del testiculo que presentaba la malignidad; por el contrario. debe optarse
siempre por la orquiectomia. Sin embargo, al observar el bajo porcentaje de casos en los
cuales hubo un tumor en el testiculo contralateral Juego de efectuar orquiectomia en el
testiculo que tenia ¢l tumor original, parcce razonable respaldar la idea de una vigilancia

expectante a largo plazo, sin tomar conductas mas agresivas en el segundo testiculo.

En el presente estudio no se observé ningin caso relacionado a antecedente de
malignidad genitourinaria entre los pacientes ni entre los controles, lo cual impide efectuar

otros comentarios.
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Como limitantes del presente estudio se menciona que fue realizado en el 1GSS, lo
cual sesga un tanto la edad de los participantes, debido a que la cobertura de dicha
institucion beneficia solamente a parte de la poblacion economicamente activa, guedando

fuera del estudio algunas edades no completamente cubicrtas.

La cobertura del IGSS, en cuanto a su programa de enfermedad comin se refiere. €s
parcial, ya que no contempla dentro de sus beneficiarios a los trabajadores de todos los
departamentos de la repuiblica, dejando fuera de proteccion algunas areas que podrian tener

caracteristicas étnicas que modificaran los resultados del presente estudio.

Sin embargo, debo destacar que debido a que la edad mas [recuente de presentacion
del Cancer de testiculo se encuentra contemplada dentro de las edades productivas, muy
probablemente el sesgo mencionado fue reducido por las mismas caracteristicas de la
poblacion estudiada, y. que siendo el 1GSS un hospital para recibir referencias desde el
interior del pais. esto reduce el sesgo para la aplicacion de los resultados obtenidos, los

cuales de hecho son de alguna manera Gtiles inicamente para la poblacion estudiada.
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Conclusiones

1. En la muesira estudiada, €} Cancer de testiculo se presentd mas frecuentemente en la

tercera década de la vida, con limites entre log veinte y los cuarenta y tres apos de

edad.

2. En la muestia investigada, €l Cancer de testiculo se¢ presentd dos veces mas
frecuentemente en la etnia Ladina que €n la Maya, y, Do s€ presento en la etnia

Garifuna.

3. En esta investigacion no existe evidencia con magnitud significativa para afirmar
que: Criptorquidia, Hernia inguinal, Vasectomia o Antecedente de malignidad

genitourinaria sean factores de riesgo asociados a Cancer de testiculo.

4. F} Céncer de testiculo es una enfermedad Cronico degenerativa de importancia
epidemio](')gica, ascendente, debido a que: ocurre especialmente €n edad productiva
y reproductiva, tiene el tiempo de duplicacion més corto de la economia, requiere
orquiectomia para St diagnostico. €5 altamente curable, pero asi  Mismo.

diagnosticado tardiamente, es capaz de provocar familias monoparentales jovenes.
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Recomendaciones \

1. Realizar estudios epidemiologicos en todas las instituciones de salud: plblicas,
semiprivadas y privadas, para la deteccion de casos de Cancer de testiculo con el fin
de determinar las caracteristicas (tipo celular originario, estadio al momento del
diagnostico, tiempo de retraso diagnostico, respuesta al tratamiento, desercion,
factores de riesgo, etc) asi como para determinar el grado de conocimiento que tiene |

Ja poblacion respecto del autoexamen testicular v su importancia.

2. Considerar la ereacién y ejecucion de programas de sociabilizacion del autoexamen

testicular que permita la deteccion temprana y oportuna de Céncer de testiculo |

‘ ' . dentro del Seguro Social y en el sistema de salud general en el pais.

a. A nivel de las escuelas secundarias del pais a través del Ministerio de Salud
Publica como organo rector, en estrecha coordinacion cen el Ministerio de
Educacion en programas de promocion de la salud.

b. A nivel de las consultas externas de los hospitales nacionales y del Seguro
Social. utilizando el tiempo muerto perdido en sala de espera para tal fin.

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

concentracion de varones.
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Instrumento de Registro y
Recoleccion de datos

Datos generales

A. Registro médice: B. Edad: anios .

\i Etnia: Maya Ei Garifunalj Ladino I:]

Antecedentes relacionados con el conducto inguinal

D. Antecedente de criptorquidia:

Presente [:I

E. Antecedente de hernia inguinal:

Presente D

Ausente [:l

Ausente lj

L

Antecedentes no relacionados con el conducto inguinal

F. Antecedente de Vasectomia: B
Presente [:l Ausente l:l
G. Antecedente de malignidad genitourinaria:
Presente D Ausente i:'
L
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Copia del consentimiento informado

Factores de Riesgo asoclados a Cancer testiculax

Supervisor responsable del estudio

S P

Tnstitucién gue patrocina el estudio

-

Nombre del participante

Direccidn Telé&fono

-

Fn caso de emergencia se avisara a

El conccimiento de los factores que aumentan el riesgo
de padecer Cancer testicular ©podria ayudarnocs en la
prevencién ¥ control de este mal, cada dia mas frecuente en
el hombre.

Me haran una serie de preguntas para determinar si en mi
persona se encuentran los factores de los cuales se estudia
su posible asociacién con mi enfermedad. En caso de no
entender alguna pregunta, puedo pedir explicacion de la misma
hasta estar satisfecho de haber comprendido la cuestion. Al
decidir participar, estey consciente de leos pbeneficios dgue
podria obtener, Yya que sere informado de los resultados del
mismo para comprender mejor mi enfermedad, Yy, apoyar con mi
experiencia a otras personas gue Se€ puedan beneficiar del
mismo.

Entiendo gque me encuentro en ja libertad de retirarme
del estudic en cualguier momento, no estando atado por ninguan
fundamento legal al mismo contra mi voluntad; asi también, no
me gueda duda respecto al compromiso adquiride por el médico
investigadoxr de hacerse responsable de cualguier
inconveniente gue surgiera de 1la participacidn mia en este
estudio.

neeprs likm

=ente participar en el estudio
Firma v nombre del testigo

P———————

Fecha
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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 
	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- 


	page 11
	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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	Titles
	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) 
	~- 
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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. 
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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 
	11 
	""> 
	I) 
	\a oCUITenci" de un tipo de cáncer dado, no son 
	)()uer 3ctuar sobre \os raetores dctenninantes e 
	.. 
	, l' '\roentina el cáncer es la 
	En 1999, de un 
	des 
	, ~ . .' ')3207 se debicron a tumores malignos, 
	los tumores mÚs frecuentes: 
	. d ' en varones prÓstata con 
	pl111110 
	12%, eolon con 8(Yo y estÓmago con 7%; 
	. " 1 mujeres útero con 10%, 
	111am 
	,1 
	co 
	"' 
	pu11 
	nón v 
	La experiencia centroamericana 
	relacionados en el Úrea centroamericana, de los 
	1 ual informa sobre las caracteristicas 
	16 
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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 
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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 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. 
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	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 
	-í- 
	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) 
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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. 
	~~ 
	36 
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	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) 
	38 
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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. 
	41 


	page 33
	Titles
	\-- 
	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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	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 
	52 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3
	Table 4


	page 39
	Titles
	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. 
	59 
	,- 
	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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	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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