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INTRODUCCION

El deseo de hacer este estudio, surgié como inquietud de evaluar
de manera cuantificada, parcial y fidedigna el problema neoplasico -
de los tumores testiculares en Guatemala; contribuyendo en esta for-
ma a conocer mejor la epidemiologfa, el diagnéstico, el tratamiento
y el manejo de estos tumores,

Tomando en cuenta que el Instituto de Cancerologia de  Guate-
mala es una Institucién semi-privada, con funcionamiento especifico
para tratar problemas del cancer de toda la repoblica; la cual funcio-
na con encamamiento de pacientes desde el afio 1969 y a la fecha no
existe un estudio actualizado que de a conocer: estadistica y adelan-
tos modernos en el manejo de esta clase de tumores, Los cuales for-
man parte importante de una de los causas de muerte en niestra pobla

cién masculina,

Vi



GENERALIDADES

ANATCMIA

Los organos genitales masculinos son:
Los testiculos, los epididimos, los conductos deferentes, las vestcu-
las seminales, los conductos eyaculadores y el pene, junto con los &r
ganos accesorios: prostata y glandulas bulbo uretrales, -

Los testiculos son glandulas reproductoras en el hombre suspendi-
dos en el escroto por los cordones esperméticos.

Dimensiones: son de cuatro a cinco cms. de largo, 2.5 ems. 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-
fremidad superior se dirige hacia adelante y arriba, su borde anterior
convexo mira hacia adelante y abajo, su borde posterior rectilfneo.

HISTOLCGIA

Poseen la estructura de glandulas tubulosas compuestas, cubier-
fos por una tGnica fibrosa densa que es la albuginea, encontrandose
por dentre una tonica vasculosa, un saco seroso que es la tonica va-
ginal, que circunda la superficie anterior y lateral del mismo, este
saco de cavidad virtual es el resto de un diverttculo peritoneal ele-
vado al escroto por descenso de los testiculos 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
estdn recubiertas por células mesoteliales aplanadas, en la porcidn -

posterior falta saco seroso, hallandose los testfculos por detrds y por



fuera de la tanica vaginal, en esta parte posterior la tonica albugi-
nea estG fuertemente engrosada para formar el mediastino del testicu-
lo o cuerpo de Highmoro, del que irradian del 6rgano fusionandose -
con la | albuginea en diversos puntos por tabiques de tejido conecti-
vo, en esta forma el interior de los testiculos estd dividido en un ng-
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 nuy
merosas partes,

Por detras de los testfculos existe un cuerpo alargado: El Epidr-
dimo en el que se distinguen tres regiones que son: La cabeza, cuer
po y la porcién engrosada que es la cola,en el polo inferior la coig
se tuerce agudamente sobre sty se continta con el conducto excretor
principal que es el deferente.

Cada lobulillo del testtculo contiene varios tubos que son los tu-
bos seminiferos o conforneados, sostenidos por tejido conectivo inter-
lobulillar, miden de 30 a 70 cms. y de 150 a 300 micras de ancho,

Los tubulis se encuentran formando arco y se comunican por  ra-
mas laterales que atraviesan los tabiques interlobulillares incompletos
hacia el épice de un lobulillo; se unen con los estrechos tubos rectos
que tienen 30 micras de diémetro; los tubos rectos penetran en el me
diastino y allt = 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 cabeza del epididimo y de allf 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 LGS TESTICULOS

Tubo semintfero contorneado, censtituido por capsula  externa o
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tGnica propia con tejido conectivo fibroeléstico y fibroblastos apla-
nados, membrana basal homégenea y epitelio estratificado. Esta cons
fituldo por células - de Sertoli y espermatégenas,

Las células - de Sertoli son relativamente escasas, son altas, ci=-
lindricas que se extienden desde la membrona basal a la ciltndrica,
sus lados son desiguales con entradas y salientes donde se juntana las
células germinales; la posicién del nocleo es ovoide pudiendo hallar~
se en la porcion basal de la célula o a una considerable distancia de
la membrana basal.

El citoplasma reticulado contiene mitocondrias granulosas y  fi-
brilares, gotitas lipoides y un cristaloide caracteristico en forma de
huso alargado situado cerca del nocleo,

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

Las células espermatégenas: residen entre las de Sertol; 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 espermatégenas aparecen en todos los

estados de diferenciacion y se disponen en varias capas més o menos
definidas.

EPIDEMICLG GIA

Los tumores del testfculo constituyen una cuarte parte de las cau
sas més comunes de muerte por neoplasias en el grupo de edades com
prendidas entre los 15 y 34 afios. Existen una distribucion definida
geogréficamente, raciol y por edades. La causa de los tumores testi-
culares es desconocida, pero criptorquidismo, trauma, infecciones, -
factores genéticos y endocrinos parecen tener un importante papel en
su desarrollo, Tumores de células germinales comprenden la gran ma
yorfa de los tumores testiculares presentan uno o més de los cuatro
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.~ patrones histolégicos: SEMINOMA , CARCINCMA EMBRIONARIO,
CORIOCARCINOMA Y TERATOMA, El 40% de los tumores apare-
cen mesclas de 2 6 més de éstos tipos de células bésicas.

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

Los tumores del testfculo, son raros en la poblacién negra Ame-
ricana, Reportes de Africe indican la rareza de estos tumores en la
poblacién negra de allf,

Cifras menores han sido reportadas desde Asia y nueva Zelandia.

ETIOLC GIA

La etiologfa del tumor testicular es desconocida, varios factores
sugieren una relacién cousal,

Mas de 25% de pacientes, en varias series de reportes dieron una
historic significativa de traumatismo del testiculo, pero hay  insufi-
ciente evidencia para vincular dichos traumatismo con la aparicién
tardfa del tumor.

Hoy evidencios que indican que la insidencia de estos tumores
es algunas 10 a 40 veces mas grande en pacientes con criptorquidea
que en pacientes con localizacién normal de los testfculos, pero esto
no quiere decir que la criptorquideo persé sea necesariamente respon
sable de la crecide insidencia del tumor testicular, a

Muller reporté que la malignidad de testiculos sin descender es
10 veces mayor que en los testiculos que han descendido normalmen -
te.

Se ha reportado que en uno de 80 testiculos inguinales y que en
uno de 20 testiculos abdominales se volveran 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-



blacién en general,

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

. Células germinales anormales

. Temperatura elevada

. Interferencia con el suministro de sangre
. Disturbios endrocrinos

. Disgenesis gonadal

U BN —

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

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

La conducta y el patron histélégico del tumor difiere con cada -
perfodo por ejemplo: no se han reportado seminomas en infantes. Car-
cinoma embrionario y teratoma son tumores mds frecuentes en  infan-
tes y nifies. Su morfologfa es algo diferente y su pronéstico es mejor
que los correspondientes tumores en adultos.

Seminoma, teratoma, teratocarcinoma y carcinoma embrionario
son més comunes en adultos j6venes, pero el seminoma es més comon
en pacientes de la cuarta década, mientras que el seminoma  esper
tocttico y el linfoma maligno ocurre en el grupo de edad avanzada.

Infeccion, muchos pacientes con tumor testicular tienen una his-
foria de orquitis de algtn tipo, particularmente parotiditis.

Es muy posible que una infeccién viral de brote celular pueda
provocar carcinogenesis.,

Anormalidades endocrinos: Cierto nGmero de factores sugieren un
gran papel endocrino en tumores testiculares. Induccién de teratoma
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en pollos por inyeccion de sales zinc ocurren solo durante la secreci-
on pitituaria de gonadotropina, la curva de incidencia de tumores tes
ticulares ‘en el hombre es en el perfodo de gran actividad androgéni-

ca; gonadotropinas y/o esfrégenos son producidos por un ndmero de tu
mores testiculares.

Factores genéticos: una gran incidencia de tumores testiculares -
ha sido reportado en hermanos gemelos identicos, gemelos monocig6-
fos, y ofros miembros de la misma familia.

Muller reports que cerca del 16% de los casos en los cuales se -
tenfa suficiente informacién habta una historia de enfermedad maligna
cercanga lafamilia.

HISTORIA NATURAL

Comenzando usualmente como una lesién intratesticular pequefa,
la mayoria de los tumores testiculares crecerdn y pronto o  tardia-
mente reemplazaréan la mayorta del parénquima testicular. Pueden dj
seminarse localmente a la retetestis, epididimo y cordén espermético.
La tonica albuginea forma una barrerg natural pero el tumar puede
invadirla y penetrarla y extenderse al saco escrotal que es muy raro,
La mayarfa de los tumores de células germinales manifiestin por e-
[losmismos sintomas locales. En unos pocos pacientes el coriocarci-
noma el curso es lento en la mayorrfa es rapido y fatal,

La muerte por tumores testiculares son casi siempre por metGsta-
sis. Invasién a los linféticos es la més coman en todos los  tumores
de células germinales, no ast en el coriocarcinoma quees por via san
guinea. Tardiamente y en algunos embriomas, pueden haber metastas
sis sanguineas al pulmén, Lg gran mayorfa de pacientes quienes mue
ren por fumores testiculares lo hacen dentro de los dos afios, Sélo
unos pocos lo hacen por detras de ese perfodo.




SIGNGS Y SINTOMAS

No hay sintomatologta inicial en tumores primarios Testiculares.
Un edema doloroso de los testiculos es el stntoma més comaon y ocurre
en un 65% de los casos, Esto puede ser notado por el paciente, di-
ranfe un exemen de rutina por el médico o por el conyugue. Los sin-
tomas de menor frecuencia son: dolor 9%, trauma y dolor 9%, trauma
7%, metéstasis 5%, testiculos firmes 2%, hallazgo accidental 2%, y
no conocidas 1%. No hay relacién directa entre trauma y tumor,

QUITAR EL TESTICULO PARA EL DIAGNOSTICO

Cuando se sospecha de timor testicular debe efectuarse una or-
quidectomia inguinal alta; mandarse al patélogo para estudios histo-

légicos posteriores, NO DEBE REALIZARSE BIG PSIA TESTICULAR,

Estudios posteriores que deben realizarse: urograma excretorio,
linfangiograma, centellograma, cavagrama, estudios de gonadotrofi-
nes urinerias. La venocavografia ha sido de pequefia o casi nada ayu
i da diognostica para pacientes con tumor testicular izquierdos no  asf

en tumores del lado derecho en quienes ho ayudado més que el urogra
- ma excretor,

CLASIFICACION

| La clesificacion patolégica que se expone se basa en la  clasifi-
cacibn histolégica propuesta por Friedman y Moore, y por Dixon y

 Moore, Es lg clasificacién tentativa de la Asociacién Mundial  de
la salud,

|. TUMORES DE CELULAS GERMINALES

A. Tumores mostrando un tipo Gnico de células,

1. SEMINOMA: Tipico, anapléstico y espermatécifico
2, CARCINCOMA EMBRIONARIC Tipo adulto, tipo infan-

til y poliembrioma.



3. CORIOCARCINOMA
4. TERATOMA

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

1. CARCINOMA EMBRICNARIC MAS TERATOMA ( TERA-
TOCARCINCMA)

2. CARCINOMA EMBRIONARIO MAS SEMINOMA
. SEMINCMA ¥ TERATOMA
4, OTRAS COMBINACIONES

C. OTROS:
1. QUISTES EPIDERMOIDES
2. TUMORES DEL AREA RETINAL DEL EMBRION
3. CARCINOIDES,

. TUMORES DE TEJIDO GONADAL

A, TUMORES DE CELULAS DE LEYDIG

B. TUMORES DE CELULAS DE SERTOLI, TUMCRES DE LA TE-
CA

C. TUMGORES DEL TEJIDO PRIMITIVO DE LA GONADA

D. TUMORES DE LOS TRES COMPONENTES ANTERIORES

I, TUMORES Y CONDICIONES CON APARIENCIA DE TUMCR Y
AMBOS €ELULAS GERMINALES Y COMPONENTES DE TEJIDO
GONADAL. GONADOBLASTOMA,

IV, TUMORES DE PARTES ADJUNTAS DEL TESTICULC

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

B. MALIGNOS: Carcinomas y Sarcomas
8
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. TUMGRES SECUNDARICS: LINFOMAS MALIGNGCS, LINFO-

MAS Y CARCINOMAS,

. TUMORES NO CLASIFICADOS

Il. CONDICIONES CON APARIENCIA DE TUMOR

Orqu'tis granulomatosa

Periorquitis fibrosa

Granuloma esclerosante
Granuloma de células espermaticas
Hiperplasia y restos adrenales

Otros .

CLASIFICACION SEGUN EL ESTADIC SISTEMICO
DE LOS TUMORES

. Tumor en un testiculo, No evidencia clinica o radiografica

de diseminacién.

Como en A, pero evidencia histolégica de metastasis en los
nédulos linfaticos ilfacos o paraaorticos en el momento  de
la linfadenectomta.,

Evidencia cltnica o radiogréfica de metéstasis o nédulos lin-
faticos femorales, inguinales, iltacos o para-aorticos, No
metdstasis por arriba del diafragma o en visceras,

Evidencia cltnica y radiolégica de metéstasis por arriba del
diafragma o metéstasis a distancia en visceras,

Una biopsia de nédulos supraclaviculares debe de hacerse en pa
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cientes con estadfos Il ya que en un 15% de ellos ya estarén en es-
tadio [11.

TRATAMIENT O

El tratamiento espectfica de los tumores malignos de células ger-
minales del testiculo, después de una orquidectomia inguinal  alta,
esté determinado por el ripo histolégico y el estadfo de compromiso.

La radiacién, la cirugiay la quimioterapia cada uno ha demos-
trado utilidad en el tratamiento,

RADIACION RETRGPERITONEAL

La radiacién de los nédulos linféticos retroperitoneales bajo cir-
cunstancies usuales no produce mortalidad. La capacidad de la radio
terapia para controlar los nédulos linfaticos retroperitoneales esté de
terminada por la radiosensibilidad del tipo de tumor del testfculo y
por la radicsensibilidad de los 6rganos adyacentes.

El seminoma es generalmente sensible a la radiacién mientras que
ofros tipos de tumores del testiculo son radiorresistentes generalmente.
Una revisién de 839 pacientes tratados en el Walter Reed General Hos
pital ha demostrado una sobrevida de 10 afios de 60% en general, Pa
ra los seminomas, el tratamiento con orquidectomfc e irradiacién a

los trayectos de drenaje linfético puede dar como resultado tasas  de
curacién de 20-95%.

El valor poliativo de la irradiaciénen el manejo de  neoplasmas
del testiculo, esta bien establecido. Todavia més, su potencia cura-
tiva en pacientes con seminoma, esté bien documentada,
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TUMORES GERMINALES NO
SEMINQMATOSOS DEL TESTICULO

Se presenta el maneje quirGrgico de tumores germinales del tes-
ticulo que no sean seminomas, En esta época, hay pocas dudas acer-
ca del tratamiento del estadié | y Il del seminoma, Se han obtenido
excelentes resultados con la orquidectomfa radical seguida de una itra
diacién adecuada a las Greas que contienen tejido linfético, B

La presentacién estd basada en tres fases del tratamiento quirgr-
jico: La fase | consiste en la reseccion del tumor primario: la fase

| es la reseccion quirsrgica refroperitoneal; y la fase |1l es el mane-
o quirbrgico de’ las metéstasis toraxicas.

En la fase |, la orquidectomla inguinal alta es el procedimiento
uirGrgico establecido para la remocion de la lesién primaria. Cual-
uier operaci6n de menor grado que esfa es totalmente inadecuado,
uando en un paciente se observa una masa escrotal y los hallazgos -
Ifnicos sugiérem un tumor, la fase | debe llevarse a cabo sin ninguha

)

emora. La tanica T albugtnea no debe incidirse sino hasta  después
ue el testfculo y el cordén han sido entregados al patélogo,

La fase Il consiste en la exploracién quirtrgica del retroperito-
0 y linfadenectomta bilateral, si no se encuentra enfermedad exter
' por arriba del pedfculo renal o en otras visceros., Aln existe con
oversia acerca de la efectividad del manejo quirbrgico por st sélo

Mo fratamiento definitivo y también acerca de los mejores métodos
 realizar la linfodenectomta.

En 1958 se establecién un estudio prospectivo como un esfuerso
ra evaluar la eficacia de la linfadenectom!a asi como para  mejo-
 la sobrevivencia, Todos los pacientes con tumores no semino-
tosos del testfculo comprendidos dentro de los estadfos | y |1 debe-
'n ser fratados con linféadenectomta retroperitoneal bilateral tran-
>dominal, después de una orquidectomta radical. Ninguno deberfa :
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ecibir irradiacién pre ni post operatoria,

El enfoque quirbrgico esté basado en el conocimiento fundamen -
fal del drenaje linfatico testicular investigado por Jomieseny Dob-
son, Su trabajo, recientemente confirmado por Sayegh y por Chiappe,
muestran que los primeros receptéculos nodulares estén cerca de L - 2
en el lado izquierdo y generalmente estan localizodos entre L= 1y
L - 3 en el lado derecho. Ademés, ellos han demostrado que ocurre
drenaje cruzado, el cual es més frecuente de derecha a izquierda, Es
més, se ha documentado el fenémeno de llenamiento retrégrado  de
los ganglios para-aérticos, Respetando esta compleja y a veces no
predecible red linfética, nuestra intencién es remover en bloque to-
do el tejido accesible que contenga ganglios linféticos dentro  del
retroperitoneo,

i
I
|
|

Al entrar a la cavidad ebdominal, se reaiiza una bosqueda com-
pleta de enfermedad metastésica. Si los érganos distantes estén toma
dos, no debe intentarse hacer diseccién, Si una biopsia por congela
cion demuestra que los ganglios sospechosos por arriba del  pedtculo
renal contienen tumor metastésico, el caso se considera no resecable.

51 no hay evidencia de enfermedad metastésica por arriba de los
pediculos renales debe efectuarse la diseccién. Debe tenerse el cui-
dado de remover todo el tejido linfatico y areolar en los sacos late-
ales que estan limitados por la vena cava o aorta, la pelvis renal y
la pared abdominal posterier. Los grandes vasos se disecan circun-
ferencialmente hasta dejarlos limpios, Las arterias esperméticas y las
venas se incluyen bilateralmente en esta diseccién. Ambos uréteres
deben ser identificados y marcados y deben observarse cuidadosamen-
e a lo largo de todo el procedimiento; ellos constituyen los IImites
nds externos de la diseccién, La arteria mesenterica inferior es sa-
crificada rutinariamente; hasta la fecha no se han observado efectos
indeseables. La diseccién es continua distalmente hasta la bifurcaci-
bn de los vasos ilfacos en el lado no comprometido y hasta el anillo in
juinal interne en el lado ipsolateral. Cualquier segmento de- cordén
iFspermtf:’riz:o que se haya dejado en la orquidectomia previa, debe
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ser removido,

Manejo de las lesiones en estadfo I1l: En casos seleccionados ,un
manejo quirlrgico agresivo de las metéstasis tordxicas puede dar co-
mo resultado sobrevidas largas, Existe experiencia limitada en  esta
drea pero los pacientes que se ha seguido, se ha notado buen resultado.

Este tratamiento de tumores no seminomatosos es el |levado por
Staubitz, Early, et al. quienes tienen los mejores resultados de so-
brevida en un seguimiento de pacientes del afio 1958 a 1970 y presen
tan el resultado de 72 pacientes explorados, de los cuales 7 no  fue
ron resecables por diseminacién de la enfermedad. a

Los resultados obtenidos en los 65 pacientes que fueron reseca-
bles tienen sobrevida de 3 y 5 afios para ambos estadios. De  estos
65 pacientes, un 20%, a 30% tenfon metéstasis en los ganglios retro-
peritoneales y por lo tanto pertenecién al estadto Il. 15 pacientes de
20, un 75% han sobrevivido 3 afios, mientras que 12 de 17 pacientes
un 70% han sobrevivido 5 afios 6 més, En pacientes en estadio |, 42
de 45, 6 sea un 93% han vivido 5 & més afios.

QUIMICTERAPIA

La mortalidad en la quimioterapia cuidodosamente manejada de=
berfa ser virtualmente 0, pero una morbtiidad difinida estd implicada

en el hecho de que los agentes disponibles tienen un bajo indice te-
rapéutico.

Las ventajos teéricos de un agente sistémico capaz de inhibir el
crecimiento de un tumor de cualquier localizacién no necesita elabo-
racion. El principal problema ha sido la identificacion y el desarrollo
de cgentes quimioterépicos efectivos, En el caso del tumor testicu=
lar hay ebundante evidencic de que algunos tumores responden a al-
gunos agentes quimioterépicos.

Los quimioterépicos usados estan: los antibiéticos antitumorales
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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: Furacii.
furadroxil, Cada uno de estos agentes ha sido reportado por la lite-
ratura que ha controlado aparentemente el tumor metastdsico del tes-
ticulo en algunas acaciones al menos.

Las combinaciones que se han usado son: Actinomicina D. Clo-
rambucil y Metrotexato; Citoxah y Metrotexato.

No hay evidencias de que haya superioridad en la combinacién

de Actinomicina D. y otros agentes. La Actinomicina D. sola pare
ce menos efectiva que otras agentes alquilantes contra el seminoma.
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OBJETIVCS

Contribuir al estudio, manejo y tratamiento de
los tumores del testiculo.

- Presentar una estadistica actualizada,

= Hacer notar la importancia del diagnéstico y
tratamiento temprano de este neoplasma.

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

= Dar a conocer, clasificacién y terapéutica ac-
tual.




MATERIALES Y METODOS

El Instituto de Cancerologia de Guatemala es una institucién se-
mi= privada, con funcionamiento especifico para tratar problemas de
céncer a nivel nacional. Tiene una capacidad de 92 camas, 71 para
la seccion de mujeres y 21 para la de hombres, dando sus servicios a
pacientes de consulta externa y a los hospitalizados,

Se procedi6 a revisar 18, 683 papeletas, comprendidas del afio
1969 @ 1974, de los servicios de oncologla seccién A y B del Institu-
to de Cancerologfa. Se recopilaron 50 casos, todos basados en lacla
sificacion internacional de enfermedades. Los casos fueron seleccio
nados conforme el diagnéstico de anatomia patolégica, confirmados
por el departamento de patologta,

Con ayuda del departamento del servicio social del Instituto de
Cancerologla, fueron inviados telegramas a los pacientes que por al-
guna circunstancia se desconoéia su estado de salud; algunos contes-
taron otros fueron devueltos por direcciones desconocida o porque se
habfa dado direccion falsa. Tomando como perdidos estos 61timos; los
que contestaron fueron citados para su control, habiendoles efectua-
do exémen fisico, Rx. y laboratorio, haciéndoles conciencia de la
importancia que tiene el control periédico.

Se analizaron los siguientes parémetros:

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

- Evolucién en meses desde el inicio de los sthtomas hasta la consul -
ta con el médico.

- Informes de anatomfa patolégica,
= Meétodo. efectuado para llegar a diagnéstico ( orquidectomta, bio-

psfa y otros).
15



Tratamiento, complicaciones durante el mismo,
Pacientes que estdn controlados.
Pacientes fallecidos.

Estadio sistemico del tumor,

16



ITACION DE LOS DATOS OBTENIDOS EN LA REVISION




DISTRIBUCION DEL NUMERO DE CASOS ENCONTRADOS
POR CADA ANO DE ESTUDIO

ANO CASOS PCRCENTAJE
BEED . .. sneee e F rmanin o s 's it BAGEE G A GBI S 14 %
L0 R P B g e 45 u s g e €8 ¥ w u N w e 18 %
7] . ;i issiae s s v s wonn B ok 0 b 0 s 5 v 7 8 8 3 B 10 %
1|7 Y &5 0 n n RS 3§ B S 18 %
WIS - swiss 503 3 3 mmns - PR 28 %
| § iipamwmanee sy is pRESEEE 12 %
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TOTAL DE CASOS AGRUPADOS SEGUN EL ORIGEN

DEPARTAMENTAL DE LGS PACIENTES

vezaltenango ............. . 8casos ... 16 %
an Marcos . ............... o L BOEDE s s eds s GEREAE 14 %

ST < o B CHSOB uvesssssn o 12 %
vatemala . ............. .. . 6casos ... 12 %
Lhimaltenange .............. ACOEOE wsopsy s vmdains 8 %
scuintla . .... B e 2y s . 4casos ... 8 %
BUSIE . ; ;. sidwimiss s wumensss L Y 6 %
etalhuleu .. vovvvvnninnnn... 3 COSOS ot viir i 6 %
luehuetenanges . . ............ D GOS8 i i3 d 33 s 3 4%
uchitepequez . .............. 2 COSOS o5 4 & 5 4 5wt 4 & 4 %
OtONTCaPEN . o vet e Teaso ..ovveinnnnnnn.. 2 %
ROGTERG < dwmia i 4 ¢ 5 6 wsmaceis & 4 5 1 6a50 . ::ssivimanmanr 2%
anta Rosa .. ................ V80, o5 i el SR 2 %
NtaVerqpaz ............ crnn WBEEG i e RSN WG
Eaic: VeTaPOZ ooz 5505550955558 L R e 2%



DISTRIBUCION DE TODOS LOS CASOS POR EL TIEMPO DE EVO-

LUCION EN MESES, DESDE QUE SE INICIARON LOS SINTOMAS,
HASTA EL MOMENTO DE CONSULTA

ANTES DE: CASQOS PORCENTA JE
Tmes .....covivnnunnns B s ovs s v s 3w % v 10 %
2 MeSeS o .i it aaens . 8 %
S TNEEES wancss s s samese s s e 8 %
A INESBE v vic v n s sms s s V scssninssimisaismens 2%
S5meses ......onunnnn., L e 6 v 3 w3 e 3 4 %
OMESES .. \uvurnnrennnnns B a0 b b B R § § 8 %
T MESES .. vesennoncnnnas I Ty 6 %
Bmeses .......000n0uen.. R s v v u w 2w o g 4 %
D NEBES & ovini o553 b siiomenn O e 0 %

10 MESes o d s s aspvanss B Gititimn s v a s mmieemmoih 0 %

TTmeses.......covvnenn.. R —— 0 %

12meses .....oovuvnunnnss e 12 %

Después de 12 meses ....... 4 ssveeviiisisionni Rl 8 %
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TOTAL DE CASCS AGRUPADCS POR GRUPOS

ETNICOS
AHGenas, . .oveu s suasass 7Casos. .. 14%
dinos. . ..ovevienonn. 43 COSOS; s swmssssissas 86%
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CASOS AGRUPADOS POR EL TIPO DE REPORTE DE
ANATOMIA PATOLCGICA

DEMINOMA ;i sisisiews 5500 sianman s 25 cisewnsesisseasya 50 %
CARCINOMA EMBRIONARIO , ... 6 ...ovurioernnncnn.s 12 %
CORIOCARCINOMA ............ O sammnamessnsyisin 0 %
BERATOMA ;s caianin v x nw waosmain v e a Bl v wmswcanirmiacn & = w0 0w 6 %
CARCINOMA EMBRIONARIO MAS

TERATOMA LT CEREPETRRR PR B snressmmais x @ 0w wm 8 %
CARCINOMA EMBRIONARIO MAS

SEMINOMA sioessssosmvoesssans 1 womswessesassapems 2%
SEMINOMA MAS TERATOMA ., ... 4 ...cciinrensnannss 8 %
HIRAS COMBINACIONES, suvwns 7 swvewsessssyssams 14 %
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505 AGRUPADOS SEGUN PROCEDIMIENTOS HECHOS PARA
LLEGAR AL DIAGNOSTICO

DCEDIMIENTO CASQOS

PORCENTAJE
quidectomla derecha. ... ... .. .. T 52 %
quidectomia izquierda. .. ... .. s D i e e s 38 %

ero biopsia y después
Uidectomfa derecha .......... U cisisnss s 555 0 0 momcnss 2%
nero biopsia y después

idectomla izquierda ... ..... 7. 4 %
aratomfa exploradora y

e A | T 2%
bsia inguinal ... ... ... ....... L TTY 2 %

DIO CASOS PORCENTAJE
b ... T 50 %

| 18 s hen wapmetdegien 20 %

O i 5% 5 § SRR § oY | 30 %
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TABLA DE FRECUENCIA CON RELACICN A PACIENTES VIVOS

Y MUERTOS
Pacientes vivos .......... 165 ia 05 Corresponden a: 32% del
total
Pacientes muertos ........ B :iiinnn Corresponde a:26% del total
Se desconoce ........... « BA oo Corresponde a:42% del total

TABLA DE FRECUENCIA CON RELACION AL ESTADO DE SALUD

DE 16 PACIENTES VIVOS

Con enfermedad Pacientes 4 Porcentaje 8%

Sin enfermedad Pacientes 12 Porcentaje 24%
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cientes fallecidos y
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ESTAN CONTROLADOS EN EL PRESENTE ESTUDIC

. de Afios Casos
R TIIT e Bioi 55 5 8 be
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DISCUSION Y RESULTADOS

| tumor testicular maligno es una enfermedad neoplasica que ata
poblacién masculina de nuestro medio, siendo el Seminoma el
istolégico més frecuente encontrado en nuestro trabajo, su md&-
incidencia ocurrié entre los 30 y 40 afios de edad y corresponde
% de todos los tipos histolégicos encontrados. Cabe mencionar-
s satis factorio que este tipo de tumor sea el mds predominante,
s el que tiene mejor pronéstico con respecto a su curabilidad.

n cuanto al origen de todos los pacientes que presentaron tumor
ular, se not6 cierta incidencia en el altiplano y la costa sur de
estro pafs; lo: cual no es representativo pues son las Greas de ma
blacién. Siempre hay que tomarlo en cuenta para estudios pos
es, para asl tratar de encontrar una relacién causal.,

on respecto @ la investigacién de los dos grandes grupos  étni-
e Guatemala, o sea el indfgena y el ladino, tomando en cuenta
sificacién de indfgena, como aquel que viste traje tipico y su
de comunicacién es una lengua autéctona. Los resultados fue-
s siguientes: Indfgenas 14% de los casos y ladinos el 86%. El
orcentaje de indigenas, posiblemente se deba a su ignorancia
ocd comunicacién y al atraso  cultural que posee.

7

onfirmando experiencias extranjeras, no se encontré ningtn pa
de raza negra.

gGn las cifras encontradas por cada afio de estudio, los afos -
yor incidencia de tumores testiculares se encontraron  fueron
1972 @ 1973 que fueron el 28%. Los cuales se puede explicar
aumento de consultas al Instituto de Cancerologta.

eferente al tiempo de evolucion que tuvieron los pacientes, des
primeras molestias hasta la consulta con el médico, fué evalua
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o por meses, pues el 62% lo- hicieron dentro de los 12 meses.  Los
e efectuaron su consulta después de este tiempo ya su  enfermedad
ra muy avanzada, fué unicamente el 8%; el 30% restante se desco-
ocia el tiempo de evolucién, el motivo fué porque a estos pacientes
e les hablo efectuado orquidectomta en otros hospitales y Gnicamente
0s mandaron con nota de referencia para su tratamiento,

Es muy halagador el haber encontrado un 6% de biopsias testicu~
ores efectuadas en toda la repoblica, pues este procedimiento  esté
tontroindicado, el motivo es porque da lugar a que se disemine el tu=
or. El 4% de ofros procedimientos efectuados fueron: Laparatomtas
xploradoras y hallazgos accidentales. En un 90% se efectué orqui =
ectomia, ya seo izquierda o derecha.

Con respecto a qué festtculo fué el més afectado, en nuestro tra
ajo encontramos 52% para el testiculo derecho y 38% para el  testi
ulo izquierdo. Por referencias extranjeras donde se han estudiado =
ayor nimero de casos, no hay diferencia en la incidencia de tumor
en un testfculo y otro,

Tomando en cuenta el exémen flsico de ingresoy la impresi6n
clfnica de los especialistas, se closificaron los tumores testiculares se
0n su estadlo sistémico y dié como resultado lo siguiente: 50% para
| estadfo |A,  20% para el estadfo [1, y 30% para el estadio [11. No
existié estadfo IB, pues este estadfo lo da la diseccién retroperitone-
1| de linféticos y en nuestro estudio unicamente fueron 2 los pacien-
es que se le efectud linfadenectomla retroperitoneal, y los ganglios
ueron informados como negativos.

De acuerdo con el tipo de tumor, los que histolégicamente no fue
on seminomas puros: Carcinoma Embrionario 12%, Teratoma 6%, Car-
inoma Embrionario més Teratoma 8%, Carcinoma Embrionario més Se
ninoma 2%, Seminoma mas Teratoma 8%, otras combinaciones 14%,
lomando la clasificacion segin la Asociacién Mundial de la Salud. Es
a clasificacién estd propuesta tentativamente y es la que se lleva QE
ualmente. Existen otras clasificaciones, pero no hay un patrén para
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que se pueda llevar internacionalmente, por lo que se tomé la clasi-
ficacion antes mencionada, para asf no tener problemas futuros  en
agrupar histolégicamente los tfumores testiculares,

Con respecto al fratamiento, el 62% de los pacientes recibis i-
rradiacion, el 24% 6 no recibi6 tratamiento o fué incompleta y el 4%
se le efectud linfadectomta retroperitoneal.

La radioterépia efectuada a los pacientes se hizo con técnica ya
establecida y oscil6 entre 3,000 a 5,000 rads, ; Gnicamente 2 pacien
tes presentaron radiodermitis significativa, el resto acusé na useas,
anorexia y decaimiento; los cambios hematolégicos no fueron de sig=
nificativa importancia, Los pacientes que llevaron irradiacién incom
pleta o que no llevaron tratamiento fué por causas de mal estado gene
ral debido a la enfermedad diseminada, porque ya no asistieron g sus
citas, muchos rehusaron el tratamiento.

Los pacientes que fueron tratados con linfodenectomfa retroperi-
toneal fueron 2, constituyendo un porcentaje reducido. A los 2 pa-
cientes se les efectus diseccion de ganglios retroperitoneales unila-
teral. El primero de los operados, fué por diagnéstico de anatomtq pa

| tologica de Carcinoma embrionario puro, ¥@ tenla orquidectomia dere

cha efectuada en un hospital departamental  E] resultado de la  |in
fadenectomta fué informado como ganglios negativos, el post= opera—
torio del paciente fus satisfactorio, Se confrole al peiciente periodi-
comente durante 3y 6 meses, presentando al afio metastasis pulmona~
res, por lo que se procedié a darle quimioterépicos, las metdstasis

respondieron favorablemente al fratamiento con Bleomicina g dosis

'de 30 miligramos dos veces por semana. Se intenté con este mismo pa

cientes el manejo con Mitramicina Ia cual no di6 significativos resul
tados agregudos a la respuesta obtenida con la Bleomicina. Teniendo
en cuenta la reduccion de las metéstasis y el hecho de que fueran gni
cas, se efectud la reseccion en cufia de los mismas. Hasta lg fecha
el paciente tiene 18 meses de haber side diagnosticada su enferme-
dad. Actualmente estg asinfomatico y controlado periédicamente,
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El segundo paciente le fué efectuada la linfadenectomta unila
teral por un teratocarcinoma del testtculo izquierdo; el resultado
de antomfa patolégica fué informado como negativo para los ganglios
resecados. Este paciente ha sido controlado periédicamente ya la
fecha no presenta stntomas de enfermedad, teniendo 12 meses desde
que se efectué la linfadenectomta,

Es pertinente indicer que la experiencia anterior fué con linfa-
denectomfa retroperitoneal unilateral y que actualmente, experien-
cias extranjeras con bases estadisticas y buenos pronésticos de sobre-
vida, demuestran que la diseccién lin fética 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 venfan a control y los que fueron citados, para asf po-
der efectuar este trabajo. Los pacientes que sabemos que han falle-
cida: son un 26%; el 42% del total, se desconoce ya sea porque  es-
ten fallecidos, porque abandonaron las consultas del hospital, no se
les ha podido localizar por medio de la via telegréfica,
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CONCUSIONES

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

Por no existir en Guatemala, una oficina de registro de céncer ,
creemos fener un mérgen de error que no lo podemos determinar
aunque en nuestro trabajo consideramos que es pequefio.

Es muy satisfactorio el haber encontrado que el seminoma puro,
es el més frecuente en nuestro medio, pues es el tumor que me-
jor pronéstico tiene.

Para llegar al diagnéstico, debe efectuarse una orquidectomfa in
guinal alta. No se debe de hacer biopsia porque da lugar a que
se disemine el tumor. :

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

El tratamiento de mejor eleccion para los seminomas es: Una or-
quidectomta alta e irradiacién.,

Para los tumores no seminomatosos, a los cuales se les efectoalin
fadenectomia retroperitoneal esta debe de hacerse bilateral,

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