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Consideraciones
sobre el cancer testicular

* P. Martinez S.

RESUMEN

Se sefiala la frecuenciarelativamente baja de los tumores testiculares, atin asies el tumor mas frecuente entre los
20 y 35 afios. Se revisan los tumores germinales y sus frecuencias relativas. Se destaca el hallazgo asintomatico
comola forma de presentacién mas frecuente. Elexamen fisicoesel pilar del diagnéstico y laEcografialo objetiva.
Se discute el estudio de laboratorio con marcadores tumorales y se destaca el abordaje quirdrgico inguinal. Los
tumores seminomas son tratados con Radioterapia abdominal y se desaconsejalaRadioterapia supradiafragmatica.
En las recidivas, la quimioterapia ofrece un 68% de curacién. Los tumores no seminomas deben ser etapificados
correctamente con marcadores tumorales y linfadenectomia lumboaértica. Lalinfografiay TAC tienen entre 20 y
40% de falsosnegativos. Las etapas 1y II-A norequieren de quimioterapia post cirugia, puesenel casoderecidivas
se obtiene 98% de mejoria, en la enfermedad en etapas intermediasen 85%, enla enfermedad avanzada en un 50%
de los casos.

Se destaca la posibilidad de tumor contralateral erf el 2,5% en la enfermedad a 5,5 afios.

INTRODUCCION PATOLOGIA

Son tumores poco frecuentes 1-2% de los canceres Los tumores testiculares pueden ser agrupados en:
del adulto, dentro de la poblacién general. Entre 2 y 4 1) Tumores germinales: Para este grupo la frecuencia
por 100.000 habitantes. Suimportanciacreceal tenerse es: Seminoma puro 40%, Carcinoma embrionario 20-
presente que es el tumor mas frecuente en el hombre, 25%, Teratocarcinoma 25-30%, Teartoma 5-10%,
entrelos20y35afiosdeedad. E120a30%delos pacien- Coriocarcinoma puro 1%. Existen tumoresgerminales
tes yatiene metastasis linfaticas oadistancia al consul- con un solo tipo celular y otros con més de un tipocelu-
tar. Lamayoriadelas muertes se produceen los primeros lar, lo que se conoce bien en laclasificacién de Dixony
dosanosde efectuado el diagndstico. Poraltimo, el tra- Moore. En los que tienen mas de un tipo celular la
tamiento quimioterapico actual permite rescatar a un conducta se guiara por el elemento que da peor pro-
importante niimerode pacientesconenfermedadavan- ndstico.
zada. IT) Tumores no germinales: Entre ellos: Tumores del

saco vitelino, del estroma gonadal 6% (Leydig y otros),
Tumores ductales, fibrovasculares y albugineos, tu-
mores metastasicos (leucemia y reticuloendoteliales).
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CLINICA

La frecuencia de tumor testicular es mayor en los
testiculos atréficos y en aquellos no descendidos. Hoy
es claro que la orquidopexia efectuada antes de los 2
afios de edad puede reducir la probalidad de tumor. La
causa de consulta es generalmente el hallazgo de una
masa testicular indolora. En ocasiones hay sintomas
locales que llaman la atencién hacia tumores ignora-
dos: Aumento de volumen y peso, hidrocele, dolor,
ginecomastia.

El examen por una persona experimentada consti-
tuye el elemento mas valioso para el diagnéstico. La
ecografia testicular objetiva el hallazgo y confirma la
indicaciénquiriirgica. Paralostumores testicularesque
ocurren en testiculos sometidos a orquidopexia, debe
recordarse que su sistema de drenaje linfético fue al-
teradoporlacirugiay puedenexistirmetistasisenzonas
inusualescomo tridngulo del Scarpaeinguinales super-
ficiales.

Debe efectuarse los exdmenes que ayudaran en la
etapificacién de laenfermedad. Radiografia de Torax,
Marcadores tumorales: L.D.H., Alfafetoproteina
(A.F.P.) fraccion B de la gonadotrofina y antigeno car-
cinoembrionario.

El paciente serd sometido a exploracion via ingui-
nal, controlando el cordén y efectuando orquiectomia
una vez comprobado el aspecto tumoral macroscopico
del testiculo. Este reconocimientono debe ofrecer difi-
cultad al ur6logo en el 99% de los casos. En casos de
duda, se procede a pinzar el cordéncon unaligadurade
goma (Peurose), aabrir la vaginal y en algin caso raro,
atin a efectuar la orquidotomia con biopsiarapida. Esta
situacion sera la excepcion.

Labiopsiadefinitivaseparalos tumoresdeltesticulo
en dos grupos: Seminomas y no seminomas. Los tu-
mores seminomas se tratan con Radioterapia lum-
boadrtica e iliaca en dosis de R 3000 y se obtiene una
sobrevidaaSafiosparael Estadiolde 95% parael Estadio
II-Ade91%,parael EstadioII-B de 70%.L.aRadiotera-
piasupradiafragmaticaes desaconsejada hoy dia,dado
elescaso nimero de pacientes con tumor mediastinico
1,5%,al dainode laméduladseayalainferior respuesta
a la quimioterapia de estos pacientes, comparados con
los que norecibieronradioterapia supradiafragmatica.
LospacientesenetapasIIIsonsometidosaQuimiotera-

pia con Vinblastina, Bleomicina y Cisplatino obte-
niendo remisiones completas en 68%.

Los tumores no seminomas deben ser sometidosa
linfadenectomia lumboadrtica. El objeto es la correcta
etapificacién de la enfermedad y el uso de uma
quimioterapiamuy efectivaenlos pacientescon enfer-
medad tumoral ganglionar.

Los esfuerzos por detectar el compromiso gas-
glionar retroperitoneal con linfografia y/o T.A.C. som
inadecuados ya que hay 20 a40% de falsos negativos.
Lainseguridad de estos métodos hace desaconsejarios
como medios de una correcta etapificacion.

La linfadenectomia radical deja infertilidad por
ausencia de eyaculacion en €1 95 a 99% de los pacien-
tes. Este inconveniente, unido a sobrevidas cada vez
mayores, ha llevado a modificar la actitud efectuando
linfadenectomia reducida: del lado de la lesién y ded
bolsillo de la vena renal contralateral, en ausencia de
enfermedad macroscépica. Estaconductaaparece bieas
documentada por los hallazgos de algunos autores.

Para los pacientes cuyo estudio de laboratorio ¥
linfadenecto los sititaen Etapa I, no se recomienda méas
tratamiento. Seran seguidos con Radiografia de Torax
y marcadores tumorales. Se obtiene una curacién en el
92%. Las recidivas del 8% restantes son al pulmén, lo
que las hace facilmente pesquisables y tratables con
quimioterapia.

Lospacientesenetapall-A, es decir con metdsiasis
microscopicas en no mas de S ganglios serdn observa-
dos en igual forma. En la época previa ala quimiotera-
piaseobteniacuraciénenel 50% deellos.Laquimiotera-
piacomoprocedimientoderescatecurael 98 %deellos.

Sehaplanteado prescindirde lalinfadenectomiaen
los pacientes que por criterio clinico y de laboratorio
estarian en etapa I y se propone un seguimiento muy
acucioso con:

» Radiografiade t6rax 1 vez al mes

= Marcadores tumorales 1 vez al mes

- T.A.C.Térax y abdomen 1 vez cada 3 meses

= Whitmore en su serie tiene 22% de progresion en
los primeros 12 meses.

Por estos malos resultados y el costo del control
propuesto,laconductadebe serrechazadaentrenosotros
y continuar efectuando linfadenectomia, que permite
buena y pronta etapificacién y acceso oportuno a una
quimioterapiaeficiente. Lavariantereducidadelinfade-
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nectomia garantiza al paciente conservar eyaculacion.

Paraloscasosde enfermedad moderadalacuracion
con quimioterapia se alcanza en alrededordel 85%. En
los casos de enfermedad avanzada se obtiene una cura-
cién de sélo un 50% usando la quimioterapia miiltiple
(Vincristina, bleomicina y cisplatino).

Entre 30y 50% de los pacientes conteratomaretrop-
eritoneal presentaranrecidivasenlos 5 afios siguientes
a pesar de la quimioterapia. En ellos la rigurosidad de
la linfadenectomia deberia ser extremada al maximo.

ETAPIFICACION TUMORES
TESTICULARES

ETAPAL
Estudios clinicos negativos o marcadores vuelven
a ser negativos luego de orquidectomia.

ETAPAIL
A. Clinicamente negativo salvo marcadores positivos
luego de orquidectomia.
1. Diseccion ganglionar (-) Marc.(+) — Etapa I11
2. Diseccion ganglionar (-) Marc.(-) — Etapa Il
3. Diseccién ganglionar (+)Marc. (-) — Etapa II.
Marc.(+) — Etapa II1
B. 1. Linfografia (+) U.L.V. (+) Marc.(+)
2. Masa palpable Linfografia (+) U.L.V. (+)
Marc. (+)

ETAPAIII
A. Marcadores + después de diseccion ganglionar.
B. Metastasis mediastino, supraclavic. o inguinales.
C. Metastasis a distancia
El valor de losmarcadores tumorales hasido discu-
tido, en sintesis se sefiala el aporte que ellos hacen.
a) L.D.H.isoenzimas: Son muy sensibles y coexisten
con otros marcadores elevados frecuentemente.
b) AlfaFeto proteina: Cuando elevada cuestiona que
eltumor seaun seminomapuro. Se laencuentraele-
vada en el 70% de los tumores no seminomas con
metastasis.

¢) Subunidad BdeGonadotrofinacoriénica: Hay posi-
tividad a ella en 40 a 60% de tumores no semino-
mas.

d) Antigenocarcinoembrionario: Seelevaentreel Oy
70% de los tumores testiculares. Valora la progre-
sién o regresién de la enfermedad.

La elevacién de los marcadores en pacientes trata-
doscon quimioterapiaes un indice de mal prondsticoy
requiere de quimioterapia de salvataje con negativi-
zacion de ellos antes de efectuar cirugia.

Los pacientes considerados curados, deben seguir
siendo controlados en forma regular ya que la posibili-
dad de desarrollo de tumor contralateralesdeun2,5%.
La aparicién promedio del segundo tumor fuealos 5.5
afios y lafrecuenciade los diferentes tipos histolégicos
fue la misma que para los tumores unilaterales. En el
desarrollo de estos tumores bilaterales probablemente
tiene mucha importancia la existencia de focos de car-
cinomain situ. El exacto significado de esta entidad no
esti clara adn.
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