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INTRODUCCION

EI deseo de hacer este estudio, surgió como inquietud deevaluar

de manera cuantificada, parcial y fidedigna el problema neoplosiCo -
de los tumores testkulares en Guatemala; contribuyendo en esta for-

ma a conocer mejor la epidemiologto, el diagnóstico, el tratamiento

y el manejo de estos tumores.

Tomando en cuenta que el Instituto de Cancerologra de Guate-

mala es una Institución semi-privada, con funcionamiento espectfico

para tratar problemas del cancer de toda la repúbl ica; la cual funcio-

na con encomamiento de pacientes desde el año 1969 yola fecha no

existe un estudio actual izado que de a conocer: estadistica y adelarr

tos modernos en el mane jo de esta clase de tumores. Los cuales for-

man parte importante de una de las causas de muerte en núestra pobl~

c ión masc:ul ina.

~
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GENERAL! DADES

ANATOMIA

Los organos genHales mascul inos son:
Los testículos, los epidídimos, los conductos deferentes, las vesícu-
las seminales, los conductos eyaculadores y el pene, junto con los ór
ganos accesorios: prostata y glóndulas bulbo uretrales.

Los testículos Son glandulas reproductoros en el hombre suspendi-
dos en el escroto por los cordones espermóticos.

Dimensiones: son de cuatro a cinco cms. de largo, 2.5 cms. de
ancho y 3 cms. de didmetro antero-posterior, el peso oscila de 10.5
a 14 gramos.

La forma generalmente es ovoide aplanado lateralmente, su ex-
tremidad superior se dirige hacia adelante y arriba, su borde anterior
convexo mira hacia adelante y abajo, su borde posterior rectilíneo.

HISTOLOGIA

Poseen la estructura de glóndulas tubulosas compuestas, cubier-
tos por una túnica fibrosa densa que es la albuginea, encontróndose
por dentro una túnica vasculosa, un saco seroso que es la túnica va-
ginal, que circunda la superficie anterior y lateral del mismo, este
saco de cavidad virtual es el resto de un divertículo peritoneal ele-
vado al escroto por descenso de los testículos que estaban originalmen
te en el abdomen. ~~-

La hoja viceral se adhiere a la albuginea como una membrana -
deslizante lisa, la parietal reviste parte anterior del escroto, ambas
estón recubiertas por células mesoteliales aplanadas, en la porción -
posterior falta saco seroso, hallóndose los testículos por detrós y por
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fuera de la túnica vaginal, en esta parte posterior la túnica albugi-
nea estó fuertemente engrosada para formar el mediastino del testicu-
lo o cuerpo de Highmora, del que irradian del órgano fusionandose -
con la I albuginea en diversos puntos por tabiques de tejido conecti-
va, en esta forma el interior de los testículos estó dividido en un nú-
mero de lobulillos piramidales, con las bases dirigidas hacia la peri-
feria y los vertices hacia el mediastino, los tabiques no forman sepa-
raciones completas de manera que los lobulillos se comunican por nu
merosas partes.

Por detras de los testtculos existe un cuerpo alargado: El Epidi-
dimo en el que se distinguen tres regiones que son: La cabeza, cuer
po y la parción engrosada que es la cola,en el polo inferior. la col~
se tuerce agudamer>1e sobre si y se continúa con el conducto excretor
principal que es el deferente.

Cada lobulillo del testiculo contiene varios tubos que son los tu-
bos seminrferos o contorneados, sostenidos por tejido conectivo inter-
lobulillar, miden de 30 a 70 cms. y de 150 0300 micras de ancho.

Los tubul is se encuentran formando arco y se comunican por ra-
mas laterales que atraviesan los tabiques interlobul illares incompletos
hacia el ópice de un lobulillo; se unen con los estrechos tubos rectos
que tienen 30 micras de diómetro; los tubos rectos penetran en el me
diastino y alli desembocan en un reticulo irregular de canales de
pared final; La Rete Testis. Los tubos rectos de la rete testis forman
el comienzo de las vias seminales escretoras. De la rete testis nacen
entre ocho y quince tubos, los conductillos eferentes que penetan en
la cabezCl del epididimo y de alli convergen para formar el conducto
del epididimo, los conductillos eferentes Son primero rectos pero des-
pués de abandonar el mediastino toman un aspecto espiral formando
cada tubo.

ESTRUCTURA DE LOS TESTICULOS

Tubo seminifero contorneado, constituido por capsula
externa o
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túnica propia con tejido conectivo fibroelástico y fibroblastos apla-
nados, membrana basal homógenea y epitel io estratificado. Está cons
titutdo por células e de Sertoli y espermatógenas.

Las células, de Sertoli son relativamente escasas, son altas, ci-
Itndricas que Se extienden desde la membrana baso I a la ciltndrica,
sus lados son desiguole.s con entradas y salientes donde se iuntona las
células germinales; la posición del núcleo es ovoide pudiendo hallar-
se en la porción basal de la célula o a una considerable distancia de
la membrana basa!.

El citoplasma reticulado contiene mitocondrias granulosos y fi-
brilares, gotitas Iipoides y un cristaloide caractertstico en forma de
huso alargado situado cerca del núcleo.

Las células de Sertoli no participan en lo espermatogenésis pero
son elementos de sostén y nutritivos de los mismo.

Las células espermatógenas: residen entre las de Sertoli y forman
de cuatro a ocho capas que ocupan el espacio entre la membrana ba-
sal y la luz; germinales primitivas o espermatogonias pero el inicio de
lo madurez sexual las células espermatógenas aparecen en todos los
estados de diferenciación y se disponen en varia, capas más o menos
definidas.

EPIDEMIOLOGIA

Los tumores del testtculo constituyen una cuarta parte de las cau
sas más comunes de muerte por neoplasias en el grupo de edades com
prendidas entre los 15 y 34 años, Existen una distribución definido
geográficamente, racial y por edades. La causa de los tumores tesli-
culares es desconocida, pero criptorquidismo, trauma, infeccione" -
factores genéticos y endocrinos parecen tener un importante papel en
su desarrollo, Tumores de células germinales comprenden la gran ma
yorta de los tumores testiculares y presentan uno o más de los cuatro

3
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patrones histol6gicos: SEMINOMA, CARCINOMA EMBRIONARIO,
CORIOCARCINOMA y TERATOMA. El ~O% de los tumores apare-
cen mesclas de 26 mós de éstos tipos de células bósicas.

Los tumores del estroma gonadal espedfico constituyen el 6% de
los tumores te~ticulares y consisten de célula de Leyding, de célulade
Sertoli, tamores de la teca granulosa o mesclas de estos.

Los tumores del testículo, son raros en la poblaci6n negra Ame-
ricano. Reportes de Africo indican la rareza de estos tumores en la
poblac ¡ón negra de allt.

Cifras menores han sido reportadas desde Asia y nueva Zelandia.

ETlOLOGIA

La etiologra del tumor testicular es desconocida, varios factores
sugieren una relaci6n causal.

Iv\ós de 25% de pacientes, en varias series de reportes dieron una
hi,tor:a significativa de traumatismo del testkulo, pero hay insufi-
ciente evidencia pera vincular dichos traumatismo con la aparici6n -
tardra del tumor.

Hoy e'¡idencias que indican que la insidencia de estos tumores
es alguno,. 10 a ~O veces mós grande en pacientes con criptorquidea
que en pacientes con localización normal de los testrculos, pero esto
no quiere decir que la criptorqurdea persé seo necesariamente respon
sable de la crecido insidencia del tumor testiculcr. -

M¡;ller reportó que lo malignidad de testículos sin descender es
10 veces mayor que en los testículos que han descendido normalmen -
te.

Se ha reportado que en uno de 80 testículos inguinalesy que en
uno de 20 testículos abdominales se volverón malignos. Sin embargo
se debe recordar que dichos estudios son de grupos seleccionados, pa-
cientes hospitalizados y soldados, y no deben ser aplicados a la po-. .

-~-
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blación en general.

Cinco factores pueden ser activos en aumentar o incrementar la
incidencia de tumores testiculares en testtculos criptorquideos y son:

l. Células germinales anormales
2. Temperatura elevada
3. Interferencia con el suministro de sangre
4. Disturbios endrocrinos
5. Disgenesis gonadal

Sin embargo no hay una evidencia de cual de estos factores
responsable de la alta incidencia de tumores en dichos testtculos.

es

La edad, los tumores testiculares se han limitado a tres periodos
de edad, los cuales son: Infancia, el periodo de la adolecencia a la
madurez (20 a 35 años) y de 50 o mós.

La conducta y el patron histólógico del tumor difiere con cada -
perrodo por ejemplo: no se han reportado seminomas en infantes. Car-
cinoma embrionario y teratoma son tumores mós frecuentes en infan-
tes y niños. Su morfologia es algo diferente y su pronóstico es mejor
que los correspondientes tumores en adultos.

Seminomo¡ teratomo¡ teratocarcinoma y carcinoma embrionario
son mós comunes en adultos jóvenes, pero el semi noma es mós común
en pacientes de la cuarta década, mientras que el seminoma esper
todtico y ellinfoma> maligno ocurre en el grupo de edad avanzada~

Infección, muchos pacientes con tumor testicular tienen una his-
toria de orquitis de algún tipo, particularmente parotiditis.

Es muy posible que una infección viral de brote celular
provocar care inogenes is.

pueda

Anormal idades endocrinos: Cierto número de factores sugieren un
gran papel endocrino en tumores testiculares. Inducción de teratoma
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en poI/os por inyección de sales zinc ocurren solo durante la secreci-
ón pitituaria de gonadotropina, la curva de incidencia de tumores tes
ticulares -en e I hombre es en el período de gran activ idad androgéni::
ea; gonadotropinas y/o estrógenos son producidos por un número de tu
morestesticulares. -

Factores genéticos: una gran incidencia de tumores testículares -
ha sido reportado en hermanos gemelos identicos, gemelos monocigó-
tos, y otros miembros de la misma familia.

Mul/er reportó q~e cerca del 16% de los casos en los cuales se -
tenía sufíc iente informac ión había una historia de enfermedad mal igna
cercana a lafamilia.

HISTORIA NATURAL

Comenzando usualmente como una lesión intratesticular pequeña,
; la mayorí" de los tumores testiculares crecerÓn y pronto o tardia-
I mente reemplazarón la mayoría del parénquima testícular. Pueden cJ.j

I

seminarse localmente a la retetestis, epidídimo y cordón espermótico-:-
Lo túnica albuginea forma una barrera natural pero el tumor p u e d e

I invadirla y penetrarla y extenderse al saco escrotal que es muy raro.
! La mayorí" de los tumores de células germinales manifiestan por e-

I

Jlosmismos sintomas locales. En unos pocos pacientes el coriocarci-

I

noma el curso es lento en la mayorría es rópido y fatal.

I
La muerte por rumores testiculares son casi siempre por metósta-

siso Invasión a los linfóticos es la mós común en todos los tumores
de células germinales, no así en el coríocarcinoma quees por vía san
guínea. Tardiamente y en algunos embriomas, pueden haber metasta-;-
sis sanguíneas al pulmón. La gran mayoría de pacientes quienes mue
ren por tumores testiculares lo hacen dentro de los dos años. Sól~
unos pocos lo hacen por detras de ese período.

6



SIGNOS Y SINTOMAS

No hay sintomatologia inicial en tumores primarios Testiculares.
Un edema doloroso de los testiculos es el sintoma más común y ocurre
en un 65% de los casos. Esto puede ser notado por el paciente, du-
rante un examen de rutina por el médico o por el conyugue. Los sin-
tomas de menor frecuencia Son: dolor 9%, trauma y dolor 9%, trauma
7%, metástasis 5%, testiculos firmes 2%, hallazgo accidental 2%, y
no conocidas 1%. No hay relación directa entre trauma y tumor. .

QUITAR EL TESTlCULO PARA EL DIAGNOSTICO

Cuando se sospecha de tümor testicular debe efectuarse una or-
quidectomia inguinal alta; mandarse al patólogo para estudios histo-
lógicos posteriores. NO DEBE REALIZARSE BIOPSIA TESTICULAR.

Estudios posteriores que deben realizarse: urograma excretorio,
linfangiogmma, centellograma, cavagrama, estudios de gonadotrofi-
nas urinaricls. La venocavograHa ha sido de pequei'ía o casi nada ayu
da diagnostica para pacientes con tumor testicu/ar izquierdos no as!'
en tumores del lado derecho en quienes ha ayudado más que el urog,::,
me excretor.

CLAS IFICACION

La clasificación patológica que se expone se basa en la clasifi-
cación histológica propuesta por Friedman y Moore, y por Dixon y

IMoore. Es la clasificación tentativa de la Asociación Mundial de
la salud.

l. TUMORES DE CELULAS GERMINALES

A. Tumores mostrando un tipo único de células.

l. SEMINOMA: Tipico, anaplástico y espermatócifico
2. CARCINOMA EMBRIONARIO: Tipo adulto, tipo infan-

til y poliembrioma.
-7-



3. CORIOCARCINOMA

4. TERATOMA

B. TUMORES MOSTRANDO MAS DE UN PATRON HISTOLO-
GICO.

1. CARCINOMA EMBRIONARIO MAS TERATOMA( TERA-
TOCARCINOMA)

2. CARCINOMA EMBRIONARIO MAS SEMINOMA

3. SEMINOMA y TERATOMA

4. OTRAS COMBINACIONES

C. OTROS:

1. QUISTES EPIDERMOIDES

2. TUMORES DEL AREA RETINAL DEL EMBRION

:1. CARCINOIDES.

I
11. TUMORES DE TEJIDO GONADAL

A. TUMORES DE CELULAS DE LEYDIG

B. TUMORES DE CELULAS DE SERTOLl, TUMORES DE LA TE-
CA

C. TUMORES DEL TEJIDO PRIMITIVO DE LA GONADA

D. TUMORES DE LOS TRES COMPONENTES ANTERIORES

111. TUMORES Y CONDICIONES CON APARIENCIA DETUMOR Y
AMBOS CUULAS GERMINALES y COMPONENTES DE TEJIDO
GONADAL. GONADOBLASTOMA.

IV. TUMORES DE PARTES ADJUNTAS DEL TESTICULO

A. BENIGNOS: Tumores adenomatosos, adenoma y tumores de
te jidos blandos.

B. MALIGNOS: Carcinomas y Sarcomas

8
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V. TUMORES SECUNDARIOS: LINFOMAS MALIGNOS,

MAS Y CARCINOMAS.
LI N FO-

VI. TUMORES NO CLASIFICADOS

VII. CONDICIONES CON APARIENCIA DE TUMOR

A. Orc¡u rtis granu lomatosa

B. Periorc¡uitis fibrosa

C. Granulama esclerosante

D. Granuloma de células espermóticas

E. Hiperplasia y restos adrenales

F. Otros.

CLASIFICACION SEGUN EL ESTADIO SISTEMICO

DE LOS TUMORES

lA. Tumor en un testículo. No evidencia clrnica o radiogrófica

de diseminación.

lB. Como en lA. pero evidencia histalógica de metóstasis en los

nódulos linfóticos ilracos a paraoorticas en el momento de

la I infadenectomra.

11. Evidencia clrniCa o radiogrófica de metóstasis o nódulos lin-

fóticos femorales, inguinales, ilracos o para-aorticos. No
metástasis por arriba del diafragma o en vrsceras.

..UI. Evidencia clrniCa y radiológica de metóstasis por arriba del

diafragma o metóstasis a distancia en vrsceras.

Una biopsia de nódulos supraclaviculares debe de hacerse en
P5:

9
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ci&ntes con estadtos 11 ya que en un 15% de ellos ya estarón en es-
tadto 111.

TRATAMIENTO

El tratamiento espedfica de los tumores malignos de células ger-
minales del tesHculo, después de una orquidectomta inguinal alta,
estó determinado por el ripo h istológico y el estadto de compromiso.

La radiación, la cirugta y la quimioterapia cada uno ha demos-
trado utilidad en el tratamiento.

RADIACION RETROPERITONEAL

La radiación de los nódulos linfóticos retroperitoneales bajo cir-
cunstanc ias usua les no produce mortal idad. La capacidad de la radio
terapia para controlar los nódulos Iinfóticos retroperitoneales estó de
terminada por la radiosensibilidad del tipo de tumor del tesHculo y
por la radiosensibilidad de los órganos adyacentes.

El seminoma es generalmente sensible a la radiación mientras que
otros tipos de tumores del tesHculo son radiorresistentes generalmente.
Una revisión de 839 pacientes tratados en el Walter Reed General Hos
pital ha demostrado una sobrevida de 10 años de 60% en general. Pa
ra los seminomas, el tratamiento con orquidectomta e irradiación a
los trayectos de drenaje Iinfótico puede dar como resultado tasas de
curación de 90-95%.

El valor paliativo de la irradiación en el manejo de neoplasmas
del testrculo, estó bien establecido. Todavta mós, su potencia cura-

I

tiva en pacientes con seminoma, estó bien documentada.
,,
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TRATAMIENTOQUIRURGICO DE TUMORES GERMINALES NO

SEMINQMATOSOS DEL TESTlCULO

Se presenta el manejo quirGrgico de tumores germinales del tes-
trcu/o que no sean seminomas. En esta época, hay pocas dudas acer-
ca del tratamiento del estadió I y 11 del seminoma. Se han obtenido
excelentes resultados con la orquidectomra radical seguida de una itra
diación adecuada a las 6reas que contienen tejido linf(\}ico. -

La presentación est6 basada en tres fases del tratamiento quirGr-
.ico: La fase I consiste en la resección del tumor primario: la fase
I es la resección quirGrgica retroperitoneal; y la fase 111 es el man~-

'o quirGrgico de: las met6stasis tor6xicas.

En la fase 1, la orquidectom~a inguinal alta es el procedimiento
luirGrgico establecido para la remoción de la lesión primaria. Cual-
!uier operación de menor grado que esta es totalmente inadecuado.
:uando en un paciente se observa una masa escrotal y los hallazgos -
Irnicos sugieren un tumor, la fase I debe llevarse a cabo sin ninguna
emora. La tGnica ralbugrnea no debe incidirse sino hasta después
ue el tesHculo y el cordón han sido entregados al patólogo.

La fase I1 consiste en la exploración quirGrgica del retroperito-
~o y linfadenectomra bilateral, si no se encuentra enfermedad exten
, por arriba del pedrculo renal o en otras vrsceras. AGn existe. có'ñ"
oversia acerca de la efectividad del manejo quirGrgico por sr sólo
)mo tratamiento definitivo y también acerca de los mejores métodos
, real izar la I infadenectomra.

En 1958 se establec ión un estudio prospectivo como un esfuerso
Ira evaluar la eficacia de la linfadenectomra asr como para mejo-
r la sobrevivencia. Todos los pacientes con tumores no semino-
.tosos del testrculo comprendidos dentro de los estad ros I y 11 debe-
In ser tratados con linfádenectomra retroperitoneal bilateral tran-
odominal, después de una orquidectomra radical. Ninguno deberra

11
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recibir irradiación pre ni post operatoria.

El enfoque quirúrgico está basado en el conocimiento fundamen-
,tal del drenaje Iinfático testiculor invest¡gado por Jamiesen y Dob-
san. Su trabajo, recientemente confirmado por Sayegh y porChiappa,
muestran que los primeros receptóculos nodulares están cerca de L - 2
en el lado izquierdo y generalmente estan localizados entre L - 1 Y
L- 3 en el lado derecho. Además, ellos han demostrado que ocurre
drenaje cruzado, el cual es mós frecuente de derecha a izquierda. Es
mós, se ha documentado el fenómeno de Ilenamiento retrógrado de
¡los gangl ios para- aórticos. Respetando esta comple ja y a veces no
:predecible red linfática, nuestra intención es remover en bloque to-
do el tejido accesible que contenga gan~lios linf6ticos dentro del
Iretroperitoneo.

Al entrar a la cavidad abdominal, se real iza una búsqueda com-
pleta de enfermedad metastósica. Si los órganos distantes están toma
das, no debe intentarse hacer disección. Si una biopsia por congeiCr
ción demuestra que los ganglios sospechosos por arriba del pedrcul;
renal contienen tumor metastósico, el caso se considera no resecable.,

Si no hay evidencia de enfermedad metastósica por arriba de los
pedrculos renales debe efectuarse la disección. Debe tenerse el cui-
dado de remover todo el tejido linfático y areolar en los sacos late-
rales que eshJn Iimitados por la vena cava o aorta, la pelvis' renal y
la pared abdominal posterier. Los grandes vasos se disecan circun-
rerencialmente hasta dejarlos limpios. Las arterias espermóticas y las
venas se incluyen bilateralmente en esta disección. Ambos uréteres
deben ser identificados y marcados y deben observarse cuidadosamen-
te a lo larg() de todo el procedimiento; ellos constituyen los Irmites
rnós externos de la disección. La arteria mesenterica inferior es

.
sa-

crificada rutinariamente; hasta la fecha no se han observado efectos,
Indeseables. La disección es continua distalmente hasta la bifurcaci':'
~n de los vasos i\racos en el lado no comprometido y hasta el anillo in
guinal interno en el lado ipsolateral. Cualquiersegmento de. cardó;
ISpermótico que se haya dejado en la orquidectomra previa, de be

12



removido.
Manejo de las lesiones en estadro 111: En casos seleccionados ,un

manejo quirúrgico agresivo de las metóstasis toróxicas puede dar co-
mo resultado sobrevidas largas. Existe experiencia limitada en esta
órea pero los pacientes que se ha seguido, se ha notado buen resultado.

ser

Este tratamiento de tumores no seminomatosos es el llevado por
Staubitz, Early, et al. quienes tienen los mejores resultados de 50-
brevida en un seguimiento de pacientes del año 1958 a 1970 y presen
ton el resultado de 72 pacientes explorados, de los cuales 7 no fue
ron resecables por diseminación de la enfermedad.

Los resultados obtenidos en los 65 pacientes que fueron reseca-
bles tienen sobrevido de 3 y 5 años para ambos estadros. De estos
65 pacientes, un 20%, a 30% tenron metóstasis en los ganglios retro-
peritoneales y por lo tanto perteneción al estadro 11. 15 pacientes de
20, un 75% han sobrevivido 3 años, mientras que 12 de 17 pacientes
un 70% han sobrevivido 5 años ó mós. En pacientes en estadro 1, 42
de 45, ó sea un 93% han vivido 56 mós años.

QUIMIOTERAPIA

La mortalidad en la quimioterapia cuidadosamente manejado de-

I berra ser virtualmente O, pero una m::>rbílidad difinida estó implicado
: en el hecho de que los agentes disponibles tienen un boja rndice te-

rapéutico.

Las ventajas teóricos de un agente sistémic;o copaz de inhibir el
crecimiento de un tumor de cualquier localización no necesita elobo-
raci.~n. El principal problema ha sido la identificación y el desarrollo
de agentes quimiotsrópicos efectivos. En el caso del tumor testicu-
lar hay abundante evidencia de que algunos tumores responden o al-
gunos agentes qu imioterópicos.

Los quimioterópicos usados estan: los antibióticos antitumorales

13
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como Actinomicina D. , Mitramicin, Vimblastina y Bleomicina, los
agentes alquilantes, tales como Clorambucil, Ciclofosfamiada, Mos-
tasa Nitrogenada y Sarcolincin; los antimetabolitos como el 5 fluora-
cilo y Metrotexato y una miscelanea de agentes tales como: Furaci:.
furadroxil. Cada uno de estos agentes ha sido reportado por la Iite-
ratura que ha controlado aparentemente el tumor metastósico del tes-
ttculo en algunas acaciones al menos.

Las combinaciones que se han usado son: Actinomicina D.
rambucil y Metrotexato; Citoxan y Metrotexato.

Clo-

No hay evidencias de que haya superioridad en la combinación
de Actinomicina D. y otros agentes. La Actinomicina D. sola pare
ce menos efectiva que otros agentes alquilantes contra el seminoma:-

14
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OBJETIVOS

- e o n tribuir al estudio, manejo y tratamiento de
los tumores del testrculo.

- Presentar una estadrstica actual izada.

- Hacer notar la importancia del diagnóstico y
tratamiento temprano de este neoplasma.

- Mejor conocimiento del tumor testicular en nu-
estro medio, de manera parcial.

- Dar a conocer, clasificación y terapéutica ac-
tuaL



MATERIALES Y METODOS

El Instituto de Cancerologta de Guatemala es una institución se-
mi-privada, con funcionamiento espectfico para tratar problemas de
cáncer a nivel nac ional. Tiene una capacidad de 92 camas, 71 para
la sección de mujeres y 21 para la de hombres, dando sus servicios a
pacientes de consulta externa y a los hospitalizados.

Se procedió a revisar 18, 683 papeletas, comprendidas del año
1969 a 1974, de los servicios de oncologta sección A y B del Institu-
to de Cancerologta. Se recopilaron 50 casos, todos basados en la cla
sificación internacional de enfermedades. Los casos fueron seleccio
nados conforme el diagnóstico de anatomta patológica, confirmados -

por el departamento de patologta.

Con ayuda del departamento del servicio social del Instituto de
Cancerologta, fueron inviados telegramas a los pacientes que por 01-

I guna circunstancia se desconoéta su estado de salud; algunos contes-,
taron otros fueron devueltos por direcciones desconocida o porque se
habta dado dirección falsa. Tomando como perdidos estos últimos; los
que contestaron fueron citados para su control, habiendoles efectua-
do exómen ftsico, Rx. y laboratorio, haciéndoles conciencia de la
importanc ia que tiene el control periódico.

Se anlJI izaron los siguientes parámetros:

- Datos generales: Registro médico, edad, procedencia departame~
tal, grupo étnico.

- EvoluciÓn en meses desde el inicio de los stntomas hasta la consul-
ta con el médico.

- Informes de anatomta patológica.

- Método efectuado para llegar a diagnóstico ( orquidectomta, bio-
psta y otros).

15

I

f



Tratamiento, compl icac iones durante el mismo.

- Pac ientes que estón controlados.

- Pacientes fallecidos.

- Estadro sistemico del tumor,

16



PRESENTACION DE LOS DATOS OBTENIDOS EN LA REVISION
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DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CASOS ENCONTRADOS

POR CADA AJ\JO DE ESTUDIO

AJ\JO CASOS PORCENTAJE

I 1969 . .. . . . . . . . . . . . . .. 7........................ 14 %

1970 .. . . . . . . . . . . .. . . . 9 ........................ 18%

1971 ................. 5 ........................ 10%

1972 . 9 ........................ 18%

1973 14 28%

1974 . 6........................ 12 %

18
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TOTAL DE CASOS AGRUPADOS SEGUN EL ORIGEN

DEPARTAMENTAL DE LOS PACIENTES

Ruezaltenango . . . . . . . . . . . . .. 8 casos. . .. . .. . . . .. . . ., 16 %

>anMarcos. . . .. . . . . . . . . . . .. 7 casos. . . . . . . . . . . . . . ., 14 %

wuiché . . .' 6 casos. . . . . .. . . . .. . ... 12 %

Guatemala. . . . . . . . . . . . .. .., 6 casos. . . . . . . . . . . . . . .. 12 %

ChimaIte no ngo , 4 casos.. . . . . . . . . . . . . . .

:scuintla 4 casos. . .. . .. .. . . .

iololó.. . . . . . . . .. .. . .. .. .. .. 3 casos. . .. . .. .. . .. ....

letalhuleu """"""""" 3 casos. . .. . .. ... . . ... .

~uehuetenang(7 . . . . . . . . . . . . .. 2 casos. . . . . . . . . . . . . . . .

iuchitepequez . . . . . . . . . . . . . .. 2 casos. . . . . . . . . . . . . . . .

iotonicap6n. .. . .. . . . . . . .. '" 1caso. . .. .. . .. . .. . ...

~rogreso . . . . . . . . . . . . . . .. 1 caso................

ianta Rosa. . . . . . . . . . . . . . . . .. 1 caso. . . . . . . . . . . . . . . .

~Ita Verapaz . . . . . . . . . . . . . ... 1 caso................

kJja Verapaz .. .. . . . . . . . . . ... 1 caso. . .. . . . . .. .. . .. .

19
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DISTRIBUCION DE TODOS LOS CASOS POR ELTIEMPO DE EVO-

LUCION EN MESES, DESDE QUE SE INICIARON LOS SINTOMAS,

HASTA EL MOMENTO DE CONSULTA

ANTES DE: CASOS PORCENT AJE

1 mes ................. 5 10%

.4. 8%

.4 8%

1 2%

2 meses. . . . . . . . . . . . . . . . .

3 meses. . . . . . . . . . . . . . . . .

4 meses. . . . . .. . . . . . . . . . .

5 meses. . . . . . . . . . . . . . . . . 2.. . . . . . . . . . . . . . . . . .. .4%

6 meses. . . . . . . . . . . . . . . .. .4
"""".,.., ,. 8 %

7 meses.. . . . . . . . . . . . . . " 3
""""""""""

6 %

8 meses. . . . . . . . . . . . . . . ,. 2
""""""""""

.4%
9 meses. . . . . . . . . . . . . . . . . O.. . . . . . . . . . . . . . . . . .. O %

1Omeses.. . . . . . . . . . . . . . .. O,..., , O%

11meses. . . . . . . . . . . . . . . .. O... . . . . . , . . , . . . . . . .. O %

12meses.. .. .. . . .. .. .. .., 6 . .. . .. .. .. . 12 %

Después de 12 meses, . . . . .. .4 , 8 %

Evoluc;6ndesconocida.. ...15 30%
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TOTAL DE CAses AGRUPADOS POR GRUPOS

ETNICOS

ndtgenas. . . . . . . . . . . . . . 7 casos. . . . . . . . . . . . . . 1~%

,adinos.. . . . . . ... . . . . .~3 casos. . .. . .. .. . .. . . 86%

21
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CASOS AGRUPADOS POR EL TIPO DE REPORTE DE

ANATOMIA PATOLOGICA

SEMINOMA 25 50 %

CARCINOMA EMBRIONARIO. ... 6 12 %

CORIOCARCINOMA O 0%

TERATOMA 3 6 %

CARCINOMA EMBRIONARIO MAS

TERATOMA 4 8 %

CARCINOIM EMBRIONARIO MAS

sEMINOMA ................... 1 2%

sEMINOMA MAS TERATOMA.oo. 4 " 8%

OTRASCOMBINACIONES...,. .. 7 14%

22
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,50S AGRUPADOS SEGUN PROCEDIMIENTOS HECHOS PARA

LLEGAR AL DIAGNOSTICO

:)CEDIMIENTO

quidectom ta derecha. . . . . . . . .

CASOS PORCENT AJE

26. . . . . . . . . . . . . . .. 52 %

quidectomta izquierda.
'"

. . ". 19 38 %

'!lero biopsia y después
uidectomta derecha. . . . .. . .. .

'!lero biopsia y después
uidectomta izquierda... . . . . .

ICratomtaexploradora y
psia ........................

psia inguinal . . . . . ...
" . . . . . . .

1............... 2%

2
"""""'"''

4%

1 ...............

1 ...............

2%

2%

;05 AGRUPADOS SEGUN EL ESTADIO S!STEMICO DELTUMOR

ADIO CASOS PORCENT AJE

A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 25 50 %

1I '''''. """""""'" 10 20%

I ... ... 15 30 %

23
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TABLA DE FRECUENCIA CON RELACION A PACIENTES VIVOS

y MUERTOS

Pacientes vivos 16 Corresponden a: 32% del
total

Pacientes muertos 13 Corresponde 0:26% del total

Se desconoce . . 21 . .. Corresponde 0:42% del total

TABLA DE FRECUENCIA CON RELACION AL ESTADO DE SALUD

DE 16 PACIENTES VIVOS

Con enfermedad Pac ientes 4 Porcentaje 8%

Sin enfermedad Pac ientes 12 Porcentaje 24%

24
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iSLA DE SOSREVIDA CON RELACION A LOS PACIENTES QUE

ESTAN CONTROLADOS EN EL PRESENTE ESTUDIO

~. de Años Casos Porcenta je

1 6 12%

2 4....................... 8%

3 2....................... 4%

4 O....................... 0%

5 4....................... 8%

cientes fallecidos y

desconoce fecha. . . . . . . .
"

13: 26 %

cientes perdidos. . . . . . . .. . .. 21 42 %
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DISCUSION y RESULTADOS

El tumor testicular mal igno es una enfermedad neoplasica que ata
población masculina de nuestro medio, siendo el Seminoma el

~istológico mós frecuente encontrado en nuestro trabajo, su mó-
incidencia ocurrió entre los 30 y 40 años de edad y corresponde

F/ode todos los tipos histológicos encontrados. Cabe mencionar-
ISsatisfactorio que este tipo de tumor sea el m6s predominante,
es el que tiene mejor pronóstico con respecto a su curabilidad.

:n cuanto al origen de todos los pac ient es que presentaron tumor
:ular, se notó cierta incidencia en ela.lliplano y la costa sur de
lestro pars; lo. cual no es representativo pues son las óreas de ma
ablación. Siempre hay que tomarlo en cuenta para estudios pos
es, para asr tratar de encontrar una relación causal. -

:on respecto a la investigación de los dos grandes grupos étni-
e Guatemala, o sea el indrgena y el ladino, tomando en cuenta
Isificación de indrgena, como aquel que viste traje trpico y su
¡ de comunicación es una lengua autóctono. Los resultados fue-
ISsiguientes: Indrgenas 14% de los cosos y ladinos el 86%. El
~arcentaie de indrgenas, posiblemente se deba o su ignorancia,
loca comunicación y al atraso. cultural que posee.

:onfirmando "xperiencias extranjeras, no se encontró ningún
~¡ de raza negra.

egún los cifras encontradas por codo año de estudio, los años -
ayor incidencia de tumores testiculares se encontraron fueron
1972 a 1973 que fueron el 28%. Los cuales se puede explicar

,aumenta de consultas al Instituto de Canceralogra.

eferente 01 tiempo de evolución que tuvieron los pacientes, des
primeros molestias hasta lo consulta con el médico, fué evalua
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o por meses, pues el 62% lo: hicieron dentro de los 12 meses. Los
ue efectuaron su consulta después de este tiempo ya su enfermedad
ra muy avanzada, fué unicamente el 8%; el 30% restante se desco-
odo el tiempo de evolución, el motivo fué porque a estos pocientes
e les habia efectuado orqu idectomia en otros hospitales y únicamente
os mandaron con nota de referencia pora su tratamiento,

Es muy halagador el haber encontrado un 6% de biopsias testicu-
ores efectuadas en todo lo repúbl ica, pues este procedimiento este!
ontroindicado, el motivo es porque do lugar o que se disemine el tu-
oro El 4% de otros procedimientos efectuados fueron: Laparatomios
xploradoros y hallazgos occidentales, En un 90% se efectuó orqui -
ectomio, yo seo izquierda o derecha.

Con respecto O qué testtculo fué el mós ofectodo, en nuestro tro
~ojo encontmmos 52% poro el testiculo derecho y 38% pora el tes~
~ulo izquierdo. Por referencios extranjeras donde se hon estudiodo -
¡noyor número de cosos, no hoy diferencio en la incidencia de tumor
en un testiculo y otro.

Tomondo en cuento el exómen Hsico de ingreso y la impresión
el in ica de los espec ial istas, se clasificaron los tumores testiculares se
gún su estadio sistémico y dió como resultado lo siguiente: 50% para
el estadio lA. 20% pora el estadio 11, y 30% pora el estadio 111. No
existió estadio lB. pues este estadio lo da la disección retroperitone-
]1 de linfóticos y en nuestro estudio unicamente fueron 2 los pacien-

les que se le efectuó linfadenectomia retroperitoneal, y los ganglios
fueron informados como negotivos.

De <¡,cuerdo con el tipo de tumor, los que histológicamente nofue
Ion seml'nomas puros: Carcinoma Embrionario 12%, Terotoma 6%,Ca;:--
;inoma Embrionario mós Teratoma 8%, Carcinoma Embrionario mós Se
ninoma 2%, Seminoma mós Teratoma 8%, otras combinaciones 140/;;:
romando lo clasificación según lo Asociación Mundial de la Salud. Es
la clasificación estó propuesta tentativomente y es la que se llevo oZ
lualmente. Existen otras clasificaciones, pero no hay un potrón por;;-
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que se pueda llevar internacionalmente, por lo que se tomó la clasi-
ficación antes mencionada, para asi no tener problemas futuros en
agrupar histológicamente los tumores testiculares.

Con respecto al tratamiento, el 62% de los pacientes recibió i-
rradiación, el 24% 6 no recibió tratamiento o fué incompleta y el 4%
se le efectuó Iinfadectomia retroperitoneal.

La radioterópia efectuada a los pacientes se h izo con técnica ya
establecida y osciló entre 3,000 05,000 rads.; únicamente 2 pacien
tes presentaron radiodermitis significativa, el resto acusó nauseas;
anorexia y decaimiento; los cambios hematológicos no fueron de sig-
n ificativa importanc ia, Los pac ientes que llevaron irradiac ión incom
pleta o que no llevaron tratamiento fué por causas de mal estado gen!
rol debido a la enfermedad diseminada, porque ya no asistieron a sus
citas, muchos rehusaron el tratamiento.

Los pacientes que fueron tratados con linfadenectomia retroperi-
toneal fueron 2, constituyendo un porcentaje reducido. A los 2 pa-
cientes se les efectuó disección de ganglios retroperitoneales unila-
teral. El primero de los operados, fué por diagnóstico de anatomia pa
tológica de Carcinoma embrionario puro, ya tenia orquidectomiader;
cho efectuada en un hospital departamental. El resultado de la li;:;
fadenectomra fué informado como gangl ios negativos, el post- opera~
torio del paciente fué satisfactorio. Se controló el paciente periodi-
comente durante 3 y 6 meses, presentando al año metóstasis pulmona-
res, por lo que se procedió a darle quimioterópicos, las metóstasis
respondieron févorablemente al tratamiento can Bleomicina a dosis
de 30 mil igramos dos veces por semana, Se intentó con este mismo po
cientes el manejo con Mitramicina la cual no dió ~ ignificativos resuT

I todos agregCldos a la respuestCl obtenida con la Bleomicina, Teniend;
¡en cuenta la reducción de las metóstasis y el hecho de que fueran úni

leas, se efectuó la resección en cuña de las mismas. Hasta la fecha

lel paciente tieneJ8 meses de haber sido diagnosticada su enferme-
¡dad. Actualmente estó asintomótico y controlado periódicamente.
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El segundo paciente le fué efectuada la linfadenectomta unila
teralpor un teratocarcinoma del testtculo izquierdo; el resultado
de antomta patológica fué informado como negativo para los ganglios
resecados. Este paciente ha sido controlado periódicamente y a la
fecha no presenta stntomas de enfermedad, teniendo 12 meses desde
que se efectuó la Iinfadenectomta.

Es pertinente indicar que la experiencia anterior fué con linfa-
denectomta retroperitoneal unilateral y que actualmente, experien-
cias extranjeras con bases estadtsticas y buenos pronósticos de sobre-
vida, demuestran que la disección linfática retroperitoneal, bilate-
ral, es el mejor tratamiento para esta clase de tumores.

De todos los casos en estudio, contamos con 16 pacientes vivos,
estos estan controlados y constituyen un 32% ; entre estos pacientes -
estan los que ventan a control y los que fueron citados, para ost po-
der efectuar este trabajo. Los pacientes que sabemos que han falle-
cido, son un 26%; el 42% del total, se desconoce ya sea porque es-
ten fallecidos, porque abandonaron las consuftas del hospital, no se
les ha podido local izar por medio de la vta telegráfica.

29
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CONCUSIONES

Consideremos que un grupo de 50 casos nos permite sacar conclu
siones sobre el diagnóstico, tratamiento y epidemiologta.

Por no existir en Guatemala, una oficina de registro de cáncer,
creemos tener un márgen de error que no lo podemos determinar
aunque en nuestro trabajo consideramos que es pequeño.

Es muy satisfactorio el haber encontrado que el seminoma pu ro,
es el más frecuente en nuestro medio, pues es el tumor que me-
jor pronóstico tiene.

Para llegar al diagnóstico, debe efectuarse una orquidectomta in
guinal alta. No se debe de hacer biopsia porque da lugar a qu;
se disemine el tumor.

Toda tumoración testicular debe sospecharse malignidad
que no se demuestre lo contrario.

h a sta

El tratamiento de mejor elección para los seminomas es: Una or-
quidectomta alta e irradiación.

Para los tumores no seminomatosos, a los cuales se les efectúa lin
fadenectomta retroperitoneal esta debe de hacerse bilateral.

Todos los pacientes con tumores testiculores deben de ser mane
jados por instituciones especializadas, pues en ellas existen m!
dicos capacitados, con experiencia y medios para su tratamiento.
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