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RESUMEN

OBJETIVO: Identificar la prevalencia de Cancer de Testiculo en pacientes atendidos en la
consulta externa de la Unidad Oncoldgica de la Secretaria de Salud de Puebla de enero de
2005 a diciembre de 2014.

MATERIAL Y METODO: EI estudio fue de tipo Observacional, Analitico, Transversal,
Ambilectivo.

Se incluyeron 220 expedientes de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de
una poblacion total de 320 pacientes diagnosticados en los afios de enero de 2005 a diciembre
de 2014, en la consulta externa de oncologia médica de la unidad oncoldgica. Los criterios de
inclusibn pacientes sexo masculino, con diagnostico confirmado de cancer de testiculo
mediante reporte histopatolégico, que cuente con marcadores tumorales aFP, hGCH, DHL, que
cuente con tomografia axial computarizada simple y contrastada de térax, abdomen y pelvis. Se
realizé revision de expediente se excluyeron 10 pacientes los cuales en el reporte de biopsia no
fue concluyente de cancer de testiculo y 110 pacientes que no completaron los criterios de
inclusiobn debido a estudios de gabinete y laboratorio faltantes principalmente durante los
primeros de afios. El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS.

HIPOTESIS. La prevalencia de cancer de Testiculo es alta en relacion a la nacional en
pacientes atendidos en la unidad oncologia de la Secretaria de Salud Puebla.

RESULTADOS: Se encontrd una prevalencia de 0.9% en la poblacion estudiada y una tasa de
mortalidad de 0.7%. Los factores de riesgo encontrados fueron la criptorquidia correspondiente
al de 5% los casos, antecedentes heredofamiliares de primer grado 4 casos que corresponde
1.8%. No se encontraron casos de Hipospadias, 1 caso con Sx. Down asociada a Ca. de
testiculo. La ocupacién campesino con p <0.05 como factor de riesgo y el predominio seminoma
clasico en la ocupacion campesino con p <0.05, al igual que la escolaridad secundaria y el
estado laboral empleado con p<0.05, el estado civil casado p <0.05 y la EC | en cancer
seminomatoso con p<0.05. El tipo histolégico mas frecuentemente reportado en el cancer de
testiculo fue no seminomatoso en su variante mixta con significancia estadistica p< 0.004, y el
subtipo fue el carcinoma embrionario como patrén predominante.

CONCLUSION: La prevalencia de cancer de testiculo en la poblacion estudiada fue mas baja
en relacion a la reportada a nivel nacional, los tumores germinales ocuparon el 100% de
nuestro estudio similar a la epidemiologia reportada a nivel mundial 95%, al igual que el
predominio no seminomatoso, La etapa clinica méas frecuentemente encontrada fue la EC I. Sin
embargo logramos identificar una poblacion especifica en riesgo los campesinos con
escolaridad secundaria y estado civil casado, que corresponde a una proporcién importante del
sector econdmico y laboral en la poblacion de puebla donde podemos implementar medidas de
prevencion dirigidas.



l. ANTECEDENTES GENERALES
DEFINICION DE CANCER

El cancer es el nombre general para un grupo de mas de 100 enfermedades. El céncer
comienza cuando las células en una parte del cuerpo comienzan a crecer sin control. El
crecimiento de las células cancerosas es diferente al crecimiento normal de las células, en lugar
de morir, las células cancerosas contindian creciendo y forman nuevas células anormales.

Las células se transforman en células cancerosas debido al dafio del ADN. En una célula
normal, cuando el ADN se afecta, la célula repara el dafio o la célula muere. En las células
cancerosas el ADN dafiado no se repara y la célula no muere. La célula se inmortaliza, sin
cumplir su funcién para la cual fue disefiada ademas de aumentar en nimero y en tamafio’.

El céancer se desarrolla a partir de la acumulacion y seleccion sucesiva de alteraciones
genéticas y epigeneticas, que permiten a las células sobrevivir, replicarse y evadir mecanismos
reguladores como la apoptosis. Los mecanismos responsables de mantener y reparar el DNA
pueden verse afectados por mutaciones. Las mutaciones pueden ser hereditarias o esporadicas
y pueden presentarse en todas las células del organismo o solo en las células tumorales?.

La pérdida de los mecanismos normales de control se produce al generarse mutaciones en tres
diferentes categorias:

Proto-oncogenes cuyos productos en general son componentes de la cascada de sefiales que
regulan la proliferacién celular y sus mutaciones determinan potenciales Oncogenes.

Genes supresores de tumores (Anti-oncogenes) los cuales, en general exhiben un caracter
recesivo y la pérdida de su funcién resulta en la incapacidad de regular la progresion del ciclo,
adhesion y muerte celular.

Enzimas reparadoras del ADN cuya mutacion determina un alto grado de inestabilidad
genética’.

EL CICLO CELULAR Y SUS PUNTOS DE CONTROL.

La proliferacién celular es la esencia de la vida. Este proceso es la base del crecimiento y
desarrollo de todos los organismos vivos. Después de la fecundacion, las multiplicaciones

Cartrol Fadores exraceiulares sucesivas que sufren la célula y sus
* Estach nurilonal descendientes, a lo largo del desarrollo
! SIS mbrionario y del crecimiento, generan en
+ Micm-ambients, ete., e . y R N ’g,
Control promedio, los cien billones de células que

Clelinas M

integran el organismo.

La division de la célula es el desenlace de

una sucesion estrictamente regulada de
P o eventos metabdlicos y fisiolégicos que
integran el ciclo celular.

G2

. . Cilinas O
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+ Integridad del DNA
Imagen 1. s e c!ara tres puntos de control a lo largo del
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El ciclo celular se divide en dos grandes etapas: interfase y mitosis (M). La primera a su vez se
subdivide en fase G1, S y G2 y la mitosis comprende la profase, metafase, anafase, telofase y
citocinesis.

El primero se localiza entre las fases G1 y S y controla la iniciacion de la sintesis del DNA. El
segundo controla la entrada de la célula en la fase G2 y el ultimo ocurre durante la mitosis (fase
M). (Imagen 1)

El sistema de control esta basado en dos familias de proteinas: a) Las cinasas dependientes de
ciclina (CDKSs), que son reguladas por fosforilacion y defosforilacion en los aminoacidos serina 'y
treonina, lo que les permite activarse o no durante el ciclo celular, b) las ciclinas (cdc),
denominadas asi ya que aparecen y desaparecen a lo largo del ciclo.

El primer punto de regulacion localizado entre las fases G1 y S1 tiene un papel clave en la
progresion de la célula dentro del ciclo. Al inducir la replicacion, la célula va a entrar en division.
Durante la fase G1 las ciclinas D se acumulan dentro de la célula por la influencia conjunta de
sefales mitogénicas y del microambiente. La ciclina D tiene afinidad por la proteina que codifica
el gen RB, dirigiendo asi su fosforilacién con su respectiva cinasa.

RB juega una papel central en la regulacion del ciclo, ya que secuestra al factor transcripcional
E2F, inactivandolo. Ademas, el mismo complejo E2F-pRB puede reprimir la expresion de
algunos genes. Al fosforilarse E2F que promueve la expresion de una gran nidmero de genes
gue codifican para las ciclinas E, las enzimas involucradas en la sintesis de los nucleétidos y en
la replicacion del DNA, entre otras. Al activar los genes responsables de la progresion del ciclo
celular, la célula entra en la fase S.

Por ultimo la progresion del ciclo celular depende no solo de factores mitogénicos, sino también
de la ausencia de factores antiproliferativos que inducen la sintesis de inhibidores como P21,
gue bloguean la activacion del complejo D-Cdk. De la misma manera los dafios en el DNA
activan al p53.

Una molécula clave que inicia el proceso de apoptosis es la proteina p53 (codificada por el gen
TP53) que aumenta la transcripcion de genes proapoptoticos como BAX. La alteracion de p53
cambia la transcripcion de BAX, reduciendo la actividad apoptética.

La proteina MDM2 interactia en

Seiiales del microambiante forma directa con p53 e influye de

Factores de inhibicién Mitdgenos manera negativa porque regula la
— it e Intogrinas vida media de p53, su localizacién
Daios del DNA kR subcelular, su estabilidad y su
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EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER A NIVEL MUNDIAL

Aproximadamente se diagnostican 12,7 millones de nuevos casos de cancer en el mundo cada
afo, sin que se produzca una mejora sustancial en su control. Aunado a ello, se prevé que para
el afo 2030 esta cifra anual mundial se elevara a 21,3 millones de casos nuevos y 13,1 millones
de muertes producto del cancer.

En el 2012 en la region de las Américas se registraron 2.8 millones de casos nuevos y 1,3
millones de muertes a consecuencia del cancer. Aproximadamente un 47% de las muertes por
cancer en las Américas en el 2012 se produjeron en América Latina y el Caribe.

En América Latina y la regién del Caribe, se estima que para el 2030 se diagnosticaran 1,7
millones de casos de cancer, y que mas de 1 millon de muertes por cancer tendran lugar cada
afo.

Aunque la incidencia general del cancer es menor en América Latina (tasa estandarizada por
edad de 163 por 100.000) que en Europa (264 por 100.000) o los EE UU (300 por 100.000), la
mortalidad sigue siendo mayor. Este hecho se debe principalmente a la ocurrencia de cancer en
etapas mas avanzadas, y esta en parte relacionado con un menor acceso a los servicios de
salud para el tratamiento del cancer®.

Cada afio en Europa, se estima que 3,2 millones de personas son diagnosticadas con cancer y
1,7 millones de personas mueren por ello. La tasa de mortalidad asociada con la mayoria de los
canceres ha disminuido mayormente en hombres se observaron importantes disminuciones en
los canceres de estémago, laringe, pulmén, hueso, testiculos, tiroides y linfoma de hodgkin’.

El nimero previsto de muertes por cancer en la Unién Europea en el afio 2013 es de:

1,314,296 (737,747 hombres y 576,489 mujeres), ligeramente superior a la de 2009 de
1,281,694.

En los hombres el cancer de pulmén fue responsable de la mayoria de las muertes por cancer
(25%), con casi 187 000 muertes predijo una tasa 37.2 por cada 100,000 hombres en 2013, lo
gue corresponde a una caida del 6%, en las mujeres el cancer de mama representa el mayor
namero de muertes con 88,886 muertes, 14.6/100,000 mujeres en 2013 lo que corresponde a
una caida 7%?.

En chile en 2010, son cerca de 20,000 muertes anuales causadas por el cancer®.

El cancer testicular aunque menos frecuente, es en muchos paises el cAncer mas comun entre
los hombres de 15 a 40 afos. La incidencia de cancer testicular ha ido en aumento en los
tltimos 30 a 40 afios, aunque con grandes variaciones en diferentes paises, entre diferentes
grupos raciales y étnicos. Las tasas de incidencia entre los jévenes blancos en los paises
nérdicos son tan altas como 11,5 por 100,000 hombres, en contraste con las tasas de 1 a 2 por
100,000 entre los hombres negros y asiaticos™.

En el afio 2002, los tumores malignos fueron la segunda causa de muerte en México; 58,599
personas fallecieron debido a esta etiologia, que en conjunto representd el 12,7 % del total de
defunciones en ese afio. Si se analizara por sexo, los varones representaron el 11,2 % de los
fallecimientos y las mujeres el 14,7 %™.

EL CANCER EN MEXICO

Actualmente el cancer es la tercera causa de muerte en México y segun estimaciones de la
Unioén Internacional contra el Cancer, cada afio se suman mas de 128,000 casos de mexicanos.
Desde el 2008, es la principal causa de muerte en el mundo.
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Existen 100 tipos de cancer, la mayoria son curables si se detectan en etapas tempranas. En
México, el 60% de los casos son detectados en etapas avanzadas, explica Laura Suchil, jefa del
departamento de Vinculacion Institucional del Instituto Nacional de Cancerologia.
En 2009 la tasa de mortalidad por cancer en México fue de 65 por cada 100,000 habitantes,
segun las cifras més recientes, del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia'®.

En 2008, el cancer de prostata se colocé como el tipo de cancer de mayor prevalencia en todo
el pais, segun cifras de Globocan, de ahi en orden de frecuencia, cancer de mama, cancer
cervicouterino, cancer de pulmon y cancer de estbmago.

Durante 2010 en México, 57 de cada 100 menores de 20 afios con tumores malignos, lo
padecen en érganos hematopoyético. En 2010, 36.5% de los nifios y jovenes con leucemia
hospitalizados, tienen entre 5 y 9 afios en México.

El 86.3% de las defunciones por tumores en la poblacién menor de 20 afios en México durante
2011, es debida a tumores malignos. De cada 100 mujeres de 20 afios y ma&s con tumores
malignos en 2010, 24 tienen cancer de mama.

En 2011, 8 de cada 100 hombres de 20 afios y mas con cancer, presentan neoplasia de
prostata. En 2011 de cada 100 defunciones por tumores malignos en hombres de 20 y mas
afos, 17 fallecen por cancer de préstata, 13 de bronquio y pulmény 9 de estomago.

Las principales causas de muerte por tumores malignos en mujeres de 20 y mas afos en 2011
son por cancer de mama (13.8%) y cervicouterino (10.4%)"3.

La evaluacion de la incidencia de cancer es una herramienta importante en las decisiones de
prevencién y tratamiento del mismo. Los datos que aqui se exponen provienen del registro
histopatolégico de neoplasias malignas en méxico (RHNNM).

Con los registros de préstata, mama, cuello y cuerpo del Gtero, ovario y testiculo, los tumores
del aparato genital ocupan el primer lugar en 2004 sumaron 38,718 registros, el 33.58% del total
nacional.

Aparato Reproductor Ambos Sexos™. (Tabla 1)

2004 2005 2006
Causa CIE1O N % N % N %
Mama cs0 13,973 1212 14,149 12.56 13,706 12.90
Vulva sl 263 023 201 0.18 162 015
Vagina 52 508 044 422 0.37 348 0.33
Cuello del iitero cs3 9,503 8.24 8533 7.57 7,840 7.38
Cuerpo del dtero C54 2,115 183 2002 186 2,041 192
Tumeor maligno del Gtere, parte no especifificada [=-1 229 0.20 120 011 124 012
Ovario C56 2,873 249 2,700 240 2,273 2.14
Otros érganos genitales femeninos C57 16 001 6 0.01 24 002
Placenta 58 30 003 25 0.0z 26 0.0z
Pene C60 350 0.30 366 0.32 344 0.32
Prostata C6l 7,397 641 7429 6.59 7,403 6.97
Testiculo C62 1445 125 1212 108 1,361 128
Otros drganos genitales masculinos C63 16 0oL 6 0.01 12 001



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

DEFINICION DE CANCER DE TESTICULO

El cancer de testiculo (CIE-10: Tumor maligno del testiculo) es un tumor germinal gonadal o
extragonadal, que se manifiesta generalmente por aumento de volumen testicular firme, no
sensible, sin signos inflamatorios y casi siempre unilateral™®.

En los adultos, los tumores de células germinales son principalmente gonadales como la
mayoria de los casos que afectan a los hombres. Tumores de células germinales representan la
neoplasia maligna mas frecuente en hombres jévenes. Tumores germinales también pueden
ocurrir en otros sitios a lo largo de la linea media, sobre todo en los casos pediatricos. Tales
tumores extragonadales ocurren predominantemente en el mediastino, retroperitoneo o
regiones sacrococcigeos y en la linea media ventral del cerebro®.

Sin embargo la mortalidad por cancer de testiculo ha tendido a declinar en la unién europea a
partir de 1990 a 1994 y 2000 a 2004 de 0.47 a 0.35/100,000, en las edades de 35 a 64 afios.
Las grandes declinaciones fueron en adolescentes y adultos jévenes menores de 35 afos, esta
declinacion fue observada en la mayoria de los paises Europeos, las principales excepciones
son Hungria, Letoniay Rumania.

Consecuentemente la mas alta mortalidad durante el 2000 — 2004 fue en Bulgaria, Macedonia,
y la Republica Checa (0.6 a 0.9/100,000) mientras que la tasas de mortalidad por cancer de
testiculo en la mayoria de los paises de Europa occidental oscilo entre 0,2 y 0,3/100,000"".

En el 2000, las tasas de mortalidad en América Latina variaron entre 0.3/100000 en Cuba y
1.3/100000 en Chile. En América del Norte, como en Europa, las tasas de mortalidad han
estado disminuyendo constantemente desde la década de 1970, y en 2000 fueron
aproximadamente 0.2/100000.

Sin embargo la mortalidad por cancer testicular es, ahora considerablemente mayor en América
Latina que en América del Norte, lo que pudiera reflejar una adopcién inadecuada de los
modernos regimenes de quimioterapia a base de platino, los que han reducido sustancialmente
la molgtalidad por cancer testicular en las zonas desarrolladas del mundo desde principios de
1970°°.

El cancer de testiculo representa entre el 1 % y el 1,5 % de las neoplasias masculinas y el 5 %
de los tumores uroldgicos en general, con aparicion de 3- 6 casos nuevos por 100.000 varones
afo en la sociedad occidental.

Tan sélo el 1 %-2 % de los casos son bilaterales en el momento del diagndstico. El tipo
histolégico varia, aunque existe un predominio claro (90 %-95 %) de los tumores de células
germinales.

La incidencia maxima se da en el tercer decenio de vida en el caso de los tumores no
seminomatosos y en el cuarto decenio en el del seminoma puro. Se ha observado
agrupamiento familiar, sobre todo entre hermanos™®.

Por histologia, su presentacion es variable sin embargo se menciona seminoma de un 30 a
60%, carcinoma embrionario puro 3% a 4%, teratoma de 5% a 10%, coriocarcinoma puro de 1%
y en 60% de los casos encontramos tumores de células germinales mixtos.

En un estudio realizado por Montero y Guadarrama en el centro médico del IMSS del estado de
México en 2011, sobre cancer de testiculo encontraron que la histologia méas frecuente fue el



seminoma puro variedad clasico, existi6 predominio por el testiculo derecho, clasificandolos
principalmente en etapa clinica 1%°.

Se considera al tumor testicular, como el tumor mas frecuente en hombres jovenes, se asocia
con una tasa de supervivencia a los 5 afios cerca del 100% en las primera etapas®.

Y con los modernos esquemas de quimioterapia resulta en una cura en aproximadamente 70 y
80% de los pacientes?.

Como ya se comento el 95% de los tumores se originan de células germinales. Estos tumores
se dividen en dos grupos: seminomatosos y no seminomatoso. Los seminomatosos se
caracterizan por la presencia de seminoma, Unicamente; mientras, los no seminomatosos se
presentan como carcinoma embrionario, tumor de saco vitelino, coriocarcinoma y/o teratoma
maduro e inmaduro.

Ademds, los tumores testiculares de células germinales se caracterizan por formar
combinaciones de dos, o mas, tipos diferentes de tumores mencionados. De los tumores
testiculares de células germinales no seminomatosos el tumor mixto es el mas frecuente;
manifiesta carcinoma embrionario como el tumor dominante.

T saco vitelino

Seminoma

B Como Ler lugar
- m Como 2do lugar
- Como 3er lugar

B Como 4to lugar

Coriocarcinoma -44 - ® Como Sto lugar
Teratoma Inmad . 55 '

Teratocarcinoma

0 !
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Imagen 3. Distribucion de TTCG segun su predominancia en los tumores mixtos con base en
los reportes de biopsia del servicio de patologia del Hospital México, Costa Rica, enero 2003 a
marzo del 2011.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo asociados, que se consideran en el desarrollo de estos tumores, son los
siguientes: criptorquidia, malformaciones congénitas (hipospadias), sindromes intersexuales,
raza blanca, factor familiar, etc. lgualmente, factores de riesgo adquiridos: factores de riesgo
prenatal (alto nivel estrogénico), nutricion infantil, estilos de vida occidental (poco ejercicio,
abuso de dietas hipercal6ricas), ocupacion laboral (soldadores, pintores, ebanistas) etc. Se
conoce bien que la incidencia mayor se presenta en los paises nordicos de Europa, como:
Dinamarca, Alemania, Noruega, Hungria, Suiza®.

Un articulo publicado en Noruega mostro una inesperada asociacién entre el riesgo de cancer
testicular y padres con ocupaciéon de agricultores particularmente en granjas con exposicion a
altos niveles de nitratos en fertilizantes con un RR 1.24, fosfatos en fertilizantes un RR 1.99. La
asociacion mas fuerte fue con cancer no seminomatoso RR 4.53 que para seminoma con RR
2.14.

En 1997 Moller realizo un estudio de casos y controles para investigar la hip6tesis de que la
ocupacion agricultor en padres incrementa el riesgo de cancer testicular en Dinamarca ya que la
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incidencia de cancer de testiculo es la mas alta en el mundo, siendo este pais tradicionalmente
agricultor, con altos usos de fertilizantes y pesticidas, sin embargo en este estudio no se
encontré6 una asociacion en el incremento de riesgo de céncer de testiculo por el tipo de
ocupacion agricultor®.

Existen multiples estudios acerca del deterioro en la cuenta de espermatozoides, en pacientes
con cancer testicular previo al inicio de la quimioterapia, lo cual se reporta como un estado
subfértil, atribuido a alteraciones en la espermatogénesis comunes en pacientes con tumores
germinales de testiculo.

Criptorquidismo ocurre en 2-5% entre los hombres y el riesgo de cancer se incrementa 2 y 8
veces, es una de las anormalidades congénitas mas comun que se asocia con alteracion de la
fertilidad y de 5 a 10% de los hombres con cancer testicular, tiene historia de criptorquidismo?.

La falta de descenso de los testiculos en la poblacion adulta es poco comun. En una revision
colectiva de 12 millones de reclutas militares, la incidencia fue de 0.28% de los cuales en un
50% se presento del lado derecho, 25% izquierdo y 25% bilateralmente.

El diagndstico temprano de testiculo no descendido es importante para evitar dafio testicular
irreversible. El riesgo es mas alto en los testiculos intraabdominales y con criptorquidia bilateral
asi como cuanto mas tarde se hace el diagnostico®®.

En el estudio realizado por Ferndndez y Martinez, sobre funcién testicular en pacientes con
cancer de testiculo, encontraron que previo al inicio de quimioterapia en un grupo de pacientes
de reciente diagnéstico, un 20% presentaba un grado de subfertilidad y 30% de los casos con
azoospermia.

Lo cual corresponde con reportes publicados mundialmente estos pacientes presentan algin
grado de infertilidad, por lo que se ha documentado que el riesgo de cancer de testiculo se
incrementa 20 veces en pacientes con infertilidad?’.

La familia y la herencia, son probablemente, los factores genéticos mas importantes en el
riesgo de cancer y pueden interactuar con las exposiciones ambientales. Los epidemiologos
han utilizado historia familiar, generalmente de los familiares de primer grado, como marcador
de riesgo genético, sabiendo que la historia familiar refleja las consecuencias de la
susceptibilidad genética, el medio ambiente compartido y comportamientos comunes.

En general, los sujetos con un familiar de primer grado afectado por el cancer estan en mayor
riesgo que la poblacion general. Sin embargo, la magnitud de las asociaciones con la historia
familiar varia entre los estudios, los sitios de cancer, y estratos de sexo y edad, siendo en
general mas fuerte para los jovenes?®,

Como ya se menciond anteriormente la historia familiar es uno de los factores de riesgo mas
fuertes para la enfermedad, aproximadamente 2% de los pacientes reportan un tumor germinal
de testiculo en un familiar de primer grado (hermano). El riesgo relativo (RR) para cancer de
testiculo en hermanos se incrementa de 8 a 10 veces mas que la poblacion general, en hijos de
hombres con cancer de testiculo un RR de 4 a 6 veces mas de padecerlo.

Se realizé un estudio en 237 familias de diferentes paises principalmente de Europa, USA, y
Australia, por Crockford G., Linger R. y colaboradores, en las cuales habia afectacién de por lo
menos 2 a 3 casos con cancer de testiculo, encontrandose en la busqueda 518 pacientes con
tumores germinales de testiculo, 42 pacientes de 38 familias con enfermedad bilateral, y 5
pacientes con tumor extragonadal. Una historia previa de un testiculo no descendido se registrd
para 51 pacientes de 41 familias.



De las 237 Familias examinadas, 163 (69%) eran compatibles con el modo ligado al cromosoma
X 2,

Nasser y Lawrence mencionan en su articulo sobre actualizacion de cancer testicular publicado
en 2014 que lo desordenes genéticos como el Sx de Down o la disgenesia testicular
incrementan el riesgo de padecer este tipo de cancer®.

En Vaud y Neuchatel Suiza, se han reportado que en pacientes con cancer testicular tiene un
riesgo incrementado de desarrollar un nuevo primario de cancer en el testiculo contralateral, el
riesgo relativo de la mayor serie publicada vario entre 6 y méas de 25 veces®.

W. N. Sont, J. M. Zielinski y colaboradores realizaron un estudio cohorte en Canada, para
investigar la relacion entre la incidencia de cancer y la exposicion ocupacional a la radiacion
ionizante, en un periodo comprendido entre 1951 y 1988, de 191,333 personas, se encontraron
riesgos relativos con resultados significativos para diferentes tipos de cancer, para los hombres
los canc;ezres de colon, pancreas y testiculos mostraron riesgos relativos excesivamente
elevados™.

En este estudio, realizado por Kristiansen W., y Andreasse K., analizaron la posible asociacién
entre las variaciones genéticas en los genes en la via de hormonas sexuales y el riesgo de
tumores germinales de testiculo (TGCT). El resultado mas llamativo y novedoso de este estudio
es el descubrimiento de que el receptor del estrogeno (ERb), puede estar implicado en la
etiologia de TGCT.

El principal hallazgo fue que cinco variantes genéticas en todo el gen ESR2 (que codifica ERDb)
fueron estadisticamente significativas asociadas con el riesgo de tumores germinales de
testiculo en una poblacién de hombres noruegos y suecos®.

Como bien sabemos la incidencia de cancer testicular se ha incrementado en muchas
poblaciones del mundo, la causa de este incremento se debe a diferentes mecanismos, sin
embargo las hormonas sexuales son el instrumento del crecimiento y desarrollo del testiculo,
por lo que en Noruega se realiz6 un estudio cohorte acerca de la relacion entre la estatura, peso
e indice de masa corporal (IMC), y cancer testicular.

En 476 912 Individuos varones de edades entre 20 y 54 afios de edad, entre un periodo
comprendido 1963 y 1975, encontrandose en resumen un bajo riesgo relativo de cancer
testicular en hombres con alto IMC con significancia estadistica. Esto debido a que la obesidad
refleja un incremento en los niveles de estradiol y estrégenos, proponiendo como mecanismo
biolégico la participaciéon de hormonas sexuales y el IGF-I*,



PATOLOGIA E HISTORIA NATURAL

La clasificacion patolégica recomendada de la Organizacion Mundial de la Salud se muestra a
continuacion®. (Tabla 2)

CLASIFICACION PATOLOGICA RECOMENDADA POR LA OMS

LOS TUMORES DE CELULAS GERMINALES *Neoplasia Gemminal Intratubular.
=Seminoma (incluyendo casos con células
=Seminoma espemmatocitico (mencionar si hay
componente sarcomatoso).
=Carcinoma Embrionario
=Tumor del saco Vitelino
«Los patrones reticulares, solidos y polivesiculares.
=Parietal, la diferenciacion intestinal, hepatoide, y
mesenquimales.
«Coriocarcinoma
«Teratoma (madura, inmaduro, componente maligno).
=Tumores con mas de un tipo histologico (especificar
% de los componentes individuales.

LOS TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES =Tumores de células de Leyding

SEXUALES. *Tumores de células de Sertoli
=Granulosa
*Mixto

TUMORES DE CELULAS GERMINALES MIXTAS »  Tumores del estroma

MANIFESTACIONES CLINICAS

En el testiculo, el cuadro caracteristico es la aparicibn de una masa indolora, de tamafio
variable, facil de encontrar en un examen fisico de rutina, en algunos casos la tumoracion
testicular se presenta acompafada de dolor testicular difuso inflamacién, endurecimiento o
alguna combinacién de estos hallazgos.

La presencia de dolor con o sin masa palpable
ocurre en el 10% de los pacientes en quienes se
ha demostrado cancer testicular y se atribuye a
hemorragia o infarto tumoral. (Imagen 4)

Desafortunadamente, esta sintomatologia puede
ser confundida con un proceso infeccioso
(orquitis, epididimitis) y ser tratada inicialmente,
como tal, con antiinflamatorios no esteroideos y
antibidticos, lo que retrasa el diagndstico
aumentando la frecuencia de estados
avanzados®®.

Imagen 4.

En mediastino, un importante porcentaje de los
pacientes son asintomaticos (alrededor del 40%) y los sintomas, cuando se presentan, son
dolor toréacico, tos, disnea y fiebre por compresion o invasion de las estructuras mediastinales.

Una migracién anormal justifica la aparicion de estos tumores en la linea media (sacrococcigeo,
retroperitoneo, mediastino, cuello y SNC). Metastatizan por via linfatica y vascular sembrando el
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peritoneo y la cavidad pleural, y son localizaciones frecuentes el pulmén, el higado, el cerebroy
los ganglios.

En el SNC, la sintomatologia dependera de si la localizacion es pineal (sindrome de parinaud,
hipertensién endocraneal por hidrocefalia o seudo pubertad precoz), supraselar (diabetes
insipida, hipopituitarismo o compromiso visual por compresion del quiasma Optico), con crisis
convulsivas o con otro déficit neurolégico motor o sensitivo si el TGC se encuentra en otra
localizacion®”.

En sistema Gastrointestinal los problemas quirdrgicos mas frecuentes son en orden de
frecuencia obstruccion intestinal, hemorragia intraperitoneal, perforacion intestinal e infeccion.
De entre los sintomas el dolor abdominal y la tumoracién abdominal también se consideran
frecuentes.

La hemorragia de intestino delgado es el origen presumible cuando las endoscopia del tracto
gastrointestinal superior e inferior son negativas, las lesiones metastasicas de testiculo pueden
presentarse con hemorragia®.

El coriocarcinoma metastasico es un tumor germinal no seminomatoso con una tendencia
hemorragica debido a su origen trofoblastico. Su participacién en tubo gastrointestinal esta
presente en menos de 5% de los casos. A pesar de ser una enfermedad maligna altamente
curable, la ocurrencia de sangrado gastrointestinal empeora el pronéstico®®.

DIAGNOSTICO

En del 70% de los pacientes la enfermedad se diagnostica en estadio |. En el cancer de
testiculo, los factores de riesgo epidemiol6gicos, anatomopatoldgicos y clinicos en el estadio | y
en la enfermedad metastasica respectivamente, estan bien establecidos.

El diagndstico de cancer de testiculo se basa en:

* El examen clinico del escroto y su contenido, y el examen general para descartar
adenopatias o masas abdominales

* La ecografia testicular para confirmar la presencia de una
masa testicular. Debe practicarse siempre en el vardbn joven con masa
retroperitoneal o con aumento de los marcadores tumorales séricos y sin masa
escrotal palpable.

* Los Marcadores tumorales séricos antes de la orquiectomia (AFP y hCG) y LDH en
presencia de enfermedad metastasica.

* Exploracion inguinal y orquiectomia con reseccion en bloque del testiculo, la tinica
albugineay el cordon espermatico®.

+ TAC de térax, abdomen y pelvis simple y contrastada“.

MARCADORES TUMORALES
AFP (aFP alfafetoproteina) Se eleva en aquéllos pacientes con tumores de senos
endodérmicos y en carcinoma embrionario generalmente.
En un adulto, los valores normales deben ser inferiores a 15ng/ml (en INCan 8.5 ng/ml). Su vida
media es de 5 a 7 dias. Nunca se eleva en pacientes con tumores seminomatosos puros.
FBGCH (beta gonadotrofina coriénica humana). Es una glucoproteina compuesta por dos
subunidades y es producida por células de sincitiotrofoblasto.
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Su vida media es de 18 a 36 horas. Se eleva principalmente en pacientes con coriocarcinoma.
En pacientes con seminomas puede elevarse a niveles bajos (menos de 100mU) en un 20% de
los casos.

DHL (deshidrogenasa lactica) La DHL es una proteina que se incrementa con la proliferacion y
el crecimiento celular. Se eleva en el 60% de los pacientes con tumores ho seminomatosos y en
el 80% de los seminomas en etapa avanzada®.

ECOGRAFIA TESTICULAR
El método de diagndstico por imagen inicial para la deteccidén oportuna y temprana del cancer
de testiculo es el Ultrasonido con Doppler Color, utilizando transductores de alta frecuencia
entre 7.5 a 10 MHz.

Una vez realizado el estudio que demuestra una masa sélida en el parénquima testicular, de
ecogenicidad baja, heterogénea, con o sin areas quisticas o calcificaciones, con aumento de la
vascularidad y clinicamente la presencia de masa palpable dura en el escroto, con o sin dolor,
en un varén entre los 30 a 35 afos de edad, el diagndstico de cancer testicular es el mas
probable. (Imagen 3y 4)

Este método de diagnéstico puede diferenciar con alto grado de seguridad una lesién focal
intratesticular de una extratesticular. EI 95% de las lesiones intraparenquimatosas del testiculo
son malignas, mientras que la mayoria de lesiones extratesticulares son benignas.

Los tumores testiculares, sonograficamente son bien definidos e hipoecoicos con respecto al
tejido testicular normal; sin embargo, algunos pueden manifestar una ecogenicidad
heterogénea, calcificaciones y cambios quisticos. El ultrasonido no puede diferenciar entre los
diferentes tipos de tumores, para esto se recomienda la RM*. (Imagen 5y 6)

-— —

Imagen 5. Seminoma A) Lesion focal hipoecoica en el parénquima del testiculo izquierdo bien
definida. B) Doppler color con aumento de vascularidad intralesional.

A CLINICA LOMAS ALY
4s80P -

TESTICULC DERECHOD

Imagen 6. Microlitiasis. Testiculo derecho con tumor seminomatoso (flechas). A) Corte
longitudinal, B) Corte transversal con doppler color.
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GENETICA E INMUNOHISTOQUIMICA

El grupo de antigenos para cancer de testiculo incluye familias como: MAGE CTL-reactiva,
BAGE y GAGE, asi como HOM-MEL-40/ SSX-2, NY-ESO-1, HOM-TES-14/ SCP-1, CT7, HOM-
TES-85/ CT8, Y CT 10, LAGE.

En un estudio realizado por Xie X. y Heinrich H. en 2003 sobre antigenos para cancer de
testiculo revelo que algunos tipos de linfomas expresaron similares antigenos para HOM-MEL-
40, que es decadificado por el gen SSX-2, y HOM TES-14 que es decodificado por el gen SCP-
1%,

En otro estudio realizado por Li M. y Yuan Y., en 2005, sobre una poblacién con cancer
colorectal, fueron detectados varios antigenos para cancer de testiculo codificados por genes
identificados en cancer de testiculo (SCP-1, SSX-2, SSX-4, CT10, NY-ESO-1, MAGE-1, LAGE-
1, MAGE-4, MAGE-3, lo cual crea también un grupo blanco para vacunas contra el cancer.

La importancia que conlleva es porque puede predecir el riesgo de desarrollo de segundas
neoplasias en pacientes con cancer de testiculo*.

Varias familias de genes por lo general situadas en el cromosoma X tiene todavia funciones no
especificadas, existen antigenos para cancer de testiculo, que son considerados bajo
condiciones normales son expresados por las células de la linea germinal y la placenta, sin
embargo también son expresados en células cancerosas.

En este estudio se reporta que la expresion en células normales es mas amplia y de mayor
propagacion y puede ser observado en células madre. Varios Genes y sus productos los
antigenos para cancer de testiculo incluyendo SSX, NY- ESO-1 y N RAGE, se expresan en las
células madre mesenquimatosas Indiferenciadas, por lo que se hizo un andlisis comparativo
para dilucidar la posible funcién de superposicion, revelando que SSX tiene un papel funcional
en la migracion normal de las células madre y sugieren una funcién potencialmente similar en
las metastasis de células cancerosas®.

Ademas de los factores de riesgo histopatoldgicos convencionales, algunos otros marcadores
han sido estudiados para proporcionar informacion sobre el desarrollo de metastasis en los
ganglios linfaticos. En algunos tipos de cancer de érganos sélidos, como el de pulmén, la
sobreexpresién de p53 oncoproteina se ha relacionado con el comportamiento clinico més
agresivo del cancer. En TTCG, incluso en el seminoma, hay una alta expresion de tipo salvaje
de p53.

Sin embargo en un estudio realizado por Gallegos I., y Valdevenito J., se analizaron sesenta y
dos casos con cancer de testiculo para evaluar la presencia de metastasis: 43 casos se
encontraban en etapa clinico | (69,4%), 17 estaban en etapa clinica Il (27,4%), y 2 estaban en
etapa clinico Il (3,2%). Cincuenta y seis casos expresaron CD117 (90%), 42 p53 (68%), 8
CD30 (13%), y todos los casos Ki67. Se concluyd que no hubo diferencias en el gen p53, Ki67,
CD30, CD117 y la expresion entre seminoma testicular con y sin metastasis al momento del
diagnéstico clinico, independientemente de la magnitud de expresion*®.
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
En cuanto a la Tomografia Computarizada, se llevo a cabo un estudio por Gordon J. y Graham
M., para determinar si el numero de exploraciones influyo en la proporcién de pacientes que
recaen con enfermedad intermedia o de mal prondstico, un ensayo aleatorizado de 2 versus 5
TC. Esto debido al incremento del riesgo de desarrollar segundas neoplasias, principalmente
Leucemias.

El estudio se realizé en pacientes con etapa clinica | no seminomatosos y las tomografias
fueron realizadas en el primer grupo a los 3y 12 meses y el segundo grupo alos 3, 6, 9, 12y
24 meses.

247 Pacientes se les realizo 2 escaneos y a 167 pacientes 5 escaneos, con una mediana de
seguimiento de 40 meses, 37 recidivas (15%) se han producido en el grupo de 2 escaneos, Yy
33 en el grupo de 5 escaneos (20%) por lo que los autores plantean se deba considerar una
opcién razonable realizar solo 2 escaneos en pacientes de bajo riesgo®’.

En este otro estudio realizado por Hotte y Mayhew et al., en el monitoreo con 2 escaneos de
TAC frente a monitoreo con 5 escaneos de TAC, al azar en 414 pacientes, con dos tomografias
computarizadas (CT-2) (alos 3y 12 meses) o cinco (5 -CT) (alos 3, 6, 9, 12 y 24 meses) para
determinar si el nimero de tomografias computarizadas requerido podria reducirse sin
aumentar el riesgo de una recaida en la proporcién de pacientes con enfermedad de prondstico
intermedio o pobre.

La tasa de recaida a los dos afios fue del 84,7% (IC 95%, 79,5% y 88,8%) en el grupo 2-CT y el
79,6% (IC 95%, 72,6% y 85,1%) en el grupo 5-CT (p=0,21). Teniendo en cuenta todos los
pacientes asignados al azar, con un total de nueve recaidas a los 12 meses de tomografia
computarizada.

Los autores concluyeron que debido a la reduccion del nUmero de tomografias computarizadas
se asociéo con un aumento del 1.6% en las recaidas en los pacientes con enfermedad
intermedio o pobre, sin embargo consideran debe ser una opcién razonable en pacientes con
bajo riesgo®.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES

Un numero de pacientes con lesiones residuales mal definidas son calificados como
inoperables, intentos de resecciones en estas lesiones son a menudo incompletos, por lo tanto,
algunos centros recomiendan un enfoque expectante a lesiones residuales.

El manejo de las masas residuales después de la quimioterapia en pacientes con seminoma
puro es un asunto de controversia. Por lo tanto, las dos opciones principales son la cirugia o la
vigilancia.

Una investigacion realizada en 2004 por Santis M., y Becherer A., comprobd la hipétesis de
gue el PET-FDG (tomografia por emisién de positrones) puede discriminar tumor viable de
necrosis o fibrosis residual, de seminoma puro y por lo tanto puede ser util en la toma de
decisiones clinicas de forma no invasiva.

Tuvo una especificidad del 95 al 100% y una sensibilidad 80 a 95%, al discernir entre masa
tumoral activa vs fibrosis 0 necrosis residual, en 99 pacientes con cancer de testiculo tratados
en centro de Austria y Alemania®.
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ESTADIFICACION DE LOS TUMORES TESTICULARES SEGUN LA NCCN yJCC

pT- Tumor Primario

El grado de Tumor primario, usualmente se clasifica despuées de la orquiectomia
radical, por 1o que se asigna un estado patologico.

pTx

pTO

pTis

pl1

pIz2

pT4

Tumor Primario, no puede ser evaluado

5Sin evidencia de Tumor Pnmarno (Por ejemplo
una cicatriz histologica en el Testiculo)

Neoplasia Intratubular de células germinales
{carcinoma insitu).

Tumor Limitado a Testiculo y Epididimo sin
Invasion Vascular/Linfatica; o tumor que se
extiende a traves de la tunica albuginea peroc no
de la tunica vaginal

Tumor imitado a Testiculo y Epididimo con
Invasion Vascular/Linfatica, o tumor que se
extiende a traves de la Tunica Albuginea con
compromiso de tunica Vaginal.

Tumor que invade el Escroto con o sin invasion
vascular flinfatica_

N Nedulos
Regionales

NX

NO

N1

N2

N3

Ganglios Linfaticos regionales no Evaluables

No existe Metastasis Ganglionar Linfatica
Regional

Metastasis con masa en ganglio linfaticode 2 cm,
pero no de mas de 5 cm en su diametro mayor.

Metastasis con masa en Ganglio Linfatico mayor a
2 cm, pero no de mas de 5 cm en su dimension
mayor.

Metastasis con masa en ganglio linfatico mayor a
5 om, en su dimension mayor.

pINX
pNO

pN1

pN2

pN3

Ganglios Linfaticos regionales no Evaluables
5in metastasis a Ganglios Linfaticos Regionales

Metastasis con masa en ganglio linfatico de 2 cm,
o menos, en su dmension mayor y 5 nddulos
posiivos o menos, ningunc mayor de 5 cm o
evidencia de extension del tumor extra linfatica.

Metastasis con masa en Ganglio Linfatico mayor a
2 cm, pero no de mas de 5 cm en su dimensiaon
mayor o mas de 5 nodulos positivos, ninguno
mayorde 5 com o evidenciade extensiondel
tumor extra infatica.

Metastasis con masa en ganglio linfatico mayor a
5 om, en su dimension mayor.

M- Metastasis a
Distancia

MX

MO

M1

Metastasis a distancia no puede ser evaluada
No hay metastasis distante

Metastasis a distancia

M1a Metastasis a ganglio (s) Linfatco (s) no
regional(s) o pulmonar.

M1b Metastasis a distancia diferente a ganghios
no regionales y pulmon.
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Marcadores tumorales

Sx: Marcadores no disponibles o no realizados

SO: Marcadores dentro de limites normales

Si: LDH menor de 1,5 veces lo normal, BHCG menor de 5000
mlu/ml o aFP > a 1000 ng/ml

S2: LDH entre 1,5 y 10 veces lo normal, BHCG entre 5000 y
50000mlu/ml o aFP entre 1000 y 10000ng/ml

S3: LDH mayor de 10 veces lo normal, BHCG mayor a
50000mlu/ml o aFP mayor a 10000 ng/ml.

ESTADIFICACION DE PRONOSTICO DE ENFERMEDAD

Riesgo Pronostico No seminomatoso m

Buen Pronostico

Pronostico Intermedio

Pronostico Pobre

Tumor Pnmano Testicular o

retroperitoneal y Sin
metastasis Viscerales
Pulmonares y Post

Orquiectomia niveles de
marcadores:

AFP 1,000-10,000 ng/ml
hCG 5,000-50,000 iu/L

LDH 1.5 x veces por amba
del limite normal.

Tumor primaric Testicular o

retroperntoneal . sin
metastasis pulmonares,
marcadores;

AFP: 1,000- 10,000 ng/ml
hGC 5,000-50,000 iu/L

LDH 1.5-10 veces por ammba
de limite nomal

Tumor Primano Mediastinal,

Sin metastasis Pulmonares
con Marcadores en
postorquiectomia:

AFP Mayor a 10,000

hGC mayor a 50,000

LDH mayor de 10 veces por
amba de limite normal
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Cualquier sitioc Pnmarno y
Sin Metastasis Viscerales
Pulmonares y AFP nomal,
Algode hCG y LDH

Cualquier sitic pnmario sin
metastasis pulmonares, con
AFP nomal, hCG y LDH
alguan nivel.

Ningun paciente clasificado
como de mal pronostico.



FACTORES DE RIESGO ANATOMOPATOLOGICOS PRONOSTICOS DE ENFERMEDAD
METASTASICA OCULTA.

* Tamafio del tumor > 4 cm.

* Invasion ared de testis.

* No seminomatoso.

* Invasién vascular/Linfatica o peritumoral.

* Tasa de proliferacién (MIB-1) >70%

+ Porcentaje de carcinoma embrionario >50%>°.

TRATAMIENTO EN NO SEMINOMATOSO Y SEMINOMATOSO
GENERALIDADES

En la actualidad se consideran tumores sélidos mas curables y se consideran el paradigma del
tratamiento polimodal de las neoplasias.

En Europa se encuestaron 969 especialistas entre urdlogos, onco6logos meédicos, radio
oncblogos en cuanto al tratamiento de elecciébn en EC |, 58% ofreci6 una sola opcion
posquirargica (18% vigilancia, 19% radioterapia y 21% solamente quimioterapia).

El 13% ofrecié las 3 estrategias, el 25% vigilancia y radioterapia o quimioterapia, el 5%
radioterapia o quimioterapia sin vigilancia.

La seleccion del tratamiento méas apropiado depende de varios factores tales como el riesgo de
recaida, la toxicidad inmediata y retraso del tratamiento, las preferencias del paciente, y la
practica local preferida. La terapia adyuvante puede ser mas adecuado para los que tienen una
mayor probabilidad de tener oculta enfermedad metastasica. La gran mayoria de bajo riesgo y
alto optan por la vigilancia estrecha.

Los tumores derivados de Células Germinales tienden a metastizar por el sistema linfatico y la
comprensién de su distribucién y patron de extension linfatica es de gran ayuda para interpretar
los hallazgos en la tomografia computada (TC). La evaluacion de los pacientes con cancer
testicular con TC de térax, abdomen y pelvis es importante para determinar la extension de la
enfermedad y controlar el tratamiento evaluando los efectos de la terapia, cuantificando la
reduccién o desaparicién de las masas®?.

El tratamiento quirdrgico mediante orquiectomia radical reviste la primera linea terapéutica
contra esta enfermedad y dependiendo de la etapificacién. En casos en que esté comprometida
la vida del paciente, se puede iniciar con tratamiento sistémico con quimioterapia y/ o
radioterapia en caso de estar indicado. Es importante realizar marcadores tumorales antes y 7
dias después de realizar la orquiectomia®®.

Desde la introduccion del cisplatino en los regimenes de quimioterapia, la naturaleza quimio
sensible de los tumores de células germinales ha hecho posible lograr remisiones completas
duraderas en el 70 a 90% de los pacientes recién diagnosticados, incluso cuando hay
enfermedad diseminada.

Entre el 10 y 30% de los pacientes que no logran alcanzar un estatus libre de enfermedad,
aproximadamente el 25% puede ser curada mediantes regimenes de quimioterapia de
rescate®.

Los tumores de células germinales no seminomatosos representan 35 a 55% de todos los
tumores de células germinales testiculares y aproximadamente un tercio de estos pacientes se
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presentan con enfermedad metastasica clinicamente detectable (estadio clinico Il, con ganglios
positivos retroperitoneales o estadio clinico Ill, con enfermedad metastésica a distancia.

Aungue el hilio testicular ha sido identificado previamente como la via predominante de
extension extratesticular en los tumores de células germinales testiculares, su importancia como
un predictor de la enfermedad metastésica no ha sido estudiada en su totalidad.

El riesgo de recaida fue demostrado en un estudio cohorte de 148 paciente con diagndstico de
tumor germinal no seminomatoso durante un periodo de 10 afios se realiz6 un anélisis
univariado mostrando asociacion estadisticamente significativa con la etapa clinica avanzada en
la presentacion: Invasién Vascular (p < 0.001), invasion a red de testis (p< 0.001, invasion a
cordon espermatico (p<0.005), invasion a epididimo (p<0.005), invasion a tejido hiliar (p<0.001),
lo que se correlaciona con la metéstasis clinica en el momento de presentacion®.

El seminoma se presenta con mas frecuencia ante la presencia de factores de riesgo como
historia familiar de primer grado, infertilidad, criptorquidia y sindrome de Klinefelter®®.

El seminoma testicular se caracteriza por un comportamiento biolégico menos agresivo con
sensibilidad a la quimioterapia y la radioterapia. Aproximadamente el 85 % de los pacientes con
seminoma testicular se presentan con enfermedad en etapa clinica | y sélo el 15 % de estos
pacientes recaen después de la orquiectomia.

Las tasas de curacién para el seminoma se han acercado a 100 % para la enfermedad en etapa
clinica | durante varias décadas, superior al 90 % para la enfermedad regional de bajo riesgo y
el 75 % y el 80 % de los raros pacientes con enfermedad diseminada®’.

Se han hecho intentos para reducir la proporcion de pacientes que recaen con seminoma
estadio I, y aunque la radioterapia se ha establecido como un tratamiento adyuvante por
desgracia se asocia con riesgo de desarrollar un segundo cancer en la poblacion general. Este
riesgo solo se hace evidente después de 5 afios y los picos de entre 10 y 20 afios después del
tratamiento.

Por estas razones se buscaron alternativas. Carboplatino como agente Unico ha demostrado
tener una tasa de recaida similar y la supervivencia global en comparacion con la radioterapia®.

SEMINOMA
Etapa Clinica |

Con la estrategia de vigilancia como enfoque estandar, hasta el 88% de la poblacién de
pacientes estandar no necesita ningun tipo de tratamiento después de la ablacion del tumor
loca. Solo si la vigilancia no es aplicable, las alternativas igualmente efectivas son o
Carboplatino adyuvante (1-2 ciclos) o radioterapia adyuvante (20 Gy en fracciones de 2 Gy).

Etapa Clinica IIA (ganglios linfaticos 1-2 cm) /IIB boderline (ganglios linfaticos 2-2.5 cm).

El tratamiento estandar es la radioterapia paraadrtica y radioterapia iliaca ipsilateral a 30 Gy en
fracciones de 2 Gy. La quimioterapia BEP (bleomicina, etopésido, cisplatino) durante 3 ciclos o
EP (etopdsido, cisplatino) durante 4 ciclos, es una opcion equivalente con diferentes toxicidades
agudas y mas, pero probablemente menos riesgo de cancer secundario.
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Etapa Clinica IIB (ganglios linfaticos 2.5-5 cm)

BEP durante tres ciclos, si hay argumentos en contra de la bleomicina (reduccion de la
capacidad pulmonar, enfisema, exfumadores severos), se utilizan 4 ciclos de EP. Para los
pacientes que se niegan 0 que no son candidatos para la quimioterapia, la radioterapia de
campo paraadrtica y ipsilateral a 36 Gy en fracciones de 2 Gy es estandar.

Etapa Clinica IIC/1lI

La quimioterapia con BEP es el tratamiento estandar 3 ciclos para pacientes con buen
prondstico, pueden estar sustituidos con 4 ciclos de EP. En los pacientes con prondstico
intermedio, la sustitucion de bleomicina por ifosfamida, sin aumentar el numero de ciclos,
parece ser una opcién apropiada.

La quimioterapia consiste en BEP dado de 3 a 5 dias para pacientes con buen prondstico.
Cisplatino 20 mg/m? en (30 a 60 min), los dias 1 al 5, Etopésido 100 mg/m? (30 a 60 min), los
dias 1 a 5, y Bleomicina 30 mg en bolo los dias 1, 8 y 15.

En el caso de respuesta completa, solo se requiere el seguimiento. En el caso de tumores
residuales mayores a 3 cm, se recomienda una exploracién PET (un minimo de 6 semanas
después de la quimioterapia).

NO SEMINOMAS

No seminoma etapa clinica I. El porcentaje de cura de los pacientes con no seminoma etapa |
es del 95%. El tratamiento de estos pacientes en etapa clinica | puede ser: observacion,
guimioterapia en pacientes de alto riesgo y linfadenectomia. La vigilancia estrecha es la
alternativa en los pacientes sin factores de mal prondstico. El porcentaje de recurrencia es de
aproximadamente 20-30% Y el retroperitoneo es el sitio de mayor frecuencia de ésta.

El rescate al tratamiento posterior a una recaida en los pacientes con vigilancia es cercano al
100%.

En los pacientes con factores de mal prondéstico (invasién vascular y componente de
coriocarcinoma) el riesgo de recaida es de 50%. Algunos autores recomiendan la
administracion de 2 ciclos de BEP en este grupo de pacientes pero la vigilancia también es una
alternativa.

Los pacientes que tienen persistencia de los marcadores tumorales posterior a la orquiectomia
muy probablemente tienen enfermedad microscépica y deberdn ser tratados como etapa
avanzada.

El tratamiento con linfadenectomia con preservacion de nervios es otra opcién pero el riesgo de
complicaciones postquirdrgicas como eyaculacion retrograda e impotencia sexual es importante
y no elimina la probabilidad de recurrencias en retroperitoneo siendo éstas de un 10%.

Enfermedad avanzada (EC IlI-1ll) Los pacientes de buen pronéstico deben recibir 3 ciclos de
guimioterapia con BEP (bleomicina, etopédsido, platino), o 4 ciclos de EP (etopdsido, platino)
(18-20). Si hay residual tumoral posterior a la administracion de quimioterapia, se debera
realizar reseccion.

En los pacientes de pronéstico intermedio o pobre el tratamiento es 4 ciclos de BEP
(bleomicina, etoposido/ cisplatino), posteriormente se lleva a cabo la reseccion del tumor
residual solo si se negativizé el marcador tumoral. En caso de que no se haya negativizado, la
opcion es el cambio de tratamiento a quimioterapia****
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REGIMENES DE QUIMIOTERAPIA PRIMARIA PARA TUMORES DE CELULAS
GERMINALES

EP:

Etop6sido, 100 mg/m? IV los dias 1 al 5.
Cisplatino 20 mg/m?los dias 1 al 5.
Repetir cada 21 dias.

BEP:

Etop6sido, 100 mg/m? IV los dias 1 al 5.

Cisplatino 20 mg/m?los dias 1 al 5.

Bleomicina, 30 u IV los dias 1, 8 y 15 o los dias 2, 9 y 16.
Repetir cada 21 dias.

VIP:

Etop6sido, 75 mg/m? IV los dias 1 al 5.

Mesna, 120 mg/m?lentamente IV antes de la Ifosfamida el dia 1, después
Mesna 1200 mg/m?1V en infusién continua los dias 1 al 5

Ifosfamida 1200 mg/m?los dias 1 al 5.

Cisplatino 20 mg/m?los dias 1 al 5.

Repetir cada 21 dias.

TIP

Paclitaxel 250 mg/m?1V el dia 1.

Ifosfamida, 1500 mg/m2 IV en los dias 2 al 5.

Mesna 500 mg/ m? antes de la Ifosfamida, y después 4 a 8 hrs después de cada dosis los dias 2
al 5.

Cisplatino 25 mg/m?los dias 2 al 5.

Repetir cada 21 dias.

REGIMENES DE QUIMIOTERAPIA PALIATIVA

Gemcitabine/Oxaliplatino (GEMOX)
Gemcitabine/Paclitaxel
Gemcitabine/Paclitaxel/Oxaliplatino®.

RADIOTERAPIA

La terapia de radiacion, fue la primera modalidad utilizada para el tratamiento después de la
orguiectomia en seminoma.

Histéricamente se han reconocido la toxicidad a érganos tempranos y tardios atribuibles a la
radioterapia, a los 5, 10 y 15 afios en los hombres con seminoma testicular tratados con
radioterapia. La evidencia de que los sobrevivientes a largo plazo de seminoma tienen mayor
riesgo de desarrollar tumores secundarios y enfermedad cardiaca, esta Ultima en algunos
informes se encontré que estaba relacionada con la radiacion mediastinica, ha sido plasmada
en mudltiples estudios®’.

Sin embargo en un estudio realizado por Hoffman K. y Chen M. en 2008 identifico un
decremento en la utilizacién de radioterapia adyuvante en seminoma EC |, principalmente de los
afos de 1995 a 2004 con significancia estadistica ademas de que el factor de la escolaridad
también influia en la decisiébn de aceptar la radioterapia o no, hombres con mas grado de
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escolaridad la aceptaban mayormente que los de menos escolaridad. Los autores consideran el
descenso es debido a las diferentes opciones terapéuticas ya sea vigilancia o quimioterapia®.

Pese a todo esto la gran radiosensibilidad del epitelio normal conocida ya en los primeros
estudios radiolégicos efectuados en los albores del presente siglo, ha arrojado a través de la
literatura la gran radiocurabilidad del seminoma, sabemos que dosis de orden de 20-25 Gy
controlan méas del 95% de la enfermedad subclinica (masas de 0.2 cm diametro, siendo este
control cominmente equivalente a curacién de la enfermedad, dado que no aparecen recidivas
alargo plazo en las zonas irradiadas®.

LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL

Linfadenectomia retroperitoneal (LRP) en etapa clinica | en no seminoma es la técnica mas
precisa para discriminar entre estadio | y estadio Il de la enfermedad. LRP puede
considerarse como un enfoque terapéutico, incluso en la presencia de metastasis linfaticas.

Cuando se utiliza LRP, el riesgo de recurrencia local en el campo es inferior a 1 % (0.56-0.59).
La morbilidad aguda del procedimiento es esencialmente el de una laparotomia , y la
preocupacion mas realista es si las habilidades de un cirujano particular, permiten la
identificacion y preservacion de los nervios simpaticos para mantener la funcién eyaculatoria
anterograda y sin embargo, y la reseccion completa de las zonas de aterrizaje bien definidas
actualmente , ya sea mediante el uso de técnicas de maodificacion a la derecha o del lado
izquierdo de la plantilla o, de nuevo dependiendo de las preferencias y la experiencia locales,
mediante la diseccidn de preservacion nerviosa bilateral.

LRP es técnicamente mas exigente, pero puede reducir ain mas el riesgo de recurrencia local
como resultado de metéstasis ocultas fuera de la plantilla unilateral, que conserva las cadenas
simpaticas, las postganglionares (Th12-L3) fibras simpaticas, y el plexo hipogastrico®*.

TUMORES EXTRAGONADALES

Los tumores de células germinales extragonadales, primarios de: retroperitoneo, mediastino o
pineal son extremadamente raros. Generalmente se tratan de metéstasis de cancer testicular
activo o de testiculo con fendmeno “burned-out”, es decir, un tumor testicular que regresa o se
guema dejando una cicatriz en el parénquima testicular y que da metéstasis a distancia.

Los primeros en postular que un tumor testicular podia regresar o quemarse, dejando una
cicatriz en el parénquima testicular y dar metastasis a distancia fueron Azzopardi y Hoffbrand,
en la década de 1960 (1-2). Sospechar un tumor de células germinales extragonadal con
fendmeno “burned-out” modifica la actitud terapéutica, que deberia comenzar por la
orquiectomia, siguiendo con la quimioterapia sistémica y reservando la cirugia para los casos
de persistencia de tejido maligno residual.

Los tumores de células germinales extragonadales metastasicos de un testiculo con fenomeno
‘burned-out” tienen un mejor prondstico que los primarios de retroperitoneo, con un
comportamiento menos agresivo y tasas mas altas de supervivencia®.
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VIGILANCIA.

Vigilancia después de orquiectomia ha sido recientemente una opciéon de manejo en pacientes
con seminoma en estadio |, mientras que sigue siendo controvertido en pacientes con cancer
no seminoma en estadio | , y el factor de riesgo asociado con la recaida sigue siendo un motivo
de preocupacién en ambas entidades.

Las mejoras en los métodos de estadificacion clinica y seguimiento y la disponibilidad de un
tratamiento de rescate eficaz con quimioterapia a base de cisplatino y cirugia posterior a la
quimioterapia han dado lugar a estudios sobre el uso excesivo de una vigilancia estrecha tras la
orquiectomia en pacientes con tumores de células germinales.

En la vigilancia de pacientes con remision de la enfermedad, la una revision clinica indica que
se debe solicitar radiografia de térax y marcadores tumorales mensuales durante un afio, cada
2 meses durante el segundo afio, cada 4 meses durante el tercer afio, luego cada 6 meses
hasta los 5 afios °°.

En el 2000 Travis L., y Anderson M. ya investigaban la asociacién de leucemia asociada al
tratamiento de cancer de testiculo, e hicieron un seguimiento en 18,567 pacientes
diagnosticados de 1970 a 1993, la edad promedio al momento del diagnéstico de cancer de
testiculo fue de 39 afios.

Mas de 80% de los hombres tenian menos de 50 afios de edad, con 39%, diagnosticado
después de 1980. La mayoria de los pacientes de control tenian la enfermedad en estadio
temprano. Se utilizd regresion logistica en este estudio de casos y controles para estimar el
riesgo relativo. 36 hombres desarrollaron leucemia y se compararon con 106 pacientes
emparejados sin leucemia.

La leucemia secundaria se desarroll6 en un promedio de 6.8 afios (mediana 5 afios) después
del diagndstico de cancer testicular, con el 25% se producen después de 1 década. 4 de los 36
pacientes de casos tuvieron recaida después de la terapia inicial para el cancer de testiculo y
tratamiento de rescate recibido, 34 estaban en remision clinica en el momento de diagnéstico
de leucemia secundaria. La supervivencia después del diagnédstico de la leucemia era pobre
(mediana 8.4 meses, rango 0,1-103 meses; 31 muertes.

La radioterapia sin quimioterapia se asocié con in riesgo elevado al triple para desarrollar
leucemia, al igual que la quimioterapia con cisplatino dosis mayores 1,000 mg se asociaron a un
RR mayor a 6, por lo que en la vigilancia debemos tener presente la posibilidad de segundas
neoplasias en el escrutinio de control®’.
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Il. JUSTIFICACION

Aproximadamente se diagnostican 12,7 millones de nuevos casos de cancer en el mundo cada
afo, sin que se produzca una mejora sustancial en el control del cancer. Aunado a ello, se
prevé que para el afio 2030 esta cifra anual mundial se elevara a 21,3 millones de casos nuevos
casos y 13,1 millones de muertes producto del padecimiento de cancer

El cancer es la tercera causa de muerte en México y segln estimaciones de la Unidn
Internacional contra el Cancer, cada afio se suman mas de 128,000 casos de mexicanos.
Desde el 2008, es la principal causa de muerte en el mundo.

Existen 100 tipos de cancer, la mayoria son curables si se detectan en etapas tempranas. En
México, el 60% de los casos son detectados en etapas avanzadas.

El cancer testicular es la neoplasia maligna mas frecuente en hombres de 20 a 35 afos y
representa el 1% de los tumores malignos en hombres, aunque se ha reportado un incremento
de su incidencia en los dltimos afos.

En el Instituto Nacional de Cancerologia de México se realizé un analisis descriptivo entre 1985-
1994 en el cual se encontrd que el cancer testicular representa el 8.3% de todos los tumores en
hombres. De los tumores de drganos genitales en este género representa el 50%, con
presentacién en dos grupos de edad; un pico inicial, en hombres jévenes y el segundo pico,
décadas mas tarde.

El propésito de este protocolo es identificar la prevalencia de cancer de testiculo en la unidad
oncolégica del Estado de Puebla, los multiples factores de riesgo de esta poblacion, identificar
la etapa clinica en la que se detectan, la regiobn con mayor incidencia, y la supervivencia del
paciente que ha recibido tratamiento, con el propésito de realizar a futuro modificaciones que
nos permitan agilizar el diagnostico y tratamiento oportuno en aquellas personas q presenten
multiples factores de riesgo.
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IIl. DEFINICION DEL PROBLEMA

El cancer a nivel mundial ha tenido un crecimiento sostenido durante los afios recientes y segin
estadisticas para el afio 2030 la tasa se elevara a 21.3 casos nuevos y una mortalidad de 13.1
millones de muertes y en el estado de puebla no somos la excepcion, la unidad oncologica
atiende a un importante nimero de casos nuevos por afio, de los cuales, el cancer de testiculo
a destacado importantemente en esta poblacién desde hace algunos afios, generando una
gasto por quimioterapia que varia por paciente teniendo un costo desde $6,000.00 a 100,000
pesos por ciclo y el nUmero de ciclos varia de una persona a otra dependiendo del multiples
factores del estadio del cancer motivo por el cual nos preguntamos:

¢, Cual es la prevalencia de cancer de testiculo en pacientes atendidos en la unidad oncoldgica
de la Secretaria de Salud Puebla en el periodo comprendido de enero de 2005 a diciembre de
20147
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IV.- HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

La prevalencia de cancer de testiculo en pacientes atendidos en la Unidad Oncoldgica de la
Secretaria de Salud Puebla es alta en relacion a la reportada a nivel nacional.
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V.- OBJETIVOS

A- OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia de Cancer de testiculo en pacientes atendidos en la Consulta Externa
de la Unidad Oncolégica de la Secretaria de Salud de Puebla en el periodo comprendido de
enero de 2005 a diciembre de 2014.

B.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Conocer las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes que presentan con
diagndstico de Cancer de testiculo.

2. Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes portadores de cancer de Testiculo.

3. ldentificar caracteristicas de laboratorio y gabinete en los pacientes diagnosticados con
cancer de testiculo.

4. Conocer el tratamiento aplicado en estos pacientes.

5. Conocer la sobrevida, periodo libre de enfermedad y mortalidad de dicha patologia.
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VI.- MATERIAL Y METODOS

A.- DISENO DEL PROYECTO

Es un estudio observacional, de tipo analitico, transversal, ambilectivo.

B.- DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO

a. —Poblacion Fuente

Todos los Pacientes que acuden a la Consulta Externa de la Unidad Oncoldgica
de la SSA Puebla en el periodo comprendido de enero de 2005 a diciembre de 2014.

b. —Poblacion Elegible
Pacientes con diagnéstico de Cancer de Testiculo Atendidos en la consulta

Externa de la Unidad Oncoldgica de la SSA de Puebla del periodo comprendido Enero
de 2005 A Diciembre de 2014.
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C.- DEFINICION DE UNIDADES DE OBSERVACION Y DEL GRUPO CONTROL

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes del sexo masculino
2. Pacientes con Diagnostico de Céancer de Testiculo confirmado mediante Reporte
Histopatoldgico.
3. Paciente Atendido en la Consulta Externa de la Unidad de Oncolégica de la SSA Puebla.

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Paciente que no cuenten con reporte de Marcadores Tumorales AFP, hGCH fraccion
beta, DHL pre y posquirirgicos.
2. Que no cuente con TAC Toraco-Abdominal simple y contrastada.

CRITERIOS DE ELIMINACION
1. Pacientes sin reporte Histopatol6gico de Cancer Testicular.
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D.- ESTRATEGIA DE MUESTREO

a.- Tamanfno de la Muestra: No calculada

A conveniencia

b.- Tipo de Muestreo: consecutivo

La muestra va a ser no probabilistica ya que se van a incluir en el estudio todos los pacientes
gue cumplan con los criterios de inclusion en éste periodo.

29



E. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

NOMBRE VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL TIPO UNIDAD =~ DE
EXPRESION
EDAD Tiempo transcurrido a partir del | Afios Cuantitativa Afios
nacimiento de un individuo.
SEXO Condicion organica que distingue | Hombre Cualitativa Hombre
entre hombre y mujer. Mujer Dicotémica Mujer
ESCOLARIDAD Tiempo durante el que un alumno | 1.Ninguna, 2.Primaria, 3.Secundaria, | Cualitativa
asiste a la escuela o a cualquier | 4.Preparatoria, 5.Universidad,
centro de ensefianza. 6.Maestria.
OCUPACION Accién o funcién que se desempefia | 1.Campesino, 2. Cualitativa
para ganar el sustento que
generalmente requiere conocimientos
especializados
ESTADO DE | Estado de la republica de procedencia | 1. Puebla, 2.Tlaxcala, 3.Edo. de México,
PROCEDENCIA 4.0axaca, 5.Veracruz, 6.Queretaro.
COMORBILIDADES Ocurrencia simultdnea de dos o méas . DM Cualitativa
enfermedades en una misma . HAS Nominal
persona. . SX DOWN,
. NING UNA
ARO DE DIAGNOSTICO . Afio en el que se 2005 2011 Cuantitativo afios
diagnosticé en cancer 2006 2012
2007 2013
2008 2014
2009
2010
FACTORES DE RIESGO . En epidemiologia un factor . AHF DE CANCER | Cualitativa
de riesgo es toda TESTICULO:
circunstancia o situacion | 1.  lero, 2 doy 3er grado
que aumenta las
probabilidades de una . CRIPTORQUIDIA
persona de contraer una . HIPOSPADIA
enfermedad o cualquier . Sx DE DOWN
otro problema de salud. . OCUPACION
RHP (Reporte | El reporte histopatolégico tiene como | SUBTIPOS Cualitativa
Histopatologico) fecha objetivo principal el de dar a conocer . SEMINOMA
los factores histopatolégicos
prondsticos en relacién a probable . NO SEMINOMATOSO
conducta biolégica y asi como
proporcionar un diagnoéstico
especifico.
o Carcinoma embrionario.
o Tumor de saco vitelino.
o Coriocarcinoma.
o Teratoma inmaduro.
o Teratoma maduro
. MIXTO
MARCADORES . El cancer de testiculo es | La AFP aparece en mayor o menor | Cuantitativa ng/ml
TUMORALES uno de los pocos tumores | cantidad en todos los tumores luw/L
PRE Y que producen marcadores | germinales no seminoma, excepto el

POSQUIRURGICOS

tumorales especificos, que
se pueden usar para
seguir su evolucion, y la
efectividad del tratamiento.
Para ello, antes de la
cirugia, se deben
determinar los niveles de
los  marcadores para
establecer la referencia
inicial.

coriocarcinoma, pero nunca se produce
en el seminoma puro. (No obstante, la
ausencia de AFP no indica que un
determinado tumor sea un seminoma.
Debe incluirse también en el seguimiento
de los seminomas).

La GCH-B que no estd presente en los
varones normales, es producida por los
tumores no seminoma y también en
muchos casos de seminoma.

La LDH no es un marcador especifico,
pero en combinaciéon con los anteriores
puede dar una idea de la extension de la
enfermedad. En los casos de seminoma
que se presentan sin elevacion de la
GCH-B, puede resultar especialmente
atil.

La ausencia de elevacién de marcadores
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tumorales no excluye la posibilidad de
padecer un tumor de células germinales.

LOCALIZACION DEL . GONADAL Cualitativa
TUMOR PRIMARIO . EXTRAGONADAL Dicotémica
ESTADIO Se refiere al estadio clinico del cancer | NO SEMINOMATOSO: Cualitativa
testicular al momento de diagnéstico | Estadio |
segun la clasificacién internacional de | Estadio Il
la AJCC Estadio I
LA
2.111B
3.1c
SEMINOMA:
Estadio |
Estadio Il
Estadio III:
LA
2.111B
3.11IC
MANIFESTACIONES Signos y sintomas a nivel pulmonares | 1. DISNEA, 2. TOS, 3. | Cualitativa
CLINICAS PULMONARES BRONCOESPASMO, 4.HEMOPTISIS, 5
TUMOR EN TORAX.
MANIFESTACIONES Signos y sintomas a nivel digestivo 1. CEFALEA, 2.SX. CONFUSIONAL. 3. | Cualitativa
CLINICAS A NIVEL SNC CRANEOHIPERTENSIVO, 4.
CONVULSIONES, 5.COMA.
MANIFESTACIONES Signos y sintomas a nivel musculo | 1. HEMORRAGIA DE TUBO | Cualitativa
CLIINICAS DIGESTIVAS esquelético. DIGESTIVO, 2. TUMORACION
ABDOMINAL, 3.ASCITIS, 4.
ESTRENIMIENTO, 5. OBSTRUCCION
INTESTINAL.
MANIFESTACIONES Signos y sintomas a nivel | 1.DOLOR COSTAL, 2.DOLOR LUMBAR, | Cualitativa
CLINICAS MUSCULO | genitourinario 3. DOLOR TORAXICO, 4.
ESQUELETICAS RETROESTERNAL.
MANIFESTACIONES Sintomas generales 1. TUMORACION DE TESTICULO, 2.SX | Cualitativa
CLINICAS OBSTRUCTIVO
GENITOURINARIAS URINARIO,3.,,HEMATURIA,
4.RETROESTERNAL.
MANIFESTACIONES Signos y sintomas a nivel de sistema | 1.ANOREXIA, 2. ASTENIA'Y ADINAMIA, | Cualitativa
SINTOMAS GENERALES nervioso central. 3. PERDIDA DE PESO, 4. FIEBRE.
COMO SE REALIZO EL Estudios de laboratorio, gabinete o | 1.REPORTE HISTOPATOLOGICO Cualitativa
DIAGNOSTICO histopatolégico por el cual se realiz6 | 2.TAC TORACO ABDOMINOPELVICA.
el diagnéstico. 3.MARCADORES TUMORALES
LE REALLIZARON | Especificar si se le reseco testiculo 1.8l Cualitativa
ORQUIECTOMIA 2. NO
METASTASECTOMIA Especifica si se realiz6 reseccion de | 1. Sl Cualitativa
metéastasis. 2. NO
CIRUGIA EXTERNA A LA | Especificar si la cirugia fue fuera de | 1. Sl Cualitativa
UNIDAD ONCOLOGICA la unidad oncolégica 2. NO
RESECCION Especificar si se realizd6 reseccion | 1. Sl Cualitativa
RETROPERITONEAL retroperitoneal. 2. NO
KARNOSFKY Evaluacion del estado general de un | 1.-100, 2.-90, 3.-80 Y 4.-70% Cuantitativa
paciente.
QUIMIOTERAPIA Y TIPO | Tipo de tratamiento recibido 1.BEP, 2.TIP, 3. VIP, 4.PAGEMOX, | Cualitativa
DE ESQUEMA 5.CARBOPLATINO,6. CISCA.
LINEA DE TRATAMIENTO Numero de Linea de tratamiento 1RA, 2DA, 3RAY 4TA LINEA Cualitativa
RADIOTERAPIA Especificar si recibi¢ tratamiento con | 1.-.Sl Cualitativa
radiaciones. 2.-NO
MESES DE SOBREVIDA Numero de meses de sobrevida Meses Cuantitativa
MESES LIBRE DE | Numero de meses libre de | Meses Cuantitativa
ENFERMEDAD enfermedad.
ESTADO ACTUAL Especificar si el paciente estd vivo, | 1.Vivo, 2. Muerto, 3. Se desconoce Cualitativa
muerto o se desconoce.
ABANDONO TX Especificar si el paciente abandono su | 1.Si, 2. No Cualitativa

tratamiento.
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F.- RECOLECCION DE LA INFORMACION

a.- Fuentes de Informacion
Recoleccion mediante revisién de expedientes clinicos de los pacientes.

Uso de hoja de Recoleccion de Datos

H.- PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION
a.- Cuadros y Gréficas
b.- Tratamiento Estadistico

1).- Estadistica Descriptiva

2).- Estadistica Inferencial

a).- Pruebas de Hipdtesis
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l.- BIOETICA

ASPECTOS ETICOS
BASE LEGAL:

Con fundamento en la Ley General de Salud, Titulo Quinto, Capitulo Unico. Articulos 96, 100
(fracciones I, II, Ill, IV, V, VI, VII), articulo 102 (fracciones I, II, lII, IV, V).

Y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, y
considerando el Titulo Primero, Capitulo Gnico, Articulos 3° y 5°. Titulo Segundo, Capitulo
Primero, Articulos 13, 14, (fracciones V, VI, VII), Articulo 17, fraccion I: que al pie dice: .-
Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos
gue participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de
su conducta.. Articulos 20, 21, 22 y 23. Capitulo Tercero, Articulo 72. Titulo Sexto, Capitulo
Unico, Articulos 113, 114, 115, 116 y 119***,

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

No necesario en base al Articulo 23, Capitulo Primero, Titulo Segundo de el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, que al pie dice:

En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica, por razones justificadas,
podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose
de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencion del consentimiento
informado.
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VIl.- ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

A.- RECURSOS
1.- Humanos: 2 asesores, 1 residente.

2.- Materiales: Hojas Blancas 2000, lapiz 10, Impresiones 1000, Engargolado 6 , Empastado,
Copias 2000.

3.- Financieros: A cuenta de Investigador
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VIIl.- RESULTADOS ESTADISTICOS

Se realiz6 estudio observacional, analitico y ambilectivo en la poblacion con diagnéstico de
cancer de testiculo atendido en la unidad de oncologia médica de enero de 2005 a diciembre de
2014, principalmente a la poblacién de los municipios del estado de puebla, sin embargo
también se incluyeron casos procedentes de otros estados. Con un total de 22,608 consultas de
primera vez, 310 casos diagnosticados de cancer de testiculo, recabando una poblacion de 220
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion con diagnédstico de cancer de testiculo,
encontrando un prevalencia de 0.9%, y un tasa de mortalidad del 0.7%, con 184 casos
correspondientes a municipios de puebla, en 2do lugar Tlaxcala con 26 casos, seguidos del
Edo. Estado de México con 5 casos, Oaxaca 2 casos y Veracruz 2 casos y por Ultimo el estado
de Querétaro con 1 caso.

De los municipios de puebla el primer lugar lo lleva la capital con 87 casos diagnosticados,
seguido de 9 casos en el municipio de Libres, 5 casos en Huauchinango, 5 casos en San
Andrés Cholula principalmente

Con respecto a la edad se encontré un edad Media de 30.35 afios, una Mediana de 30 afios,
una Moda de 24 afios, Desviacion Tip 9.358, una varianza de 87.571, un Rango de 48 afios,
una edad minima de 16 afos, una edad maxima de 64 afios

Dentro de esta poblacién de 220 pacientes con diagndéstico de cancer de testiculo se encontrd
que el tiempo de evolucién de la tumoracion testicular expresado en meses, con una Media de
5.66 meses, Error tip de la Media 0.285, una Moda de 4 meses, Desviacion Tipica de 4.232
meses, Un Rango de 34 meses, un Minimo de 2 meses, con un Maximo de 36 meses.

En cuanto a los meses sobrevida se encontr6: Media de 20.70 meses, Mediana 11 meses,
Moda 1 mes, Desviacion tipica 26.228 meses, Varianza 687.919 meses, Rango 107 meses,
Minimo 1 mes, Maximo 108 meses.

En meses libre de enfermedad: Media 14.68 meses, Minimo 0 meses, Maximo 96 meses, Moda
0, Desviacidn tipica 23.835 meses, Varianza 568.090 meses, Rango 96 meses.

Se realiz6 un andlisis de grupos etarios segun los diferentes estados de procedencia
encontrandose que en el rango de 16 a 19 aflos procedentes del estado de Puebla se
diagnosticaron 26 casos equivalente al 83.9% pacientes con cancer de testiculo, en el rango
de 20 a 29 afios 73 casos equivalente al 84.9%, en el rango de 30 a 39 afios 64 casos
equivalentes al 80%, en el rango de 40 a 49 afios 13 casos equivalentes al 86.7%, en el rango
de 50 a 59 afios 6 casos representando el 100%, en mayores de 60 afios solo 2 casos
representando el 100% de entre los lugares de procedencia. Con un Total de 184 casos
equivalente al 83.6%

En pacientes procedentes del estado de Tlaxcala en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 3
casos equivalente al 9.7%, en el grupo de 20 a 29 afios 10 casos que representan el 11.6%, en
el grupo de 30 a 39 afios 12 casos equivalente al 15%, en el grupo de 40 a 49 afos 1 caso
equivalente al 6.7%, en el grupo de 50 a 59 afios ningun caso al igual que en el grupo de mas
de 60 afios ningun caso. Con un total de 26 pacientes equivalentes al 11.8%.
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En pacientes procedentes del estado de México en el grupo de 16 a 19 afios 0 casos, en el
grupo de 20 a 29 afios 2 casos equivalente al 2.3%, en el grupo de 30 a 39 afios 2 casos
equivalentes al 2.5%, en el grupo de 40 a 49 afios 1 caso equivalente al 6.7%, en el grupo de
50 a 59 afios 0 casos, en el grupo de mayores de 60 afios 0 casos. Con un total de 5 casos
equivalentes al 2.3%.

En pacientes procedentes del estado de Oaxaca en el grupo de 16 a 19 afios 2 casos
equivalentes al 6.5%, en el grupo de 20 a 29 afios 0 casos, en el grupo de 30 a 39 afios 0
casos, en el grupo de 40 a 49 afios 0 casos, en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en el grupo
de mayores de 60 afios 0 casos. Con un total de 2 casos equivalentes al 0.9%.

En pacientes procedentes del estado de Veracruz, en el rango de 16 a 19 afios 0 casos, en
pacientes de 20 a 29 afios 1 caso equivalente al 1.2%, en el rango de 30 a 39 afios 1 caso
equivalente al 1.3%, en el rango de 40 a 49 afios de edad O casos, en el grupo de 50 a 59 afios
0 casos, en mayores de 60 afios 0 casos. Con un total de 2 casos equivalentes al 0.9%.

En pacientes procedentes del estado de Querétaro solo se presentd un caso en el grupo de 30
a 39 afios equivalente al 1.3%. En total equivalente al 0.5%.

En relacion a la procedencia, al realizar el contraste de variables se encontré un valor de X* de
Pearson de 19.283 y un valor de p de 0.783 lo cual se interpreta que no existe diferencia en
cuanto a la procedencia por grupos de edad.
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Se realizé un analisis de variables grupos etarios segun el estado civil casado encontrandose
gue en el grupo correspondiente de 16 a 19 afios se presentaron 4 casos equivalente al 12.9%,
en el grupo de 20 a 29 afos se encontraron 27 casos equivalente al 31.4%, en el grupo de 30 a
39 afos 48 casos equivalente al 60%, en grupo de 40 a 49 afos 13 casos equivalente al 86.7%,
en el grupo de 50 a 59 afios 5 casos equivalente a 83.3%, en el grupo de mas de 60 afios 1
caso equivalente a 50%, representando un total de 98 casos con estado civil casado
equivalente al 44.5%.

Segun el grupo de estado civil union libre encontrandose que en el grupo correspondiente de 16
a 19 afos se presentaron 2 casos equivalente al 6.5%, en el grupo de 20 a 29 afios se
encontraron 21 casos equivalente al 24.4 %, en el grupo de 30 a 39 afios 17 casos equivalente
al 21.3 %, en grupo de 40 a 49 afios 1 caso equivalente al 6.7%, en el grupo de 50 a 59 afios 1
caso equivalente a 16.7%, en el grupo de mas de 60 afios 0 casos, representando un total de
42 casos con estado civil union libre equivalente al 19.1%.

Segun el grupo de estado civil soltero encontrandose que en el grupo correspondiente de 16 a
19 afios se presentaron 25 casos equivalente al 80.6%, en el grupo de 20 a 29 afios se
encontraron 37 casos equivalente al 43 %, en el grupo de 30 a 39 afios 15 casos equivalente al
18.8 %, en grupo de 40 a 49 afios 1 caso equivalente al 6.7%, en el grupo de 50 a 59 afios O
casos, en el grupo de mas de 60 afios 0 casos, representando un total de 78 casos con estado
civil soltero equivalente al 35.5%.

Segun el grupo de estado civil viudo encontrdndose solamente en el grupo correspondiente, en
el grupo de més de 60 afios 1 caso equivalente al 50%, representando un total de 1 caso de
estado civil viudo equivalente al 0.5%.

Segun el grupo de estado civil divorciado encontrdndose solamente en el grupo
correspondiente, en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 1 caso equivalente a 1.2%,
representando un total de 1 caso de estado civil divorciado equivalente al 0.5%.

En relacién al estado civil se aplicé X? con un valor de 170.734 con un valor de p de 0.000 lo
cual se interpreta como que si existe diferencia significativa de predominio de céancer de
testiculo en el grupo de estado civil casado por grupo de edad.
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Se realizd un analisis de variables grupos etarios segun el grado de escolaridad encontrandose
gue en el grupo de escolaridad primaria correspondiente de 16 a 19 afos se presentaron 3
casos equivalente al 9.7%, en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 28 casos equivalente al
32.6%, en el grupo de 30 a 39 afios 26 casos equivalente al 32.5%, en grupo de 40 a 49 afios 7
casos equivalente al 46.7%, en el grupo de 50 a 59 afios 4 casos equivalente a 66.7%, en el
grupo de mas de 60 afios 2 casos equivalente a 100%, representando un total de 70 casos con
escolaridad primaria equivalente al 31.8%.

Segun el grado de escolaridad secundaria se encontré6 que en el grupo de 16 a 19 afios se
presentaron 13 casos equivalente al 41.9%, en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 39
casos equivalente al 45.3%, en el grupo de 30 a 39 afios 34 casos equivalente al 42.5%, en
grupo de 40 a 49 afios 6 casos equivalente al 40 %, en el grupo de 50 a 59 afios 1 caso
equivalente a 16.7%, en el grupo de mas de 60 afios 0 casos, representando un total de 93
casos con escolaridad secundaria correspondiendo al 42.3%.

Segun el grado de escolaridad preparatoria se encontré que en el grupo de 16 a 19 afios se
presentaron 14 casos equivalente al 45.2%, en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 8
casos equivalente al 9.3%, en el grupo de 30 a 39 afios 11 casos equivalente al 13.8%, en
grupo de 40 a 49 afos 1 caso equivalente al 6.7 %, en el grupo de 50 a 59 aflos 1 caso
equivalente a 16.7%, en el grupo de mas de 60 afios 0 casos. Representando un total de 35
casos con escolaridad preparatoria correspondiendo al 15.9%.

Segun el grado de escolaridad universitaria se encontré solamente en el grupo de 16 a 19 afios
se presentaron 1 caso equivalente al 3.2%, en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 9 casos
equivalente al 10.5%, en el grupo de 30 a 39 afios 7 casos equivalente al 8.8 %, en el resto de
grupos ningun caso. Representando un total de 17 casos con escolaridad universitaria
correspondiendo al 7.7%.

En relacion a la escolaridad se aplicd X? encontrandose un valor de 41.583 con un valor de p
de 0.020 lo cual se interpreta como que existe una diferencia significativa de predominio de
cancer de testiculo en la escolaridad secundaria por grupos de edad.
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Se realiz6 un andlisis de variables grupos etarios segun la ocupacién desempleado
encontrandose que en el grupo correspondiente de 16 a 19 afios se presentaron 5 casos
equivalente al 16.1%, en el grupo de 20 a 29 afos se encontraron 17 casos equivalente al
19.8%, en el grupo de 30 a 39 afios 14 casos equivalente al 17.5%, en grupo de 40 a 49 afios 0
casos, en el grupo de 50 a 59 afos 1 caso equivalente a 16.7%, en el grupo de mas de 60 afios
1 caso equivalente a 50%, representando un total de 38 casos desempleados equivalente al
17.3%.

Segun la ocupacion empleado se encontré que en el grupo correspondiente de 16 a 19 afios se
presentaron 9 casos equivalentes al 29%, en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 55 casos
equivalente al 64 %, en el grupo de 30 a 39 afios 63 casos equivalente al 78.8 %, en grupo de
40 a 49 afos 15 casos equivalente al 100%, en el grupo de 50 a 59 afios 5 casos equivalente a
83.3%, en el grupo de mas de 60 afios 1 caso equivalente a 50%, representando un total de
148 casos de ocupacion empleado equivalente al 67.3%.

Segun la ocupacion estudiante encontrandose que en el grupo correspondiente de 16 a 19 afios
se presentaron 17 casos equivalente al 54.8%, en el grupo de 20 a 29 afos se encontraron 14
casos equivalente al 16.3 %, en el grupo de 30 a 39 afios 3 casos equivalente al 3.8 %, en
grupo de 40 a 49 afios 0 casos, en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en el grupo de mas de 60
aflos 0 casos, representando un total de 34 casos de ocupacion estudiante equivalente al
15.5%.

En relacién a la ocupacion se aplicé X2 con un valor de 57.118, un valor de p de 0.000 lo cual se
interpreta que existe diferencia significativa en cuanto al predominio de la presentacion de
cancer de testiculo en la ocupaciéon empleado con respecto a los grupos de edad.
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Se realiz6 andlisis variable tipo de ocupacion segun la edad encontrandose que en la ocupacion
de campesino con rangos entre 16 y 19 afios se presentaron 2 casos equivalentes al 6.5%, en
el rango de 20 a 29 afios 35 casos equivalente al 40.7%, en el rango de 30 a 39 afios 30 casos
equivalente al 37.5%, en el rango de 40 a 49 afios se presentaron 8 casos equivalentes al
53.3%, en el rango de 50 a 59 afios se presentaron 3 casos equivalentes al 50%, en el rango de
mayores de 60 afios 1 caso equivalente al 50%. Con un total de 79 casos equivalentes al
35.9%.

En el analisis ocupacion tipo obrero segin edad, se encontré en el grupo de 16 a 19 afios 1
caso equivalente al 3.2%, en el grupo de 20 a 29 afios se presentaron 7 casos equivalentes al
8.1%, en el grupo de 30 a 39 afios se presentaron 12 casos equivalentes al 15%, en el grupo de
40 a 49 afos se presentaron 2 casos equivalentes al 13.3%, Siendo un total de 22 casos
equivalente al 10%.

En el andlisis de ocupacion albafiil segin edad, se encontré en el grupo 16 a 19 afios 2 casos
equivalentes al 6.5%, en el grupo de 20 a 29 afios se presentaron 8 casos equivalentes al 9.3%
en el grupo de 30 a 39 afios se presentaron 6 casos equivalentes al 7.5%, en el grupo de 40 a
49 afios se presentaron 2 casos equivalentes al 13.3%, en el grupo de 50 a 59 afios 1 caso
equivalente al 16.7%, Representando un total de 19 casos equivalentes al 8.6%.

En el andlisis de ocupacion carpintero segun edad, se encontré, en el grupo de 16 a 19 afos 2
casos equivalentes al 6.5%, en el grupo de 20 a 29 afios se presentaron 2 casos equivalentes
al 2.3% en el grupo de 30 a 39 afios se presentaron 1 caso equivalente al 1.3%. Representando
un total de 5 casos equivalentes al 2.3%.

En el andlisis de ocupacién paramédico segun edad, se encontré en el grupo, en el grupo de
40 a 49 afios se presentaron 1 caso equivalente al 6.7%. Representando un total de 1 caso
equivalentes al 0.5%.

En el analisis de ocupacion chofer segin edad, se encontré en el grupo 16 a 19 afios 1 caso
equivalente al 3.2%, en el grupo de 20 a 29 afos se presentaron 6 casos equivalentes al 7%,
en el grupo de 30 a 39 afios se presentaron 10 casos equivalentes al 12.5%. Representando
un total de 17 casos equivalentes al 7.7%.

En el andlisis de ocupacion estudiante segun edad, se encontré en el grupo 16 a 19 afios 17
casos equivalentes al 54.8%, en el grupo de 20 a 29 afios se presentaron 12 casos equivalente
al 14%, en el grupo de 30 a 39 afios se presentaron 2 casos equivalentes al 2.5%.
Representando un total de 31 casos equivalentes al 14.1%.

En el andlisis de ocupacion otros segun edad, se encontré en el grupo 16 a 19 afios 2 casos
equivalentes al 6.5%, en el grupo de 20 a 29 afios se presentaron 5 casos equivalentes al 5.8%,
en el grupo de 30 a 39 afos se presentaron 13 casos equivalentes al 16.3%, en el grupo de 40
a 49 afnos se presentaron 2 casos equivalentes al 13.3%, en el grupo de 50 a 59 afos 1 caso
equivalente al 16.7%. Representando un total de 23 casos equivalentes al 10.5%.

En el analisis de ocupacién ninguna segun edad, se encontré en el grupo 16 a 19 aflos 4 casos
equivalente al 12.9%, en el grupo de 20 a 29 afios se presentaron 10 casos equivalente al
11.6%, en el grupo de 30 a 39 afos se presentaron 6 casos equivalente al 7.5%, en el grupo
de 50 a 59 afios 1 caso equivalente al 16.7%, en el grupo de méas de 60 afios 1 caso
equivalente al 50%. Representando un total de 22 casos equivalentes al 10%.
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En el analisis de ocupacién ingeniero agronomo segun edad, se encontrd, en el grupo de 20 a
29 afios se presentaron 1 caso equivalente 1.2. Representando un total de 1 caso equivalente
al 0.5%.

En relacién al tipo de ocupacion se aplicé X* encontrandose un valor de 98. 063 con un valor de
p de 0.000 lo cual se interpreta como que si existe diferencia significativa de predominio de
cancer de testiculo en la ocupacién campesino por grupo de edad.
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Se realiz6 andlisis de variables de antecedentes heredofamiliares para cancer de testiculo de
primera linea en comparacion con la edad, encontrdndose que en el rango de 16 a 19 afios se
presentaron 0 casos en el rango de 20 a 29 afios se presentaron 2 casos equivalente al 2.3%,
en el rango de 30 a 39 afios se presentd 1 caso equivalente al 1.3%, en el rango de 40 a 49
afos se presentaron 0 casos, en el rango de 50 a 59 afios 1 caso equivalente al 16.7%, en el
rango de més de 60 afios 0 casos. Siendo un total de 4 casos con familiares de primer grado
para Ca de testiculo equivalente al 1.8%. Siendo que el 98.2% no tenia familiares de primer
grado con cancer de testiculo.

En relacion a los antecedentes heredofamiliares se aplic6 X? con un valor de 8.56
encontrandose un valor de p de 0.128 lo cual se interpreta como que no existe diferencia
significativa de predominio de cancer en pacientes con antecedente heredofamiliar.
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Se realiz6 andlisis de variables criptorquidia segun reporte histopatolégico en seminoma clasico
se encontraron 8 casos (7.8%) con criptorquidia y 94 casos (92.2%) sin criptorquidia.

En tumor mixto, se encontraron 2 casos con criptorquidia (2%) y 99 casos sin criptorquidia
(98%).

En tumor no seminomatoso se encontraron 1 caso (5.9%) con criptorquidia y 16 casos sin
criptorquidia. En total fueron 11 casos con criptorquidia (5%) y 209 casos sin criptorquidia
(95%).

En relacién a la presentacién de criptorquidia segun tipo histopatolégico se aplicé X? con un
valor de 3.703 y un valor de p de .157 lo cual se interpreta como que no existe diferencia
significativa de predominio de criptorquidia por tipo histopatolégico.
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Se analizaron variables localizacion de la criptorquidia segln reporte histopatolégico
encontrandose en tumor seminoma clasico localizacién lzquierda 2 casos (2%), derecha 4
casos (3.9%), bilateral 2 casos (3%), ninguna 94 casos (92.2%).

En tumor mixto localizacion lzquierda 1 caso (1%), derecha 1 caso (1%), bilateral O casos,
ninguna 99 casos (98%).

En tumor no seminoma de localizacién izquierda O casos (0%), derecha 1 caso (5.9%), bilateral
0 casos, ninguna 16 casos (94.1%).

Total 3 casos localizacion izquierda (1.4%), 6 casos localizacion derecha (2.7%), bilateral 2
casos (0.9%), ninguna 209 casos (95%).

En relacién a la localizacién de la criptorquidia se aplicé X2 con un valor de 5.372 y un valor de
p de .497 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio de
localizacion de la criptorquidia por tipo histolégico.
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En la revisién de variables hipospadia segun reporte histopatolégico en tumor seminoma clasico
no se presentd ningun caso.

En la revisibn en tumor no seminomatoso y tumor mixto no se presentd ningln caso con
hispospadia.

En relacion a la presentacién de hipospadia se aplicé X2 con un valor de 1.162 y un valor de p
de .559 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio de
hipospadia por tipo histoldgico.
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En el andlisis de variables en tumor no seminoma se encontré solo 1 caso de sindrome de
Down (5.9%) vs 16 casos sin sindrome de Down (94.6%).

En tumor seminoma clasico y mixto no se presento ningun caso con sindrome de Down.
Total 1 caso (0.5%) con sindrome de Down vs 219 casos sin sindrome de Down (99.5%).

En relacién al sindrome de Down se aplicé X? con un valor de 13.149 y un valor de p de .011 lo
cual se interpreta como que existe asociacion de pacientes sin sindrome de Down por tipo
histologico.
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Se realizé un analisis de variables grupo etario segin las comorbilidades asociadas
encontrandose que en el grupo correspondiente HAS, en el grupo de 30 a 39 afios 1 caso
equivalente al 1.3%, en grupo de 40 a 49 afios 2 casos equivalente al 13.3%, en el grupo de 50
a 59 afios 1 caso equivalente a 16.7%, en el grupo de méas de 60 afios 1 caso equivalente a
50%, representando un total de 5 casos con HAS equivalente al 2.3%.

En el andlisis de variables de grupo etario segun las comorbilidades asociadas encontrandose
gue en el grupo correspondiente DM2, en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 1 caso
equivalente a 1,2%, en el grupo de 30 a 39 afios 1 caso equivalente al 1.3, en el grupo de 50 a
59 afios 1 caso equivalente a 16.7%, representando un total de 3 casos con DM2 equivalente
al 1.4%.

En el analisis de variables grupo etario segun las comorbilidades asociadas encontrdndose que
en el grupo correspondiente a ninguna enfermedad de 16 a 19 afios se presentaron 31 casos
equivalente al 100%, en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 85 casos que equivalen a
98.8%, en el grupo de 30 a 39 afios 78 casos equivalente al 97.5 %, en grupo de 40 a 49 afios
13 casos, equivalente al 86.7%%, en el grupo de 50 a 59 afios 4 caso equivalente a 66.7%, en
el grupo de mas de 60 afios 1 caso equivalente al 50%, representando un total de 212 casos sin
ninguna comorbilidad asociada equivalente al 96.4%.

En relacién a las comorbilidades asociadas a cancer de testiculo se aplicé X? encontrandose un
valor de 57.118 con un valor de p de 0.000 lo cual se interpreta como que existe diferencia
significativa en cuanto a la poblaciébn que no presenta ninguna comorbilidad de tipo crénico
degenerativa con respecto a la edad para la presentacion de cancer de testiculo.
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Se realiz6 un analisis de variables grupos etarios segun el afio de diagndstico en 2005
solamente en los siguientes grupos etarios de 16 a 19 afios se presentd 1 caso equivalente al
3.2%, en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 4 casos equivalente al 4.7%, en el grupo de
30 a 39 afios 6 casos equivalentes al 7.5%, en el grupo de 50 a 59 afios 1 caso equivalente a
16.7%, representando un total de 12 casos diagnosticados en 2005 equivalente al 5.5%.

En el andlisis de variables grupos etarios segun el afio de diagnéstico en 2006 encontrandose
en los siguientes grupos etarios de 16 a 19 afios se presentaron 4 casos equivalente al 12.9%,
en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 10 casos equivalente al 11.6%, en el grupo de 30 a
39 afios 5 casos equivalentes al 6.3%, representando un total de 19 casos diagnosticados en
2006 equivalente al 8.6%.

En el andlisis de variables grupos etarios segun el afio de diagnéstico en 2007 encontrandose
en los grupos de 16 a 19 afios se presentaron 2 casos equivalente al 6.5%, en el grupo de 20 a
29 afos se encontraron 8 casos equivalente al 9.3%, en el grupo de 30 a 39 afios 8 casos
equivalentes al 10%, en grupo de 40 a 49 afios 1 caso equivalente al 6.7%, en el grupo de mas
de 60 afios 1 caso equivalente al 50%, representando un total de 20 casos diagnosticados en
2007 equivalente al 9.1%.

En el andlisis de variables grupos etarios segun el afio de diagnéstico en 2008 encontrandose
en los grupos de 16 a 19 afios se presentaron 1 caso equivalente al 3.2%, en el grupo de 20 a
29 afos se encontraron 4 casos equivalente al 4.7%, en el grupo de 30 a 39 afios 8 casos
equivalentes al 10%, en grupo de 40 a 49 afios 1 caso equivalente al 6.7%, en el grupo de mas
de 60 afios 1 caso equivalente al 50%, representando un total de 15 casos diagnosticados en
2008 equivalente al 6.8%.

En el andlisis de variables grupos etarios segun el afio de diagndstico en 2009 encontrandose
en los grupos de 16 a 19 afios se presentaron 1 caso equivalente al 3.2%, en el grupo de 20 a
29 afos se encontraron 6 casos equivalentes al 7 %, en el grupo de 30 a 39 afios 4 casos
equivalentes al 5%, en grupo de 40 a 49 afos 2 casos equivalente a 13.3%, representando un
total de 13 casos diagnosticados en 2009 equivalente al 5.9%.

En el andlisis de variables grupos etarios segun el afio de diagnéstico en 2010 encontrandose
en los grupos de 16 a 19 afios se presentaron 2 casos equivalentes al 6.5%, en el grupo de
20 a 29 afos se encontraron 10 casos equivalente al 11.6%, en el grupo de 30 a 39 afos 7
casos equivalentes al 8.8%, en grupo de 40 a 49 afios 2 casos equivalente al 13.3%,
representando un total de 21 casos diagnosticados en 2010 equivalente al 9.5%.

En el andlisis de variables grupos etarios segun el afio de diagnéstico en 2011 encontrandose
gue en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 1 caso equivalente al 3.2%, en el grupo de 20
a 29 afios se encontraron 5 casos equivalente al 5.8%, en el grupo de 30 a 39 afios 8 casos
equivalentes al 10%, en grupo de 40 a 49 afios 4 casos equivalente al 26.7%, en el grupo de 50
a 59 afos 1 caso equivalente a 16.7%, en el grupo de mas de 60 afios 0 casos, representando
un total de 19 casos diagnosticados en 2011 equivalente al 8.6%.

En el andlisis de variables grupos etarios segun el afio de diagnéstico en 2012 encontrandose
gue en el grupo de 16 a 19 afos se presentaron 9 casos equivalentes al 29%, en el grupo de
20 a 29 afos se encontraron 20 casos equivalente al 23.3%, en el grupo de 30 a 39 afios 15
casos equivalentes al 18.8%, en grupo de 40 a 49 afios 3 casos equivalente al 20%, en el
grupo de 50 a 59 afios 1 caso equivalente 16.7%, en el grupo de mas de 60 afios O casos,
representando un total de 48 casos diagnosticados en 2012 equivalente al 21.8%.

En el andlisis de variables grupos etarios segun el afio de diagnéstico en 2013 encontrandose
gue en el grupo de 16 a 19 afos se presentaron 5 casos equivalente al 16.1%, en el grupo de
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20 a 29 afos se encontraron 9 casos equivalente al 10.5%, en el grupo de 30 a 39 afios 7
casos equivalentes al 8.8%, en grupo de 40 a 49 afios 2 casos equivalente al 13.3%,
representando un total de 23 casos diagnosticados en 2012 equivalente al 10.5%.

En el andlisis de variables grupos etarios segun el afio de diagnéstico en 2014 encontrandose
gue en el grupo de 16 a 19 afos se presentaron 5 casos equivalente al 16.1%, en el grupo de
20 a 29 afos se encontraron 10 casos equivalente al 11.6%, en el grupo de 30 a 39 afios 12
casos equivalentes al 15%, en el grupo de 50 a 59 afios 3 casos equivalente 50%,
representando un total de 30 casos diagnosticados en 2014 equivalente al 13.6%.

En relacion a los afios de diagnéstico en el periodo de 2005 a 2014 se aplicé X? con un valor de
45.277 y un valor de p de 0.460, lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa
de predominio por afio, en cuanto a presentacion de cancer de testiculo.

"oy ANO DE DIAGNOSTICO
==
10
hi: 220 @8 16 a 19 afios
20 a 29 aiios
3 9.3% 10% 10% @8 30a39afios
8 8 @B 40 a 49 afios
@8 50 a 59 afios
¥ M 60 Zﬁ‘;
D
E 7
P 6
A
© s
E
N 4
T
E 3
S
2
67% 50% 3.2% X 50% 3.2%
1 0
o
Ano 2005 2006 2007 2008 2009
ANO DE DIAGNOSTICO
n: 220 “ao
20 4 = 8 16219 afios
20 a 29 afios
B8 30339 afios
18 - @ 40249 afios
N° @8 50 a 59 afios
1(31.:;% @ >60 afos
D 16
E
14
P
A 1 11.6%
C (10)
! 10 4
E
N
T 27
E
s 61

49



En el grupo de 16 a 19 afios compuesto por 31 pacientes no se presenté ningln caso con
manifestaciones clinica pulmonar.

En el grupo de 20 a 29 afios se presentaron 2 casos con manifestaciones de tos equivalente al
2.3% y 2 casos con manifestaciones de tos, disnea y tumoracién de térax equivalente al
2.3%, mientras que 82 de los pacientes equivalentes al 95.3% no presento ningldn sintoma
pulmonar. Siendo un total de 86 pacientes en total.

En el grupo de 30 a 39 afos se presentaron 2 casos con disnea equivalentes al 2.5%, 1 caso
con disnea, tos y tumoracion de térax equivalente al 1.3%, 77 pacientes que no presentaron
ningun sintoma pulmonar equivalente al 96.3%. Siendo un total de 80 pacientes en este grupo.

En el grupo de 40 a 49 afios conformado por un total de 15 pacientes no se presentd ninguin
sintoma pulmonar asociado.

En el grupo de 50 a 59 afios conformado por 6 pacientes no se presentd ninguna manifestacion
clinica pulmonar asociada.

En el grupo de mas de 60 afios conformado por 2 pacientes no se presentd ninguna
manifestacion clinica pulmonar asociado.

En general de los 220 casos, solo 2 pacientes presentaron disnea (0.9%), 2 pacientes
presentaron Tos (0.9%), 3 pacientes presentaron disnea, tos y tumoracién en térax (1.4%),
213 pacientes no presentaron ninguna manifestacion clinica pulmonar.

En relacion a las manifestaciones clinicas pulmonares se aplicé X? con un valor de 8.022 y un
valor de p de .923 lo cual se interpreta que no existe diferencia significativa de predominio de
manifestaciones pulmonares por edad.
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En el grupo de 16 a 19 afios conformado por 31 pacientes no se presentd ninguna
manifestacion clinica en sistema nervioso central.

En el grupo de 20 a 29 afios conformado por 86 pacientes no se presentd ningln signo o
sintoma en sistema nervioso central.

En el grupo de 30 a 39 afios se presentd 1 paciente con crisis convulsivas correspondiente al
1.3%. 79 pacientes correspondientes a este grupo no presentaron ninguna manifestacion clinica
en SNC.

En el grupo de 40 a 49 afios conformado por 15 pacientes no se presentd ningun sintoma o
signo asociado a SNC.

En el grupo de 50 a 59 afios se conformado por 6 pacientes no se presentaron manifestaciones
clinicas a SNC.

En el grupo de mas de 60 afios conformado por 2 pacientes no se presentaron sintomas o
signos en SNC.

Total 219 pacientes sin sintomas a SNC y 1 paciente con crisis convulsivas representando el
0.5%.

En relacién a las manifestaciones clinicas en SNC se aplicéd X? con un valor 1.758 con un valor
de p 0.882 lo cual se interpreta como que no existe asociacion de predominio en pacientes con
manifestaciones clinicas en SNC.
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En el grupo de 16 a 19 afios se presentd 1 paciente con tumoracion retroperitoneal equivalente
al 3.2% y 1 paciente con hemorragia de tubo digestivo alto y tumoracién abdominal equivalente
al 3.2%, 29 pacientes sin sintomas digestivos.

En el grupo de 20 a 29 afios se presentaron 3 pacientes con tumoracion retroperitoneal,
equivalentes al 3.5%, 1 paciente con estrefiimiento equivalente al 1.2%, 82 pacientes sin
sintomas digestivos.

En el grupo de 30 a 39 afos 6 pacientes con tumoracién retroperitoneal equivalentes al 7.5%, y
74 pacientes sin sintomas digestivos equivalentes al 92.5%.

En el grupo de 40 a 49 afios 1 paciente con tumoracion retroperitoneal equivalente al 6.7% y 14
pacientes sin sintomas digestivos equivalentes al 93.3%.

En el grupo de 50 a 59 afios 1 paciente con tumoracién retroperitoneal equivalente al 16.7% y 5
pacientes sin sintomas digestivos equivalentes al 83.3%.

En el grupo de mayores de 60 afos 2 pacientes sin sintomas digestivos asociados.

En total se presentaron 12 pacientes con sintomas digestivos asociados a tumoracion
retroperitoneal equivalentes al 5.5%, 1 paciente con estrefiimiento equivalente al 0.5%, 1
paciente con hemorragia de tubo digestivo y tumoracién abdominal equivalente 0.5%.

En relacion a las manifestaciones clinicas en sistema digestivo se aplicé X* con un valor de
10.808 con un valor de p .766 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa en
el grupo de pacientes con manifestacion clinica en sistema digestivo.
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En el grupo de 16 a 19 afios se presentd 1 paciente (3.2%) con dolor dorso lumbar y 30
pacientes sin signos o sintomas musculo esqueléticos asociados (96.8%).

En el grupo de 20 a 29 afios se presentaron 7 pacientes con dolor dorso lumbar equivalentes
al 8.1%, 1 paciente con dolor toracico (1.2%) y 78 pacientes sin signos o sintomas musculo
esqueléticos asociados (90.7%).

En el grupo de 30 a 39 afios se presentaron 4 pacientes con dolor dorso lumbar (5%), 1
paciente con dolor toracico (1.3%), y 75 pacientes sin manifestaciones cinicas asociadas
93.8%.

En el grupo de 40 a 49 afos se presentd 1 paciente con dolor dorso lumbar (6.7%), y 14
pacientes sin sintomas o signos musculo esqueléticos asociados (93.3%).

En el grupo de 50 a 59 afios 6 pacientes (100%) sin manifestaciones musculo esqueléticas
asociadas.

En el grupo de mayores de 60 afios 2 pacientes (100%) sin signos o sintomas musculo
esqueléticos asociados.

En total se presentaron 13 pacientes con dolor dorso lumbar (5.9%), 2 pacientes con dolor
toracico (0.9%), 205 pacientes sin sintomas o signos musculo esqueléticos (93.2%).

En relacion a las manifestaciones musculo esqueléticas se aplico X? con un valor de 2.498 y un
valor de p 0.991, lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio
en pacientes con manifestacion clinica digestiva.
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En el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 30 casos con tumoracién de testiculo (96.8%), 1
caso sin manifestaciones genitourinarios (3.2%).

En el grupo de 20 a 29 afios se presentaron 83 casos con tumoracion de testiculo (96.5%), 1
caso con sx. obstructivo urinario (1.2%), 2 casos sin ninguna manifestacion genitourinaria
(2.3%).

En el grupo de 30 a 39 afios se presentaron 75 casos con tumoracién de testiculo (93.8%), 5
casos sin manifestaciones genitourinarias (6.3%).

En el grupo de 40 a 49 afios se presentaron 14 casos con tumoracion de testiculo (93.3%), 1
caso sin sintomas o signos genitourinarios (6.7%).

En el grupo de 50 a 59 afios se presentaron 5 pacientes con tumoracion de testiculo (83.3%), 1
caso sin manifestaciones genitourinarias (16.7%).

En el grupo de mayores de 60 afios 2 casos con tumoracién de testiculo (100%).

En total se presentaron 209 pacientes con tumoracion de testiculo (95%), 1 caso con sx.
obstructivo urinario (0.5%), 10 casos sin ninguna manifestacién genitourinaria asociada.

En relacion a las manifestaciones en sistema genitourinario se aplicé X* cuadrada con un valor
5.439 con un valor de p 0.860, lo cual se interpreta que no hubo diferencia significativa de
predominio de manifestaciones genitourinarias por grupos por edad.
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En cuanto a los sintomas consuntivos se encontré que en el grupo de 16 a 19 afos presentaron
anorexia 0 casos, astenia y adinamia 2 casos (12.5%), pérdida de peso 0 casos, ninguna
manifestacion clinica 28 casos (14.1%), todos signos y sintomas anteriores 1 caso (50%).

En cuanto a los sintomas consuntivos en el grupo de 20 a 29 afos presentaron anorexia 0
casos, astenia y adinamia 6 casos (37.5%), pérdida de peso 2 casos (100%), ninguna
manifestacion clinica 77 casos (38.2%), todos signos y sintomas anteriores 1 (50%).

En cuanto a los sintomas consuntivos en el grupo de 30 a 39 afios presentaron anorexia 0
casos, astenia y adinamia 6 casos (37.5%), pérdida de peso 0 casos, ninguna manifestacion
clinica 74 casos (37.2%), todos signos y sintomas anteriores 0.

En cuanto a los sintomas consuntivos en el grupo de 40 a 49 afios presentaron anorexia 1
casos (100%), astenia y adinamia O casos, pérdida de peso 0 casos, ninguna manifestacion
clinica 14 casos (7%), todos signos y sintomas anteriores O.

En cuanto a los sintomas consuntivos en el grupo de 50 a 59 afos presentaron anorexia 0
casos, astenia y adinamia 2 casos (12.5%), pérdida de peso 0 casos, ninguna manifestacion
clinica 4 casos (2%), todos signos y sintomas anteriores 0.

En cuanto a los sintomas consuntivos en el grupo mas de 60 afios presentaron anorexia 0
casos, astenia y adinamia 0 casos, pérdida de peso 0 casos, ninguna manifestacién clinica 2
casos (1%), todos signos y sintomas anteriores O.

En relacion a los sintomas consuntivos se aplicd X? con un valor de 26.94 y un valor de p de
0.137 lo cual se interpreta que no existe diferencia significativa de predominio de sintomas
consuntivos por edad.
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En el grupo de 16 a 19 afios conformado por 31 pacientes se analizaron los hallazgos
encontrados en el ultrasonido testicular, encontrdndose 1 casos presentaron
microcalcificaciones (3.2%), 22 casos presentaron tumoracion testicular (70.9%),
microcalcificaciones y tumoracién testicular 4 casos (12.9%), microcalcificaciones, tumoracion
testicular e hipervascularidad 4 casos (12.9%).

En el grupo de 20 a 29 afios conformado por 86 pacientes se analizaron los hallazgos
encontrados en el ultrasonido testicular, encontrandose 3 casos presentaron
microcalcificaciones (3.4%), 56 casos presentaron tumoracion testicular (65.1%),
hipervascularidad y tumoracién testicular 1 caso (1.2%), microcalcificaciones y tumoracion
testicular 20 casos (23.3%), microcalcificaciones, tumoracion testicular e hipervascularidad 6
casos (7%).

En el grupo de 30 a 39 afios conformado por 80 pacientes se analizaron los hallazgos
encontrados en el ultrasonido testicular, encontrandose 5 casos presentaron
microcalcificaciones (6.2%), 54 casos presentaron tumoracion testicular (67.5%),
microcalcificaciones y tumoracion testicular 15 casos (18.8%), microcalcificaciones, tumoracion
testicular e hipervascularidad 6 casos (7.5%).

En el grupo de 40 a 49 afios conformado por 15 pacientes se analizaron los hallazgos
encontrados en el ultrasonido testicular, encontrdndose 1 caso presentaron microcalcificaciones
(6.7%), 11 casos presentaron tumoracion testicular (73.3%), microcalcificaciones y tumoracion
testicular 3 casos (20%).

En total se presentaron 11 casos (5%) con microcalcificaciones, 149 casos (67.7%), con
tumoracion testicular, hipervascularidad y tumoracion testicular 1 caso (0.5%),
microcalcificaciones y tumoracion testicular 43 casos (19.5%), microcalcificaciones, tumoracion
testicular e hipervascularidad 16 casos (7.3%).

En relacion a los hallazgos en USG testicular se aplicd X? cuadrada con un valor de 10.52 y un
valor de p .958 lo cual se interpreta que no existe diferencia significativa de predominio de
hallazgos por grupos de edad.
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Se hizo revision de variables alfafetoproteina con niveles menor a 1,000 ng/ml y edad,
encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afos se presentaron 19 casos (61.3%), en el grupo
de 20 a 29 afios 62 casos (72.1%), en el de 30 a 39 afios 62 casos (77.5%), en el de 40 a 49
afos 11 casos (73.3%), en el grupo de 50 a 59 afios 6 casos (100%), en el grupo de mayores
de 60 afnos 2 casos (100%).

En la revision de variables alfafetoproteina con niveles de entre 1,000 y 10,000 ng/ml y edad,
encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 5 casos (16.1%), en el grupo de
20 a 29 aflos 17 casos (19.8%), en el de 30 a 39 afios 7 casos (8.8%), en el de 40 a 49 afos 2
casos (13.3%), en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en el grupo de mayores de 60 afios O
casos.

En la revisibn de variables alfafetoproteina con niveles mayores a 10,000 ng/ml y edad,
encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 7 casos (22.6%), en el grupo de
20 a 29 aflos 7 casos (8.1%), en el de 30 a 39 afios 11 casos (13.8%), en el de 40 a 49 afos 2
casos (13.3%), en el grupo de 51 a 59 afios 0 casos, en el grupo de mayores de 60 afios 0
casos

Con un total de 162 casos (73.6%) con cifras de AFP menores a 1000 ng/ml, 31 casos (14.1%)
con cifras de entre 1,000 y 10,000 ng/ml, 2 casos (13.3%) con cifras mayores a 10,000 ng/ml.

En relacion a la determinacion pre quirdrgica de AFP se aplicd chi cuadrada con un valor de
11.417 y un valor de p de .326 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa
de predominio de AFP por grupos de edad.
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Se hizo revisién de variables hormona gonadotrofina coriénica humana con niveles menor a
5,000 U/ml y edad, encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 29 casos
(93.5%), en el grupo de 20 a 29 afios 75 casos (87.2%), en el de 30 a 39 afos 74 casos
(92.5%), en el de 40 a 49 afos 15 casos (100%), en el grupo de 50 a 59 afios 5 casos (83.3%),
en el grupo de mayores de 60 afos 2 casos (100%).

En la revisidn de variables hormona gonadotrofina coriénica humana con niveles de entre 5,000
y 50,000 U/ml y edad, encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 1 caso
(3.2%), en el grupo de 20 a 29 afios 8 casos (9.3%), en el de 30 a 39 afios 3 casos (3.8%), en
el de 40 a 49 afios 0 casos, en el grupo de 50 a 59 afios 1 caso (16.7%), en el grupo de
mayores de 60 afios 0 casos.

En la revision de variables hormona gonadotrofina coribnica humana con niveles mayores a
50,000 U/ml y edad, encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afos se presentaron 1 caso
(3.2%), en el grupo de 20 a 29 afios 3 casos (3.5%), en el de 30 a 39 afios 3 casos (3.8%), en el
de 40 a 49 afos 0 casos, en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en el grupo de mayores de 60
afos 0 casos.

En total se encontraron 200 casos (90.9%) con niveles de HGC menor a 5,000 u/ml, 13 casos
(5.9%) con niveles entre 5,000 y 50,000 u/ml, y 7 casos (3.2%) con niveles mayores de 50,000.

En relacion a la determinacion pre quirtrgica de HGC se aplico X* con un valor de 6.071 y un
valor de p de .809 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio de HGC por grupos de edad.
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Se hizo revision de variables DHL con niveles menor a 1.5 veces lo normal y edad,
encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afos se presentaron 20 casos (64.5%), en el grupo
de 20 a 29 afios 58 casos (67.4%), en el de 30 a 39 afios 59 casos (73.8%), en el de 40 a 49
afnos 11 casos (73.3%), en el grupo de 50 a 59 afios 4 casos (66.7%), en el grupo de mayores
de 60 afos 2 casos (100%).

En la revisibn de variables DHL con niveles 1.5 A 10 veces mas de lo normal y edad,
encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 7 casos (22.6%), en el grupo de
20 a 29 afios 18 casos (20.9%), en el de 30 a 39 afios 17 casos (21.3%), en el de 40 a 49 afios
4 casos (26.7%), en el grupo de 50 a 59 afios 2 casos (33.3%), en el grupo de mayores de 60
afos 0 casos.

En la revision de variables DHL con niveles mayores 10 veces mas de lo normal y edad,
encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 4 casos (12.9%), en el grupo de
20 a 29 afios 10 casos (11.6%), en el de 30 a 39 afnos 4 casos (5%), en el de 40 a 49 afios 0
casos, en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en el grupo de mayores de 60 afios 0 casos.

En total se encontraron 154 casos (70%) con datos menores de 1.5 veces lo normal, 48 casos
(21.8%) con datos de entre 1.5 a 10 veces mas de lo normal, 18 casos (8.2%) con datos de
DHL mayor a 10 veces més de lo normal.

En relacién a la determinacion pre quirGrgica de DHL se aplicé X? con un valor de 6.643 y un
valor de p de .759 o cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio de DHL por grupos de edad.

DHL (DETERMINACION PREQUIRURGICA)

% 73.8%
53;;;

60

N°

50

mo

nnnnnn
B Entre 1.5 a 10 veces por
arriba

Mayor a 10 veces por arriba
del limite normal.

40

30

20

mm-H4HzZmMm=—O>» T

10 66.7%

(4) 33.3%
(2)

100%
(2)
0 Q 0

16 a 19 20a 29 30a 39 40 a 49 50 a 59 > 60
GRUPOS DE EDAD

59



Se hizo revisibn de variables AFP posquirdrgico menor a 1000 ng/ml con la edad,
encontrandose en el grupo de 16 a 19 afios 27 casos (87.1%), en el grupo de 20 a 29 afios 77
casos (89.5%), en el grupo de 30 a 39 afios 78 casos (97.5%), en el grupo de 40 a 49 afios 14
casos (93.3%), en el grupo de 50 a 59 afios 6 casos (100%), en el grupo de mayores de 60
afnos 2 casos (100%).

En la revisién de variables AFP posquirdrgico de entre 1000-10,000 ng/ml con la edad,
encontrandose en el grupo de 16 a 19 afios 4 casos (12.9%), en el grupo de 20 a 29 afios 7
casos (8.1%), en el grupo de 30 a 39 afios 2 casos (2.5%), en el grupo de 40 a 49 afios 1 caso
(6.7%), en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en el grupo de mayores de 60 afios 0 casos.

En la revision de variables AFP posquirdrgico mayor a 10,000 ng/ml con la edad,
encontrandose en el grupo de 16 a 19 afios 0 casos, en el grupo de 20 a 29 afios 2 casos
(2.3%), en el grupo de 30 a 39 afios 0 casos, en el grupo de 40 a 49 afios 0 casos, en el grupo
de 50 a 59 afios 0 casos, en el grupo de mayores de 60 afios 0 casos.

En total se presentaron 204 casos (92.7%) AFP posquirargico menor a 1000 ng/ml, 14 casos
(6.4%) AFP posquirdrgico de entre 1000-10,000 ng/ml, 2 casos (0.9%) AFP posquirlrgico
mayor a 10,000 ng/ml.

En relacién a la determinacién pos quirdrgica de AFP se aplicé X? con un valor de 8.457 y un
valor de p de .584 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio de AFP posquirdrgico por grupos de edad.
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Se hizo revisibn de variables hormona gonadotrofina coriénica humana posquirdrgica con
niveles menor a 5,000 U/ml y edad, encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se
presentaron 30 casos (96.8%), en el grupo de 20 a 29 afios 84 casos (97.7%), en el de 30 a 39
afos 78 casos (97.5%), en el de 40 a 49 afios 15 casos (100%), en el grupo de 50 a 59 afos 5
casos (83.3%), en el grupo de mayores de 60 afios 2 casos (100%).

En la revisién de variables hormona gonadotrofina coriénica humana posquirdrgica con niveles
de entre 5,000 y 50,000 U/ml y edad, encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se
presentaron 1 caso (3.2%), en el grupo de 20 a 29 afios 1 caso (1.2%), en el de 30 a 39 afios 2
casos (2.5%), en el de 40 a 49 afios 0 casos, en el grupo de 51 a 59 afios 1 caso (16.7%), en el
grupo de mayores de 60 afios 0 casos.

En la revisién de variables hormona gonadotrofina coriénica humana posquirdrgica con niveles
mayores a 50,000 U/ml y edad, encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron
0 casos, en el grupo de 20 a 29 afos 1 caso (1.2%), en el de 30 a 39 afios 0 casos, en el de 40
a 49 afos 0 casos, en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en el grupo de mayores de 60 afios O
casos.

En total se encontraron 214 casos (97.3%) con niveles de HGC menor a 5,000 u/ml, 5 casos
(2.3%) con niveles entre 5,000 y 50,000 u/ml, y 1 casos (0.5%) con niveles mayores de 50,000.

En relacion a la determinacion pos quirtrgica de HGC se aplicé X* con un valor de 8.158 y un
valor de p de .613 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio de HGC pos quirlirgico por grupos de edad.
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Se hizo revisién de variables DHL posquirdrgico con niveles menor a 1.5 veces lo normal y
edad, encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 29 casos (93.5%), en el
grupo de 20 a 29 afios 79 casos (91.9%), en el de 30 a 39 afios 78 casos (97.5%), en el de 40
a 49 afos 14 casos (93.3%), en el grupo de 50 a 59 afios 5 casos (83.3%), en el grupo de
mayores de 60 afos 2 casos (100%).

En la revision de variables DHL posquirdrgico con niveles 1.5 A 10 veces mas de lo normal y
edad, encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 2 casos (6.5%), en el
grupo de 20 a 29 afios 5 casos (5.8%), en el de 30 a 39 afios 2 casos (2.5%), en el de 40 a 49
afos 1 caso (6.7%), en el grupo de 50 a 59 afios 1 caso (16.7%), en el grupo de mayores de 60
afos 0 casos.

En la revision de variables DHL posquirdrgico con niveles mayores 10 veces mas de lo normal y
edad, encontrandose que en el grupo de 16 a 19 afios se presentaron 0 casos, en el grupo de
20 a 29 afios 2 casos (2.3%), en el de 30 a 39 afios 0 casos, en el de 40 a 49 afios 0 casos, en
el grupo de 50 a 59 afos 0 casos, en el grupo de mayores de 60 afios 0 casos.

En total se encontraron 207 casos (94.1%) con niveles menores de 1.5 veces lo normal, 11
casos (5%) con niveles entre 1.5 a 10 veces mas de lo normal, 2 casos (0.9%) con niveles de
DHL mayor a 10 veces mas de lo normal.

En relacion a la determinacion pos quirdrgica de DHL se aplicé X* cuadrada con un valor de
6.405 y un valor de p de .780 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio de DHL posquirurgica por grupos de edad.
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Se realiz6 andlisis de variables reporte histopatolégico segun edad encontrandose en tumor
seminoma clasico en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 10 casos (32,3%), en el grupo
de 20 a 29 arfios se encontraron 33 casos (38.4%), en el grupo de 30 a 39 afios 41 casos
(51.3%), en el grupo de 40 a 49 afios 12 casos (80%), en el de 50 a 59 afios 4 casos (66.7%),
en el de mas de 60 afios 2 casos (100%).

Encontrandose en tumor mixto en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 20 casos (64.5%),
en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 47 casos (54.7%), en el grupo de 30 a 39 afios 32
casos (40%), en el grupo de 40 a 49 afos 2 casos (13.3%), en el de 50 a 59 afios 0 casos, en el
de més de 60 afios 0 casos.

Encontrandose en tumor no seminomatoso en el grupo de 16 a 19 afos se encontraron 1 caso
(3.2%), en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 6 casos (7.0%), en el grupo de 30 a 39
afnos 7 casos (8.8%), en el grupo de 40 a 49 afios 1 caso (6.7%), en el de 50 a 59 afios 2 casos
(33.3%), en el de mas de 60 afios 0 casos.

En total se encontraron 102 casos (46.4%) tipo seminoma clasico, 101 casos tipo mixto
(45.9%), y no seminomatoso 17 casos (7.7%).

En relacién al reporte histopatoldgico se aplicé X* con un valor de 26.131 y un valor de p de
.004 lo cual se interpreta como que existe diferencia significativa de predominio de reporte
histopatoldgico mixto por grupos de edad.
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Se realizé analisis de variables tipo histolégico y localizacién de tumor primario encontrandose
en tumor seminoma clasico 96 pacientes equivalentes al 94.1% con tumor primario gonadal y 5
pacientes equivalentes al 4.9% con tumor extragonadal.

En tumor mixto se encontraron 96 pacientes con tumor gonadal equivalente al 95% y 6
pacientes con tumor extragonadal equivalente al 5,9%.

En tumor no seminomatoso 17 pacientes con tumor gonadal equivalente al 100%.

En relacién a la localizacién del tumor primario se aplicé X? con un valor de 9.731 y un valor de
p de .320 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio de
localizacion del tumor primario respecto al tipo histologico por grupos de edad.
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Se analizaron variables subtipo histolégico por grupo de edad encontrandose lo siguiente

En carcinoma embrionario en el grupo de 16 a 19 a afios se encontraron 9 casos (21.6%) en el
grupo de 20 a 29 afios 16 casos (38.4%), en el grupo de 30 a 39 afios 14 casos (33.6%), en el
grupo de 40 a 49 afios 2 casos (4.8%), en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, 0 casos en
mayores de 60 afios.

En coriocarcinoma en el grupo de 16 a 19 a afios se encontraron 1 caso (9%) en el grupo de 20
a 29 afios 6 casos (54%), en el grupo de 30 a 39 afios 4 casos (36%), en el grupo de 40 a 49
afos 0 casos, en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en mayores de 60 afios 0 casos.

En seminoma clésico en el grupo de 16 a 19 a afios se encontraron 3 casos (8.3%) en el grupo
de 20 a 29 afios 36 casos (35%), en el grupo de 30 a 39 afos 44 casos (43.1%), en el grupo de
40 a 49 afos 12 casos (11.7), en el grupo de 50 a 59 afios 5 casos (4.9%), en mayores de 60
anos 2 casos (1.9%).

En tumor de senos endodérmicos en el grupo de 16 a 19 a afios se encontraron 9 casos (31%)
en el grupo de 20 a 29 afos 10 casos (34.4%), en el grupo de 30 a 39 afios 9 casos (31%), en
el grupo de 40 a 49 afos 0 casos, en el grupo de 50 a 59 afios 1 caso (3.4%), en mayores de
60 afos 0 casos.

En teratoma maduro en el grupo de 16 a 19 a afios se encontraron 7 casos (24%) en el grupo
de 20 a 29 afios 15 casos (51.6%), en el grupo de 30 a 39 afios 6 casos (20%), en el grupo de
40 a 49 afnos 1 caso (3.44), en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en mayores de 60 afios O
casos.

En teratoma inmaduro en el grupo de 16 a 19 a afios se encontraron 2 casos (25%) en el grupo
de 20 a 29 afos 3 casos (37.5%), en el grupo de 30 a 39 afios 3 casos (37.5%), en el grupo de
40 a 49 afios 0 casos, en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en mayores de 60 afios 0 casos.

En relacién al subtipo histopatolégico se aplicé X? con un valor de 86.09 y un valor de p de .955
lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio del subtipo con
respecto a la edad.
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Se analizaron variables buen prondéstico por grupo de edad encontrandose en el grupo de edad
de 16 a 19 afios 23 casos (74.2%), en el grupo de 20 a 29 afios 54 casos (62.8%), en el grupo
de 30 a 39 afos 53 casos (66.3%), en el grupo de 40 a 49 afios 9 casos (60%), en el grupo de
50 a 59 afios 2 casos (33.3%), en el grupo mas de 60 afios 2 casos (100%). Total 143 casos
(65%) clasificados como de buen prondstico.

Se analizaron variables prondstico intermedio por grupo de edad encontrandose en el grupo de
edad de 16 a 19 afos 4 casos (12.9%), en el grupo de 20 a 29 afos 23 casos (26.7%), en el
grupo de 30 a 39 afios 21 casos (26.3%), en el grupo de 40 a 49 afios 6 casos (40%), en el
grupo de 50 a 59 afios 3 casos (50%), en el grupo mas de 60 afios O casos. Total 57 casos
(25.9%) clasificados como de pronostico intermedio.

Se analizaron variables prondstico pobre por grupo de edad encontrandose segun grupo de
edad de 16 a 19 afios 4 casos (12.9%), en el grupo de 20 a 29 afios 9 casos (10.5%), en el
grupo de 30 a 39 afos 6 casos (7.5%), en el grupo de 40 a 49 afios 0 casos, en el grupo de 50
a 59 afos 1 caso (16.7%), en el grupo mas de 60 afos O casos. Total 20 casos (9.1%)
clasificados como de pronostico pobre.

En relacién a la determinacién del pronéstico se aplicé X2 con un valor de 9.731 y un valor de p
de .464 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio de
riesgo pronostico por grupos de edad.
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Se realiz6 andlisis de variables estadio AJCC segun edad encontrandose en el estadio | en el
grupo de 16 a 19 afios se encontraron 4 casos (5.6%), en el grupo de 20 a 29 afios se
encontraron 25 casos (35.2%), en el grupo de 30 a 39 afios 31 casos (43%), en el grupo de 40
a 49 afos 7 casos (9.8%), en el de 50 a 59 afios 2 casos (2.8%), en el de mas de 60 afios 2
casos (2.8%).

Se realiz6 andlisis de variables estadio AJCC segun edad encontrandose en el estadio Il en
el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 2 casos (8.3%), en el grupo de 20 a 29 afios se
encontraron 5 casos (20.8%), en el grupo de 30 a 39 afios 12 casos (50%), en el grupo de 40
a 49 afios 4 casos (16.6%), en el de 50 a 59 afios 1 caso (4.1%), en el de mas de 60 afios 0
casos.

Se realiz6 andlisis de variables estadio AJCC segun edad encontrandose en el Estadio IlIA
en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron O casos, en el grupo de 20 a 29 afos se
encontraron 2 casos (33.3%), en el grupo de 30 a 39 afios 1 caso (16.6%), en el grupo de 40 a
49 afios 1 caso (16.6%), en el de 50 a 59 afios 2 casos (33.3%), en el de mas de 60 afios O
casos.

Se realiz6 analisis de variables estadio AJCC segun edad encontrdndose en el Estadio 1lIB
en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 0O casos, en el grupo de 20 a 29 afios se
encontraron 0 casos, en el grupo de 30 a 39 afos 1 caso (100%), en el grupo de 40 a 49 afios
0 casos, en el de 50 a 59 afios 0 casos, en el de mas de 60 afos O casos.

En total se encontraron 71 casos en estadio | (69.6%), estadio Il 24 casos (23.5%), estadio IIIA
6 casos (5.8%), estadio IlIB 1 caso (0.9%).

En relacion a la etapa clinica en cancer seminomatoso se aplicé X? con un valor de 44.5 y un
valor de p de .001 lo cual se interpreta como que existe diferencia significativa de predominio
de cancer de testiculo en los pacientes con etapa clinica | por grupos de edad.

CLASIFICACION DE CANCER SEMINOMATOSO SEGUN LA AJCC
EC 16-19 20-29 30-39 40-49 50-59 <60 Total
Anos Anhos Anos anos anos
ECI 4 31 7 2 71

25 2

(5.6%) (35.2) (43%) (9.8%) (2.8%) (2.8%) (100%)
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ECIIA O 2 1 1 2 0 6
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Se realizé analisis de variables estadio AJCC/ edad encontrandose en el estadio | en el
grupo de 16 a 19 afios se encontraron 14 casos (26.9%), en el grupo de 20 a 29 afios se
encontraron 24 casos (46.1%), en el grupo de 30 a 39 afios 14 casos (26.9%), en el grupo de
40 a 49 afios 0 casos, en el de 50 a 59 afos 0 casos, en el de mas de 60 afios 0 casos.

En el estadio IIB en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 1 caso (33.3%), en el grupo de
20 a 29 afos se encontraron 1 caso (33.3%), en el grupo de 30 a 39 afios 1 caso (33.3%), en
el grupo de 40 a 49 afos 0 casos, en el de 50 a 59 afios 0 casos, en el de mas de 60 afios 0
casos.

En el estadio IIC en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 2 casos (40%), en el grupo de
20 a 29 afos se encontraron 3 casos (60%), en el grupo de 30 a 39 afios 0 casos, en el grupo
de 41 a 50 afos 0 casos, en el de 51 a 59 afnos 0 casos, en el de mas de 60 afios O casos.

En el estadio IlIA en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 1 caso (6.6%), en el grupo de
20 a 29 afios se encontraron 6 casos (40%), en el grupo de 30 a 39 afios 8 casos (53.3%), en
el grupo de 40 a 49 afios 0 casos, en el de 50 a 59 afios 1 caso (16.7%), en el de més de 60
anos 0 casos.

En el estadio IlIB en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 2 casos (15.3%), en el grupo
de 20 a 29 afios se encontraron 6 casos (46.1%), en el grupo de 30 a 39 afios 3 casos (23%),
en el grupo de 40 a 49 afios 1 caso (7.6%), en el de 50 a 59 afios 1 caso (7.6%), en el de més
de 60 afos 0 casos.

En el estadio IlIC en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 5 casos (16.6%), en el grupo
de 20 a 29 afos se encontraron 14 casos (46.6%), en el grupo de 30 a 39 afos 9 casos
(30%), en el grupo de 40 a 49 afios 2 casos (6.6%), en el de 50 a 59 afos 0 casos, en el de
mas de 60 afios O casos.

De los 220 casos, 118 casos correspondientes a no seminoma, se encontraron en estadio I,
52 casos (23%), estadio 1IB 3 casos (1.3%), estadio IIC 5 casos (2.2%) estadio IlIA 15 casos
(6.8%) estadio IlIB 13 casos (5.9%), estadio IlIC 30 casos (13.6%).

En relacion a la etapa clinica en cancer no seminomatoso se aplicé X? con un valor de 33.445 y
un valor de p de .304 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio en etapa clinica por grupos de edad.

CLASIFICACION DE CANCER NO SEMINOMATOSO SEGUN LA AJCC
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Se realizé andlisis de variables si se realiz6 cirugia externa a la unidad oncolégica segun edad
encontrandose en el grupo de 16 a 19 afos se encontraron 14 casos (45.2%), en el grupo de
20 a 29 afios se encontraron 34 casos (39.5%), en el grupo de 30 a 39 afios 40 casos (50%),
en el grupo de 40 a 49 afios 5 casos (33.3%), en el de 50 a 59 afios 4 casos (66.7%), en el de
mas de 60 afios 1 caso (50%).

Se realiz6 andlisis de variables no se realiz6 cirugia externa a la unidad oncoldgica segun edad
encontrandose en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 17 casos (54.8%), en el grupo de
20 a 29 afios se encontraron 52 casos (60.5%), en el grupo de 30 a 39 afios 40 casos (50%),
en el grupo de 40 a 49 afios 10 casos (66.7%), en el de 50 a 59 afios 2 casos (33.3%), en el de
mas de 60 afios 1 caso (50%).

En total 98 casos (44.5%) se realiz6 cirugia externa a la unidad oncolégica vs 122 (55.5%)
casos no se realizd cirugia externa a la unidad oncolégica.

En relacion a la realizacién de cirugia externa a la unidad oncolégica se aplico X? con un valor
de 5.221 y un valor de p de .876 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa
de predominio de cancer de testiculo en pacientes que se realizaron cirugia externa a la unidad
oncolégica por grupos de edad.
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Se realizé analisis de variables orquitectomizado segun edad encontrandose en el grupo de
16 a 19 afos se encontraron 30 casos (96.8%), en el grupo de 20 a 29 afos se encontraron 84
casos (97.7%), en el grupo de 30 a 39 afos 76 casos (95%), en el grupo de 40 a 49 afios 15
casos (100%), en el de 50 a 59 afios 6 casos (100%), en el de mas de 60 afios 2 casos (100%).

Se realizé analisis de variables no orquitectomizado segun edad encontrandose en el grupo
de 16 a 19 afos se encontraron 1 caso (3.2%), en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 2
casos (2.3%), en el grupo de 30 a 39 afios 4 casos (5%), en el grupo de 40 a 49 afios 0 casos,
en el de 50 a 59 afos 0 casos, en el de méas de 60 afios 0 casos.

En total 213 casos orquiectomizados vs 7 no orquiectomizados.

En relacion a la orquiectomia se aplicé X* con un valor de 1.819 y un valor de p de .874 lo cual
se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio de orquiectomia por
grupos de edad.

n: 220
97.7%
(84)
No 20
GRUPOS DE EDAD
16 2 19 afios
80 20 a 29 afios
D 30 a 39 afios
Il 40 a 49 afios
E 70 50 a 59 afios
> 260 afios
P 60 -
A
50
c
IE 40
N 30
T
E 2 3.2% 2.3% 5% o o o
(1) @) ) (0) (0) (0)
S
10 /
/ //
/
0 /

Sl NO

70



Se realiz6 analisis de variables testiculo orquitectomizado de lado derecho segin edad
encontrandose en el grupo de 16 a 19 afos se encontraron 16 casos (51.6%), en el grupo de
20 a 29 afos se encontraron 51 casos (59.3%), en el grupo de 30 a 39 afos 41 casos (51.3%),
en el grupo de 40 a 49 afos 6 casos (40%), en el de 50 a 59 afios 3 casos (50%), en el de mas
de 60 afos 0 casos.

Se realiz6 andlisis de variables testiculo orquitectomizado de lado izquierdo segun edad
encontrandose en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 14 casos (45.2%), en el grupo de
20 a 29 afos se encontraron 33 casos (38.4%), en el grupo de 30 a 39 afos 35 casos (43.8%),
en el grupo de 40 a 49 afios 9 casos (60%), en el de 50 a 59 afos 3 casos (50%), en el de mas
de 60 afnos 2 casos (100%).

En total se encontraron orquitectomizados testiculo derecho 117 casos (53.2%), 96 casos del
testiculo Izquierdo (43.6%), 7 casos no se orquitectomizaron (3.2%).

En relacién al testiculo orquitectomizado se aplicé X? con un valor de 6.998 y un valor de p de
.726 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio de cancer
de testiculo en el testiculo orquitectomizado por grupos de edad.

TESTICULO ORQUITECTOMIZADO
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Se analizaron variables de quienes si recibieron radioterapia segin grupo de edad, en el
grupo de 16 a 19 afios recibieron radioterapia 3 pacientes (9.7%), en el grupo de 20 a 29 afios
11 pacientes (12.8%), en el grupo 30 a 39 afios 14 pacientes (17.5%), en grupo de 40 a 49
afos 2 pacientes (13.3%), en el grupo 50 a 59 afios 1 paciente (16.7%), en el grupo de mas de
60 afios 0 pacientes. Un total 31 pacientes recibieron radioterapia (14.1%).

Dentro del andlisis también se observaron aquellos quienes no recibieron radioterapia, en el
grupo de 16 a 19 afios 28 casos (9.7%), en el grupo de 20 a 39 afios 75 casos (87.2%), en el
grupo 30 a 39 afios 66 casos (82.5%), en grupo de 40 a 49 afios 13 casos (86.7%), en el grupo
50 a 59 afos 5 casos (83.3%), en el grupo de mas de 60 afios 2 casos (100%).

En relacién a la determinacion de radioterapia se aplicé X? con un valor de 1.75 y un valor de p
de .882 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio de
radioterapia por grupos de edad.
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Se analizaron variables quimioterapia segun edad encontrandose en los grupos de edad de 16
a 19 afos encontrdndose que quienes recibieron esquema BEP fueron 9 pacientes (9.9%),
esquema TIP 4 pacientes (33.3%), PAGEMOX 2 pacientes (40%), CARBOPLATINO 2
pacientes (7.1%).

En el grupo de edad de 20 a 29 afios encontrandose que quienes recibieron esquema BEP
fueron 33 pacientes (36.3%), esquema TIP 4 pacientes (33.3%), VIP 2 (66.7%) pacientes,
PAGEMOX 1 paciente (20%), CARBOPLATINO 12 pacientes (42.8%), CISCA 4 pacientes
(50%).

En el grupo de edad de 30 a 39 afios encontrandose que quienes recibieron esquema BEP
fueron 40 pacientes (44%), esquema TIP 4 pacientes (33.3%), VIP 1 pacientes (33.3%),
PAGEMOX 1 pacientes (20%), CARBOPLATINO 9 pacientes (32.1%), CISCA 1 pacientes
(12.5%).

En el grupo de edad de 40 a 49 afos encontrandose que quienes recibieron esquema BEP
fueron 6 pacientes (6.6%), PAGEMOX 1 paciente (20%), CARBOPLATINO 3 pacientes (10.7%),
CISCA 3 pacientes (37.5%).

En el grupo de edad de 50 a 59 afios encontrandose que quienes recibieron esquema BEP
fueron 3 pacientes (3.3%), CARBOPLATINO 1 pacientes (3.5%).

En el grupo de edad mayores de 60 afios encontrandose que quienes recibieron
CARBOPLATINO 1 paciente (3.5%).

En relacién a la determinacion del esquema de quimioterapia se aplicé X? con un valor de 35.35
y un valor de p de .230 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio quimioterapia por grupos de edad.
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Se analizaron variables primera linea de tratamiento por grupos de edad encontrandose en el
grupo de 16 a 19 afios recibieron 1ra linea de tratamiento 10 casos (32.3%), en el grupo de 20
a 29 afos 45 casos (52.3%), en el grupo de 30 a 39 afios 48 casos (60%), en el grupo de 40 a
49 afios 11 casos (73.3%), en el grupo de 50 a 59 afios 4 casos (66.7%) en el grupo mas de 60
afos 1 caso (50%). Total 119 casos (54.1%) recibieron 1ra linea de quimioterapia.

Se analizaron variables segunda linea de tratamiento por grupos de edad encontrandose en el
grupo de 16 a 19 afios recibieron 2da linea de tratamiento 4 casos (12.9%), en el grupo de 20 a
29 afos 11 casos (11.5%), en el grupo de 30 a 39 afios 6 casos (7.5%), en el grupo de 40 a 49
afos 1 caso (6.7%), en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en el grupo mas de 60 afios 0 casos.
Total 20 casos (9.1%) recibieron 2da linea de quimioterapia.

Se analizaron variables tercera linea de tratamiento por grupos de edad encontrandose en el
grupo de 16 a 19 afios recibieron 3ra linea de tratamiento 1 caso (3.2%), en el grupo de 20 a 29
afos 1 caso (1.2%), en el grupo de 30 a 39 afios 1 caso (1.3%), en el grupo de 40 a 49 afos 1
caso (6.7%), en el grupo de 50 a 59 afios 0 casos, en el grupo mas de 60 afios 0 casos. Total
4 casos (1.8%) recibieron 3ra linea de quimioterapia.

Se analizaron variables cuarta linea de tratamiento por grupos de edad encontrandose en el
grupo de 16 a 19 afios recibieron 4ta linea de tratamiento 1 caso (3.2%), en el grupo de 20 a 29
afios 0 casos, en el grupo de 30 a 39 afios 1 caso (1.3%), en el grupo de 40 a 49 afios 0 casos,
en el grupo de 50 a 59 afos 0 casos, en el grupo mas de 60 afios 0 casos. Total 2 casos
(0.9%) recibieron 4ta linea de quimioterapia.

Los que no recibieron quimioterapia segun grupo de edad de 16 a 19 afios 14 casos (45.2%),
en el grupo de 20 a 29 afios 30 casos (34.8%), en el grupo de 30 a 39 afios 24 casos (30%), en
el grupo de 40 a 49 afos 2 casos (13.3%), en el grupo de 50 a 59 afios 2 casos (33.3%), en el
grupo més de 60 afios 1 caso (50%).

En relacion a la determinacion de linea de quimioterapia se aplicé X* con un valor de 21.700 y
un valor de p de .653 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio de linea por grupos de edad.
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Se realiz6 andlisis de variables si se realiz6 mestastasectomia segiin edad encontrandose en el
grupo de 16 a 19 afios se encontraron O casos, en el grupo de 20 a 29 afios se encontraron 1
caso (1.2%), en el grupo de 30 a 39 afios 0 casos, en el grupo de 40 a 49 afios 2 casos
(13.3%), en el de 50 a 59 afios 0 casos, en el de mas de 60 afios 0 casos.

Se realizé analisis de variables no se realiz6 mestastasectomia seglin edad encontrandose en
el grupo de 16 a 19 afos se encontraron 31 casos (100%), en el grupo de 20 a 29 afios se
encontraron 85 casos (98.8%), en el grupo de 30 a 39 afios 80 casos (100%), en el grupo de 40
a 49 afios 13 casos (86.7%), en el de 50 a 59 afios 6 casos (100%), en el de mas de 60 afios 2
casos (100%).

En relacién a la metastasectomia se aplicé X? con un valor de 17.649 y un valor de p de .003 lo
cual se interpreta como que existe diferencia significativa de predominio de cancer de testiculo
en los pacientes a los que no se les realizo metastasectomia por grupos de edad.
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Se realizé andlisis de variables si se realizd reseccion retroperitoneal segin edad
encontrandose en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 5 casos (16.1%), en el grupo de 20
a 29 afios se encontraron 8 casos (9.3%), en el grupo de 30 a 39 afios 5 casos (6.3%), en el
grupo de 40 a 49 afios 2 casos (13.3%), en el de 50 a 59 afios 1 caso (16.7%), en el de mas de
60 afios 0 casos.

Se realiz6 analisis de variables no se realizd reseccion retroperitoneal segun edad
encontrandose en el grupo de 16 a 19 afios se encontraron 26 casos (83.9%), en el grupo de
20 a 29 afios se encontraron 78 casos (90.7%), en el grupo de 30 a 39 afios 75 casos (93.8%),
en el grupo de 40 a 49 afios 13 casos (86.7%), en el de 50 a 59 afios 5 casos (83.3%), en el de
mas de 60 afios 2 casos (100%).

Total 21 casos (9.5%) se realizO reseccion retroperitoneal vs 199 (90.5%) casos no se realiz
reseccion retroperitoneal.

En relacién a la reseccion retroperitoneal se aplicé X? cuadrada con un valor de 3.381 y un valor
de p de .641 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio de
Reseccion Retroperitoneal por grupos edad.
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Se realizd andlisis de variables encontrdndose en tumor seminoma clasico los hallazgos en
ecografia testicular: microcalcificaciones 6 casos (5.8%), tumoracion testicular 75 casos (73.5%)
hipervascularidad y tumoracién testicular 1 caso (1%), microcalcificaciones y tumoracién
testicular 17 casos (16.7%), microcalcificaciones, tumoracion testicular e hipervascularidad 3
casos (2.9%).

En tumor mixto los hallazgos en ecografia testicular: microcalcificaciones 5 casos (5%),
tumoracion testicular 64 casos (63.4%) hipervascularidad y tumoracion testicular O casos (0%),
microcalcificaciones y tumoracién testicular 20 casos (19.8%), microcalcificaciones, tumaoracion
testicular e hipervascularidad 12 casos (11.9%).

En tumor no seminomatoso los hallazgos en ecografia testicular: microcalcificaciones 0 casos,
tumoracion testicular 10 casos (58.8%) hipervascularidad y tumoracién testicular 0 casos,
microcalcificaciones y tumoracioén testicular 6 casos (35.3%), microcalcificaciones, tumoracion
testicular e hipervascularidad 1 caso (5.9%).

En total 11 casos (5%) con microcalcificaciones, tumoracion testicular 149 casos (67.7%)
hipervascularidad y tumoracién testicular 1 caso (0.5%), microcalcificaciones y tumoracion
testicular 43 casos (19.5%), microcalcificaciones, tumoracién testicular e hipervascularidad 16
casos (7.3%).

En relacién a los hallazgos en USG segun tipo histolégico se aplicé X? con un valor de 11.553 y
un valor de p de .172 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio de hallazgos por tipo histologico.

HALLAZGOS EN USG SEGUN TIPO HISTOLOGICO
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Se analizaron variables reporte histopatolégico segun procedencia, encontrandose que tumor
de testiculo seminoma clasico procedentes de Puebla fueron 84 casos (82.4%), de Tlaxcala 10
casos (9.8%), del Edo. De México 5 casos (4.9%), Oaxaca 2 casos (2%), Veracruz 1 caso (1%),
Querétaro 0 casos. En total 102 casos de tumor seminomatoso de testiculo.

En el andlisis de tumor de testiculo Mixto procedentes de Puebla fueron 88 casos (87.1%), de
Tlaxcala 12 casos (11.9%), del Edo. De México 0 casos, Oaxaca 0 casos, Veracruz 1 caso
(1%), Querétaro O casos. En total 101 casos de tumor no seminomatoso de testiculo.

En el andlisis, de tumor de testiculo no seminomatoso procedentes de Puebla fueron 12 casos
(70.6%), de Tlaxcala 4 casos (23.5%), del Edo. De México 0 casos, Oaxaca 0 casos, Veracruz
0 casos, Querétaro 1 caso (5.9%). En total 17 casos tumor de testiculo mixto.

En total 184 casos (83.6%) procedentes de puebla, 26 casos (11.8%) de Tlaxcala, 5 casos
(2.3%) de Edo. De México, 2 casos (0.9%) de Oaxaca, 2 casos (0.9%) de Veracruz, 1 caso
(0.5%) de Querétaro.

En relacion al tipo histopatolégico segun la procedencia se aplicé X? con un valor de 23.044 y
un valor de p de .011 lo cual se interpreta como que existe diferencia significativa de
predominio de cancer de testiculo en el grupo de puebla con respecto a los otros estados.
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Se analizaron las variables escolaridad y tipo histolégico, en pacientes con tumor seminoma
clasico, con escolaridad ninguna 2 casos (2%), primaria 41 casos (40.2%), secundaria 41 casos
(40.2%), preparatoria 11 casos (10.8%), universidad 6 casos (5.9%), maestria 1 caso (1%).
Total 102 casos.

En pacientes con tumor mixto, encontrandose pacientes con escolaridad ninguna 1 caso (1%),
primaria 27 casos (26.7%), secundaria 42 casos (41.6%), preparatoria 21 casos (20.8%),
universidad 10 casos (9.9%), maestria 0 casos. Total 101 casos.

En pacientes con tumor no seminomatoso, encontrandose pacientes con escolaridad ninguna 1
caso (5.9%), primaria 2 casos (11.8%), secundaria 10 casos (58.8%), preparatoria 3 casos
(17.6%), universidad 1 caso (5.9%), maestria O casos. Total 17 casos.

En total escolaridad ninguna 4 casos (1.8%) primaria 70 casos (31.8%), secundaria 93 (42.3%)
preparatoria 35 casos (15.9%), universidad 17 casos (7.7%), maestria 1 caso (0.5%).

En relacién al tipo histopatolégico segun la escolaridad se aplicé X? con un valor de 13.902 y un
valor de p de .178 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio de tipo histopatolégico por escolaridad.
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Se analizaron variables reporte histopatolégico y tipo de ocupaciéon encontrandose que en tumor
seminoma clasico en ocupacion campesino se presentaron 52 casos (51%), obrero 8 casos
(7.8%), albafiil 5 casos (4.9%), carpintero 0 casos, paramédico 1 caso (1%), chofer 10 casos
(9.8%), estudiante 9 casos (8.8%), otros 7 casos (6.9%) ninguna 9 casos (8.8%), ingeniero
agronomo 1 caso (1%).

En tumor mixto en ocupacion campesino se presentaron 25 casos (24.8%), obrerol2 casos
(11.9%), albaniil 11 casos (10.9%), carpintero 3 casos (3%), paramédico 0 casos, chofer 7 casos
(6.9%), estudiante 21 casos (20.8%), otros 12 casos (11.9%) ninguna 10 casos (9.9%),
ingeniero agrénomo 0 casos.

En tumor no seminomatoso en ocupacién campesino se presentaron 2 casos (11.8%), obrero 2
casos (11.8%), albadil 3 casos (17.6%), carpintero 2 casos (11.8%), paramédico 0 casos, chofer
0 casos, estudiante 1 caso (5.9%), otros 4 casos (23.5%) ninguna 3 casos (17.6%), ingeniero
agrénomo 0 casos.

En total en ocupaciones se encontraron 79 casos campesinos (35.9%), obrero 22 casos (10%),
albafil 19 casos (8.6%), carpintero 5 casos (2.3%), paramédico 1 caso (0.5%), chofer 17 casos
(7.7%), estudiante 31 casos (14.1%), otros 23 casos (10.5%), ninguna ocupacion 22 casos
(10%), ingeniero agronomo 1 caso (0.5%).

En relacion al tipo histopatoldgico segin ocupacion se aplicé X* con un valor de 42.402 y un
valor de p de .001 lo cual se interpreta como que existe diferencia significativa de predominio
de ocupacion campesino por el tipo histolégico seminoma.

TIPO HISTOPATOLOGICO SEGUN OCUPACION
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Se analizaron variables, en relacién a tumor seminoma clasico con comorbilidades asociadas,
encontrandose, que 99 casos (97.1%) no presentd ninguna comorbilidad, hipertension arterial 2
casos 2%, diabetes mellitus 1 caso (1%).

En relacion a tumor mixto 98 casos (97%) no presentaron ninguna comorbilidad, 2 casos
hipertension arterial sistémica (2%), 1 caso DM2 (1%).

En relacién a tumor no seminomatoso se presentaron 15 casos sin ninguna comorbilidad
asociada, 1 caso con hipertension arterial sistémica (5.9%), 1 caso con diabetes mellitus
(5.9%).

En relacion al tipo histopatoldgico segin comorbilidades se aplicé X? con un valor de 3.94 y un
valor de p de .414 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de
predominio de las comorbilidades por tipo histopatolégico.

TIPO HISTOPATOLOGICO SEGUN COMORBILIDAD
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Se analizaron karnofsky inicial y municipio de procedencia encontrandose:
Atlixco: karnofsky 100 2 casos (1%), 90 2 casos (10%), 80 0 casos, 70 0 casos.

Puebla: karnofsky 100 78 casos (39.8%), 90 7 casos (35%), 80 1 caso (50%), 70 1 caso
(1.1%).

Juan N. Méndez: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 0 casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Nauzontla: karnofsky 100 2 casos (1%), 90 1 caso (5%), 80 0 casos, 70 0 casos.

Tepeaca: karnofsky 100 4 casos (2%), 90 0 caso (0%), 80 0 casos, 70 0 casos.
Tzicatlacoyan: karnofsky 100 2 casos (1%), 90 O caso, 80 0 casos, 70 0 casos.

Tétela de Ocampo: karnofsky 100 3 casos (1.5%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Tehuacan: karnofsky 100 3 casos (1.5%), 90 0 casos (5%), 80 0 casos, 70 0 casos.

Izucar de Matamoros: karnofsky 100 3 casos (1%), 90 1 caso (5%), 80 0 casos, 70 0 casos.
Teziutlan: karnofsky 100 4 casos (2%), 90 0 casos (0%), 80 0 casos, 70 0 casos.

San Martin Texmelucan: karnofsky 100 4 casos (2%), 90 0 caso (5%), 80 0 casos, 70 O
casos.

Acatlan: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 O casos (0%), 80 0 casos, 70 0 casos.
Tlaltenango: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 O casos, 80 O casos, 70 O casos.

Libres: karnofsky 100 (4.1%) casos, 90 1 caso (5%), 80 0 casos, 70 0 casos.

Caltepec: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Chignaupan: karnofsky 100 2 casos (1%), 90 0 casos, 80 0 casos, 70 0 casos.

Chietla: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 0O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.

Acajete: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0O casos.
Huejotzingo: karnofsky 100 4 casos (2%), 90 0 casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Tepeyahualco: karnofsky 100 3 casos (1.5%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Huauchinango: karnofsky 100 4 casos (2%), 90 0 casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Tecamachalco: karnofsky 100 2 casos (1%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Atoxco de Guerrero: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 0 casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Chilchotla: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 0 casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Xixotepec de Juarez: karnofsky 100 2 casos (1%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Zapotitlan de Mendez: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 0 casos, 80 0 casos, 70 0 casos.

San Andres Cholula: karnofsky 100 3 casos (1.5%), 90 2 casos (10%), 80 0 casos, 70 0
casos.
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Ocotepec: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.

Tepexi de Rodriguez: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Zacatlan: karnofsky 100 3 casos (1.5%), 90 1 caso (5%), 80 0 casos, 70 0 casos.
Zacapoaxtla: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 1 caso (50%).
Acatzingo: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Tlalchichuca: karnofsky 100 0 caso (0%), 90 0 casos, 80 1 caso (50%), 70 0 casos.
Chiautla de Tapia: karnofsky 100 2 casos (1%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Cuetzalan del progreso: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 0 casos, 80 0 casos, 70 0 casos.
Chapulco: 100 1 caso (0.5%), 90 0 casos, 80 0 casos, 70 0 casos.

Amozoc: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.

Quecholac: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 O casos, 80 0 casos, 70 0 casos.

Ciudad Serdan: karnofsky 100 1 caso (0.5%), 90 0 casos, 80 0 casos, 70 0 casos.

MUNICIPIO KARNOFSKY TOTAL
INICIAL

ATLIXCO 100 4 (100%)
2 (50%) 2 (50%)

PUEBLA 78 (89.7%) 7 (8%) 1((1.1%) 1(1.1%) 87 (100%)
TEPEACA 4 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 4 (100%)
TEHUACAN 3 (100%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 3(100%)
LIBRES 8 (100%) 1(11.1%) 0(0%) 0(0%) 9 (100%)
HUAUCHINANGO 4 (100%) 1(20%) 0(0%) 0(0%) 5(100%)
SAN ANDRES 3 (80%) 2 (40%) 0(0%) 0(0%) 5(100%)
CHOLULA

ZACATLAN 3(75%) 1(25%) 0(0%) 0(0%) 4(100%)

En relacion a los karnosky se aplicd X? con un valor de 190.45 y un valor de p de .001 lo cual se
interpreta como que existe diferencia significativa de predominio de karnosky inicial 100% con
respecto a los municipios.
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Se analizaron variables abandono de tratamiento por grupos de edad, en el grupo de 16 a 19
afios 14 casos (45.2%), 20 a 29 afios 47 casos (54.7%) 30 a 39 afios 37 casos (46.3%), en el
grupo de 40 a 49 afios 9 casos (60%), en el grupo de 50 a 59 afios 3 casos (50%), en el grupo
de mas de 60 afios 2 casos (100%).

Los casos que no abandonaron tratamiento por grupos de edad, en el grupo de 16 a 29 afios 17
casos (54.8%), 20 a 29 afios 39 casos (45.3%) 30 a 39 afios 43 casos (53.8%), en el grupo de
40 a 49 afios 6 casos (40%), en el grupo de 50 a 59 afios 3 casos (50%), en el grupo de mas de
60 afos 0 casos.

En total abandonaron tratamiento 112 (50.9%) pacientes vs 108 (49.1%) continuaron
tratamiento.

En relacién al abandono de tratamiento se aplicé X? con un valor de 4.013 y un valor de p de
.548 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio de
abandono de tratamiento por grupos de edad.
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En el municipio de Puebla 49 abandonos de tratamiento y 38 casos con seguimiento.

En el municipio de Nauzontla 2 abandonos de tratamiento y 1 caso con seguimiento.

En el municipio de Tepeaca 2 abandonos de tratamiento y 2 casos con seguimiento.

En el municipio de Tehuacan 2 abandonos de tratamiento y 1 caso con seguimiento.

En el municipio de Teziutlan 3 abandonos de tratamiento y 1 caso con seguimiento.

En el municipio de San Martin Texmelucan 1 abandono de tratamiento y 3 caso con
seguimiento.

En el municipio de Libres 6 abandonos de tratamiento y 3 casos con seguimiento.

En el municipio de Huejotzingo 4 casos, 2 abandonos de tratamiento y 2 casos con
seguimiento.

En el municipio de Huauchinango 5 casos, 3 abandonos de tratamiento y 2 casos con
seguimiento.

En el municipio de San Andres Cholula 5 casos, 3 abandonos de tratamiento y 2 casos con
seguimiento.

En el municipio de Zacatlan 4 casos, 2 abandonos de tratamientoy 2 casos con seguimiento.
En relacion al abandono por municipios se aplicé X? con un valor de 48.63 y un valor de p de
.292 lo cual se interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio de
abandono por municipios por grupo de edad.
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Se analizaron variables estado actual vivo con grupos de edad, encontrandose 16 a 19 afios 17
casos Vvivos (54.8%), en el grupo de 20 a 29 afios 37 casos vivos (43%), 30 a 39 afios 38 casos
Vivos (47.5%), 40 a 49 afios 6 casos vivos (40%), de 50 a 59 afios 3 casos (50%) mayores de
60 afos 1 caso (50%).

En el analisis estado actual muerto, con grupos de edad, en el grupo de 16 a 19 afios 1 caso
(3.2%), 20 a 29 afios 7 casos (8.1%) 30 a 39 afios 7 casos (8.8%), en el grupo de 40 a 49 afios
0 casos, en el grupo de 50 a 59 afios 1 caso (16.7%), en el grupo de mas de 60 afios O casos.

En el andlisis estado actual desconocido, con grupos de edad, en el grupo de 16 a 19 afios 13
casos (41.9%), 20 a 29 afos 42 casos (48.8%) 30 a 39 afios 35 casos (43.8%), en el grupo de
40 a 49 afos 9 casos (60%), en el grupo de 50 a 59 afios 2 casos (33.3%), en el grupo de mas
de 60 anos 1 caso (50%).

En total vivos 102 (46.4%) muertos 16 (7.3%). Se desconoce su estado actual en 102 casos
(46.4%).

En relacion al estado actual se aplicé X? con un valor de 5.044 y un valor de p de .888 lo cual se
interpreta como que no existe diferencia significativa de predominio del estado actual con
respecto a los grupos de edad.

48.8%
45 (42)

s ESTADO ACTUAL

43.8%
(35)

35 4

NO
D =0k] M vivo
B MUERTO
E SE DESCONOCE
25 |
P
A 20 1
C
| 15 1
E
N 10
T
E s =
s 0

16 a 19 20 a 29 30a39 40 a 49 50 a 59 > 60
GRUPOS DE EDAD

86



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

IX. CONCLUSIONES

Ser campesino en este estudio es factor de riesgo para desarrollar cancer de testiculo. En
nuestra poblacion total se presentaron 79 casos con significancia estadistica p <0.000.

La escolaridad secundaria fue predominante en este estudio mayoritariamente en la poblacién de
21 a 40 afios, 93 casos equivalentes al 42.3% con significancia estadistica p < 0.020 por lo que
en nuestra poblacion podemos considerarlo factor de poblacion en riesgo de cancer de testiculo.
La ocupacion empleado en este estudio con 148 casos equivalente al 67.3% predomino con
significancia estadistica dentro de la poblacidn con cancer de testiculo con un a p < 0.000 por lo
que en nuestra poblacidn estudiada también se considera factor de riesgo, lo cual impacta un
area del sector econémicamente activo.

Dentro de las comorbilidades asociadas solo se presentaron 4 pacientes con HAS y 3 pacientes
con DM2, sin significancia estadistica.

De los Antecedentes Heredofamiliares se encontraron un total de 4 casos con familiares de
primer grado para Ca de testiculo equivalente al 1.8% sin embargo sin significancia estadistica
en nuestra poblacion con p>0.05.

La tumoracion testicular ha sido el signo genitourinario mas predominante en la poblacion
estudiada, con 209 casos equivalente al 95% sin embargo sin en este estudio sin significancia
estadistica p>0.05.

La criptorquidia fue un signo que se presentd en 11 casos equivalente al 5% del total de la
muestra sin embargo sin significancia estadistica.

No se presentaron casos con hipospadias en nuestro estudio.

En cuanto a los sindromes relacionados con el cancer de Testiculo se presenté un caso con
sindrome de Down, sin embargo sin significancia estadistica

En cuanto a manifestacién clinicas pulmonares se reportaron 7 casos equivalentes al 3.1% sin
embargo sin significancia estadistica.

Las manifestaciones clinicas en sistema digestivo se reportaron en 40 casos equivalentes al 18%
aungue sin significancia estadistica.

Las manifestaciones en sistema musculo esquelético se presentaron en 15 pacientes
equivalentes al 6.8% sin embargo sin significancia estadistica.

El USG testicular estudio basico en el protocolo inicial del diagndstico de Cancer de testiculo, los
hallazgos méas frecuentemente encontrados en el ultrasonido fue en primer lugar tumoracién
testicular 209 casos, en segundo lugar la microlitiasis y en menor proporcion la
hipervascularidad sin embargo sin significancia estadistica p>0.05.

Los marcadores tumorales como AFP y HGC, asi como la DHL son y seran en la mayoria de los
casos marcadores de diagndstico, respuesta y evolucidon en el tratamiento del cancer de
Testiculo, sin embargo en este estudio no presentaron significancia estadistica.

El Estadio segdn la NCCN y AJCC més frecuentemente encontrado en los tumores de cancer
de testiculo no seminomatoso fue la EC | con 47 casos equivalente al 21.4%, seguido de la EC
IIIC con 30 casos equivalente al 13.6% y en tercer lugar EC IlIA con 15 casos (6.8.%), sin
significancia estadistica.

El Estadio méas frecuentemente encontrado en tumor Seminoma la EC | con 76 casos (34.5%),
EC Il 26 casos (11.8%). Con significancia estadistica p<0.05

El tipo histolégico mas frecuentemente reportado en el cancer de testiculo fue no seminomatoso
en su variante mixta con significancia estadistica p<0.004, y el subtipo fue el carcinoma
embrionario como patrén predominante.

El esquema mas frecuentemente utilizado fue el BEP aplicado a 91 pacientes equivalente al
41.4% aunque sin significancia estadistica p>0.05

La reseccion retroperitoneal se llevd acabo en 21 pacientes equivalente al 9.5% sin significancia
estadistica.

La radioterapia se llevo a cabo en 31 pacientes equivalentes al 14% sin significancia estadistica.
El abandono de tratamiento fue un punto que se subrayé en la mayoria de la poblacién atendida
en la unidad oncolégica, de los 220 casos, 112 de estos abandonaron el tratamiento en algun
momento equivalente al (50.9%), sin significancia estadistica

En relacién al tipo histopatol6gico seguin ocupacion campesino se presentd el seminoma clasico
con mayor frecuencia con significancia estadistica un valor de p de .001.

La tasa de mortalidad fue de 0.7% por cada 1000 habitantes.
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X. DISCUSION
Este estudio corresponde principalmente a la poblacion de los municipios del estado de puebla,
sin embargo también se incluyeron casos procedentes de otros estados. Con 184 casos
correspondientes a municipios de Puebla, en 2do lugar Tlaxcala con 26 casos, seguidos del
Edo. Del Estado de México con 5 casos, Oaxacay Veracruz cada uno con 2 casos y por ultimo
el estado de Querétaro con 1 caso.

La edad media del diagnéstico de los tumores germinales de testiculo fue de 30 afios (rango 16-
64 afos), presentando una edad mé&s precoz los pacientes con tumores no seminomatosos
(TGNS), en la segunda década de la vida y el predominio de los seminomas en la cuarta
década tal como lo describe P. Albers , y W. Albrecht et al, en su publicacién de la Guia de
cancer testicular en su actualizacion de marzo 2015.

Durante los 9 afios de revision se recabaron 220 expedientes de pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusién, de los cuales los afios en que se presentaron mas casos fue en 2006
con 20 casos reportados, 2007 20 casos, 2010 21 casos, 2012 48 casos, y 2014 con 30 casos,
con oscilaciones entre un afio y otro pero sin embargo con tendencias a incrementar siempre
aunque sin significancia estadistica.

La ocupacién mas frecuentemente relacionada con el cancer de testiculo en este estudio fue la
de campesino con 79 casos equivalente 35% del total y con significancia estadistica, aunque la
mayoria de la literatura revisada hace énfasis en la ocupacion laboral como soldadores,
pintores, ebanistas, asi como ocupaciones con exposiciébn a radiaciones ionizantes, como
factores de riesgo, tal como lo mencionan Vargas, Liannoy y Chacén, en su publicacion del
2013 sobres caracterizacion de los tumores testiculares.

Sabemos que esta poblacién estd expuesta al uso de fertilizantes y plaguicidas, sustancias
toxicas que pueden predisponer al desarrollo de cancer, Moller en 1997 menciona que un
estudio desarrollado en Noruega encontrd una inesperada asociacion entre el riesgo de cancer
testicular y padres con ocupacion agricultor particularmente en granjas con exposicién a altos
niveles de nitratos en fertilizantes con un RR 1.24, fosfatos en fertilizantes un RR 1.99 por lo
gue en nuestro estudio lo considero un factor de riesgo en el cual podemos promover la
prevencion.

En sector empleado como ya se menciond anteriormente fue el mas afectado con edades de
entre 21 y 40 afos, y el estado civil casado, sin embargo hasta el momento en la literatura
revisada no se considera factor de riesgo para cancer de testiculo, pero podemos inferir que es
el sector econdmico donde mayormente predomino la presentacion de cancer de testiculo
ademas con significancia estadistica.

De entre los factores de riesgo que encontré en este estudio podemos concluir que la
criptorquidia sigue siendo un riesgo importante, se encontraron 11 casos equivalentes a un
5%, similar a lo que sefiala Pettersson y Richiardi en 1997 lo cuales refieren que del 5 al 10%
de los hombres con cancer testicular tienen historia de criptorquidismo.

Asimismo existio un discreto predominio por la géonada derecha con 54% (6 casos) Igual a lo
reportado en 2004 por Lépez G., Reyes, en su estudio sobre incidencia de criptorquidia. La
bilateralidad ha sido reportada por autores como Pettersson y Richiardi desde 2007, entre 1% y
2.8%, en nuestro estudio encontramos 2 casos equivalentes al 1.8%

No encontramos casos de hipospadias en este estudio, siendo asi que multiples autores como
Vargas J., y Liannoy K. lo mencionan como factor de riesgo importante ya que representa la
anomalia congénita mas frecuente identificable en un recién nacido.
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Hanna NH, Einhorn en su articulo publicado en el New England Journal of Medicine 2014;
titulado “Testicular cancer discoveries” sefiala que trastornos genéticos, entre ellos el sindrome
de Down y el sindrome de disgenesia testicular, se asocian con mayor riesgo de cancer
testicular. En este estudio solo se presentd 1 caso con sindrome de Down el cual desarrollo
cancer testicular de predominio no seminomatoso.

Como bien hemos comentado la familia y la herencia son los factores genéticos mas
importantes en el riesgo de cancer y estos pueden interactuar con las exposiciones ambiental,
tal como comenta Bosetti y Ferrarini en 2013 en su estudio sobre historia familiar del cancer vy el
riesgo de padecerlo, exponen la relevancia de la susceptibilidad genética, en nuestro estudio se
present6 en el 1.8% (4 casos) con antecedentes de primer grado (hermanos).

De las manifestaciones clinicas podemos concluir que la tumoracién testicular fue el signo
clinico mas reportado, seguido de la tumoracién retroperitoneal en abdomen y la presencia de
tos y disnea a nivel pulmonar, 2 casos con tumoracion en térax, 1 caso que debuto con
hemorragia de tubo digestivo alto, el cual correspondié a un coriocarcinoma de duodeno , tal
como lo menciona Molina y Beceiro en 2004, el coriocarcinoma metastasico es un tumor
germinal no seminomatoso con una tendencia hemorragica debido a su origen trofoblastico

Un caso que debuto con crisis convulsivas por metastasis cerebrales como parte del cuadro
inicial de presentacion.

La prevalencia por tipo histolégico reportada en nuestro estudio es muy similar a lo reportado
por Mostofi y colaboradores, en 1988 estandarizado por la Organizaciéon Mundial de la Salud en
la que observamos mayor incidencia de los tumores no seminomatosos.

De los tumores testiculares de células germinales no seminomatosos el tumor mixto fue el mas
frecuente, manifiesta carcinoma embrionario como el tumor dominante, similar a los datos
publicados por Vargas J., y Liannoy K., en 2011.

En el grupo de los tumores seminomatosos, el estadio | fue el mas diagnosticado al igual que en
los no seminomatosos. Los estadios IlI-1ll se dieron en menor proporcion tal y como se reporta
por Montero y Guadarrama en su estudio realizado en el Centro Medico de Toluca IMSS en
2011.

El hallazgo de una masa escrotal fue el sintoma mas frecuente y el tumor se localiz6 en mayor
proporcion en el testiculo derecho (54%). Los hallazgos ecosonograficos mas frecuentemente
reportados fueron la tumoracién testicular 70% (155 casos), microlitiasis e hipervascularidad
subsecuentemente y la combinacion de estos mismos similar a lo reportado por J. Saavedra y
C. Ramirez en 20009.

Dentro del adecuado protocolo de manejo de estos pacientes, el estudio de rastreo tomografico
completo se realizé en todos nuestros pacientes para la estadificacion inicial de acuerdo con las
guias de diagndstico y tratamiento de cancer de testiculo de la NCCN 2012.

Asi como también el correcto abordaje quirdrgico por parte de oncologos quirdrgicos expertos
en la materia, dentro de nuestra muestra poblaciébn 98 casos (44%) fueron operados
externamente a la unidad oncolégica, por lo que desconocemos si en realidad se llevé a cabo
un abordaje adecuado y este hecho influyera como factor de mal prondstico.

El 66.8 % de los pacientes recibié tratamiento adyuvante con quimioterapia, el esquema que
predomino fue el BEP y solo 14% recibio radioterapia. Reseccion retroperitoneal en 21
pacientes tal como se indica en el protocolo de diagnéstico y tratamiento en las guias de la
NCCN 2012.
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112 de los 220 casos se han perdido en el seguimiento, lo cual representa un 50% de
abandono del tratamiento en la unidad oncoldgica.

Como bien comentan autores como Chia y Quraishi en su estudio epidemiolégico sobre
incidencia de cancer en 2010, en los ultimos afos se verifica un aumento de la incidencia de
Tumores Germinales de Testiculo, sobre todo a expensa de los Tumores Germinales No
Seminomatosos.

Sin embargo, aunque mundialmente ha disminuido el diagndstico en fase avanzada de la
enfermedad en favor de estadios iniciales que confieren un mejor prondstico para el paciente,
en nuestra poblacion factores sociodemograficos como la escolaridad, el municipio de
procedencia y el apego a tratamiento son premisas que pueden modificar la evolucién de un
tumor con buen pronéstico al tratamiento, a una evolucién térpida y mortal.

Y aunque en la actualidad los protocolos de tratamiento oncoldgicos utilizados proporcionan
una alta tasa de curabilidad del 80 al 95%, para poder llevar a cabo acciones de prevencién y
control de forma mas efectiva sobre esta patologia es necesario obtener informacién de calidad
a través de estudios epidemioldgicos que permitira saber cual o cuéles son las causas que
determinan la presentacion de un tipo de tumor, poniendo en marcha planes de diagndéstico
precoz y planificacion de las estrategias sanitarias.
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XI. PROPUESTAS

Propongo una campafia de difusion de autoexploracion de cancer de testiculo en la poblacion en riesgo,
a través de una técnica adecuada de exploracién escrotal.

Proponemos un seguimiento intensivo de aquellos pacientes que abandonan tratamiento, para conocer el
motivo final del abandono a través del trabajo conjunto con los segundos niveles de atencibn mas
cercanos a la comunidad de origen del paciente.

Proponemos una campafia de manejo protocolario del abordaje de cancer de testiculo, principalmente al
area quirargica al momento de la orquiectomia ya que debe de ser realizada en primera instancia por
oncélogo quirdrgico, puesto que esto puede modificar la evolucion de la enfermedad del paciente.
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XIll.- ANEXOS

A.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION:

NOMBRE DEL PACIENTE:

e SEXO 1. F__  2M__ EDAD ARNOS PROCEDENCIA:
MUNICIPIO

e ESCOLARIDAD
1 .NINGUNA__ 2. PRIMARIA__ 3. SECUNDARIA__ 4.PREPARATORIA__
5.UNIVERSIDAD__  6.MAESTRIA__

e OCUPACION:

e 1.-DESEMPLEADO__ 2.- EMPLEADO___  3.- ESTUDIANTE__

e TIPO DE OCUPACION:

e ESTADO CIVIL: 1.- SOLTERO__ 2.-CASADO__ 3.-UNION LIBRE___ 4.-

DIVORCIADO __ 5.-VIUDO___
e COMORBILIDADES
1.-NINGUNA__ 2.-HAS__ 3.-DM2__  4.-OTROS___

e DIAGNOSTICO DE CANCER TESTICULAR
e ANO DE DIAGNOSTICO:
1.-2005__ 2.-2006__ 3.-2007__ 4.-2008___ 5.-2009__ 6.-2010__ 7.-2011

8.-2012 9.-2013__ 10. 2014__

e FACTORES DE RIESGO:
HEREDOFAMILIARES:

1. PRIMER GRADO__ 2.-SEGUNDO GRADO__ 3.-TERCER GRADO__
CRIPTORQUIDEA 1.-SI__ 2.-NO__ DERECHA _  IZQUIERDA___ BILATERAL_ _

HIPOSPADIAS 1-SI_ 2-NO__ 4-SX.DEDOWN__ 1.-SI__  2.-NO__

e SIGNOS Y SINTOMAS INICIALES:
e PULMONARES:
1.- DISNEA__ 2.TOS__ 3.BRONCOESPASMO__ 4.HEMOPTISIS __

5. TUMORACION_ 6.-NINGUNO____

e SNC:
1.-CEFALEA___  2.SX. CONFUSIONAL___  3.CRANEOHIPERTENSIVO__
4.-CONVULSIONES__ 5.COMA___ 6.-NINGUNO

e DIGESTIVO:
1. HEMORRAGIA TUBO DIGESTIVO___ 2.TUMORACION ABDOMINAL 3. ASCITIS
4.-ESTRENIMIENTO 5.-OBSTRUCCION INSTESTINAL 6.-NINGUNO____
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e MUSCOLOESQUELETICO:
1.-DOLOR COSTAL___  2.-DOLOR DORSOLUMBAR__ 3.-DOLOR TORAXICO__ 4.-
DOLOR RETROESTERNAL___ 5.- NINGUNO__

e GENITORURINARIO:
1.-TESTICULO__ 2.-SX. OBSTRUCTIVO URINARIO__ 3.-HEMATURIA__ 4.-IVU__ 5.-
NINGUNO

e COMO SE REALIZO EL DIAGNOSTICO INICIAL:
1.-MARCADORES TUMORALES:__ 2.- TAC TORAXY ABDOMEN:____

3.-BIOPSIA__  4.-ECOGRAFIA TESTICULAR:__ CARACTERISTICAS

e SINTOMAS CONSUNTIVOS:
1. ANOREXIA_ 2.ADINAMIA'Y ADINAMIA__ 3.-PERDIDA DE PESO 4.-FIEBRE____

e MARCADORES TUMORALES AL INICIO NIVELES PREOPERATORIO, Y
POSOPERATORIO POSCICLO.

AFP HGC LDH
AFP HGC LDH

e REPORTE HISTOPATOLOGICO:

1.- SEMINOMA__ 2.- NO SEMINOMATOSO __ TIPO

3- MIXTO___

LE REALIZARON ORQUIECTOMIA: 1.-S|__ 2.-NO__
DERECHA _ IZQUIERDO___ BILATERAL

RESECCION RETROPERITONEAL: 1.-SI__ 2.-NO__
METASTASECTOMIA: 1.-S|__ 2.-NO__

CIRUGIA EXTERNA A LA UNIDAD ONCOLOGICA 1.-SI__ 2.-NO__

e ESTADIO AL MOMENTO DE DX:

TUMOR NO SEMINO MATOSO TUMOR NO SEMINOMATOSO:

. * ESTADIO I: Tumor fimitado al testiculo, epididimo o cordén espermitico,
Estadio | ' i
Estadio Il * ESTADIO II: Enfermedad limitada a ganglios linféticos retroperitoneales.
1. IA + 11A: Ganglios retroperitoneales con menores de 2 c en su diémetro mdximo,

' S + 118 Ganglios retroperitoneales entte 2y S ¢ de didmetro
2.11B + C: Ganglios retroperitoneales mayores de 5 cm de diémetro.
3 -l C_ *  ESTADIO IIl: Metdstasis a ganglios linfaticos supradiafragmaticos o sitios viscerales.
Estadio Il + 11A: Metdstasls a distancia, pulmonares o ganglios no regionales.
+ [11B: Elevacion de DHL de 1.5 a 10 veces mds de lo nomal, HGC entre 5,000y 50,000
1. HIA U/ml, AFP entre 1,000y 10,000 ng/ml
2 | | | B + IIC: Elevacidn de DHL 10 veces ms e lo normal, HGC mayor de 50,000 U/ml, AFP
3.-llIC TUMOR SEMINOMATOSO:
. La Unién Intemacional Contra el Cancer (UICC) y el American Joint Committee on Cancer (AJCC)
TUMOR SEMINOMATOSO subdividieron:
1 E st ad | 0 | * ESTADIO I: Con/sin invasi6n o vascular con/sin elevacion persistente de AFP o b-HCG, Sin
) . —_— evidencia clinica o radiologfa de enfermedad metastasica.

2 - E S tad 10 | I * ESTADIO II: Con/sin marcadores elevados (pacientes con enfermedad retroperitoneal).

. - * ESTADIO IlI: Con enfermedad a distancia.
ES t ad 10 I I I + IIA: Metdstasis a distancia pulmonares o ganglios no regionales.

+  IB: Elevacién de DHL de 1.5 a 10 veces mds de lo normal, en presencia de ganglios

1.-lIA. posiios
2 I I I B - 3 I I I C +  INC: Elevacién de DHL 10 veces més de lo normal o metéstasis visceral no pulmonar.
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e CLASIFICACION POSTERIOR A ORQUIECTOMIA TNM:

Tumor:

1.pTx__
2.pT0__
3.pTis__
4.pT1__
5pT2__
6.pT4__

Nodulos:
1.Nx__
2.NO__
3.N1
4N2
5.N3__

Metastasis:
1.-Mx__
2.-M0__
3.-M1__

1.-Buen Prondstico

2.-Pronostico Intermedio

pT- Tumer Primario
El grado de Tumor primarie, usualmente se clasifica después de l1a orquiectomia

radical, por o que se asigna un estado patolégico.

pTx Tumor Primario, no puede ser evaluado
pTO Sin evidencia de Tumor Primario (Por ejemplo
videnciade Tum LI
pTis i de cé
(carcinoma insitu).
pTH Tumor Limitado a Testiculo y Epididimo sin

Invasion Vascular/Linfatica; o WMor que se
extiende a traves de la tunica albuginea pero no
de la tunica vaginal

pT2

N-Nodulos
Reglonales

Tumor limi Testiculo y Epididi
Invasion Vascular/Linfatica, o tumor que se

NX glios Linfaticos regi no

NO No existe Metastasis Ganglionar Linfatica
Regional

N1 Metastasis con masa en ganglio linfatico de 2 cm,
pero no de mas de 5 cm en su diametro mayor.

N2 Metastasis con masa en Ganglio Linfatico mayor a

2 cm, pero no de mas de 5 cm en su dimension
mayor.

bbb o e oo bl b e

M- Metdstasis a
| Distancia |

Metastasisa distanciano puede ser evaluada

MO No hay melastasis distante

M1 Metastasis a distancia
M1a Metastasis a ganglio (s) Linfatico (s) no
regional(s) o pulmonar.

Mib Metéstasis a distancia diferente a ganglios
no regionales y pulmén.

e RIESGO PRONOSTICO SEGUN:
3,.Pronostico Pobre_

Buen Pronostico

Pronostico Intermedio

Pronostico Pobre

Tumor Pnmario Testicular o Cualquier sitico Prnmario y

retropentoneal y Sin Sin Meiastasis Viscerales
metastasis Viscerales Pulmonares y AFP nomal,
Pulmonares v Post Algode hCG y LDH
Orquiectomia niveles de

marcadores:

AFP 1,000-10,000 ng/ml
hCG 5,000-50,000 /L

LDH 1.5 x veces por ammiba
del limite nomal.

Tumor pnmano Testicular o
retroperitoneal . sin
metastasis pulmonares,
marcadores;

AFP: 1,000- 10,000 ng/ml
hGC 5,000-50,000 iu/L

LDH 1_.5-10 veces por amba
de limite nomal

Tumor Pnmano Mediastinal,
Sin metastasis Pulmonares
con Marcadores en
postorquiectomia:

AFP Mayor a 10,000

hGC mayor a 50,000

LDH mayor de 10 veces por
amiba de limite nomal
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Cualquier sitio pnmarno sin
metastasis pulmonares, con
AFP nomal, hCG y LDH
algian nivel.

Ningan pacente clasifiicado
comoa de mal pronostico.



KARNOFSKY____INICIAL 1.-SI 2.-NO PUNTUACION___

RECIBIO QUIMIOTERAPIA 1.-SI___ 2.NO___

TIPO DE ESQUEMA ACTUAL 1. BEP__ 2.TIP__ 3VIP___  4.-
PAGEMOX.-

LINEA DE TRATAMIENTO 1.-PRIMERA__ 2.-SEGUNDA__ 3.-TERCERA__
RECIBIO RADIOTERAPIA 1.-SI___ 2.-NO___

MESES DE SOBREVIDA

MESES LIBRE DE ENFERMEDAD
ESTADO ACTUAL 1.-VIVO__ 2.-MUERTO___ 3.-SE DESCONOCE____
ABANDONO 1.-SI__ 2.-NO__
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