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Epidemiologiadelostumorestesticulares en derechohabientes
del IMSS atendidos entercer nivel en el Noreste en el periodo 1999-2005

David Moisé Roque Juarez,* Gilberto Castillo Chavira**

RESUMEN

Introduccidn: Existen pocos reportes sobre la epidemiologia de los tumores testiculares en el pais, se realiza
el analisis en derechohabientes del IMSS atendidos en el hospital de tercer nivel del Noreste, de 1999-2005, el
estudio es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, longitudinal y sin direccién. Material y métodos:
Hombres con diagndstico histopatoldgico de cancer de testiculo, derechohabientes del IMSS atendidos en el
hospital de tercer nivel del Noreste (Monterrey) durante el periodo de estudio de diciembre de 1999 a
diciembre de 2005. Resultados: Del total de 119 (100%) pacientes; por afio: 15 casos (12.6%) en 1999, 26
casos (21.8%) en el 2000, 22 casos (18.4%) en 2001, 17 casos (14.2%) en 2002, 15 casos (12.6%) en 2003,
21casos (17.6%) en 2004, tres casos (2.5%) en 2005. Por estados: Nuevo Le6n 89 casos (74.7%),
Coahuila 22 casos (18.4%) y Tamaulipas ocho casos (6.7%). El rango de edad fue desde 12 meses hasta
73 afios de edad, una media de 36 afios. La presencia por grupos de edad: de 0 a 4 afios fue de siete
casos (5.8%), 10 a 14 afos dos casos (1.6%), de 15 a 19 afios 11 casos (9.2%), de 20 a 24 afios 33 casos
(27.7%), de 25 a 29 afios 27 casos (22.6%), de 30 a 34 afios 20 casos (16.8%), de 35 a 39 afios cinco
casos (4.2%), de 40 a 44 afios siete casos (5.8%), 45 a 49 afios cuatro casos (3.3%), de 50 a 54 afios un caso
(0.8%), de 65 a 69 afios un caso (0.8%) y de 70 a 74 afios un caso (0.8%). Los estadios clinicos al momento del
diagnéstico: en estadio I, 40 casos (33.6%); 39 casos en estadio Il (32.7%) y 38 casos en estadio |1l (31.9%) y un
caso en estadio IV (0.8%); los principales signos y sintomas referidos al momento del diagndstico se mostré en
95 casos (79.8%) como cuadro clinico tipico y a 24 (20.1%) casos como cuadro clinico atipico. El tratamiento
fue orquiectomia radical en 111 casos (93.2%) y en dos casos tumorrectomias por laparotomia (1.6%), biopsia
de ganglios atipicos (1.6%), en dos casos (1.6%) se realiz6 en forma combinada la laparotomia y la orquiectomia
y sin tratamiento en dos casos (1.6%). La evolucion de los pacientes: del estadio I, 39 casos (97.5%) evolucio-
naron favorablemente y dos casos presentaron mala evolucion y progresion; 39 pacientes en estadio Il, 11
casos (28.8%) evolucionaron mal; del estadio 1ll, sélo 15 casos (39.4%) evolucionaron en forma satisfactoria
y 23 pacientes (60.5%) evolucionaron mal. Conclusion: La incidencia en la poblacién derechohabiente de
Nuevo Leon se reporté de uno por cada 100,000 habitantes por afio, y un riesgo acumulado de 6.7 por cada
100,000 habitantes para el 2006.

Palabras clave: Tumor testicular, cancer testicular.
ABSTRACT

Introduction: There are few reports about testicle tumors epidemiology in the country, we analyzed IMSS
patients attended in the north east hospital from 1999 to 2005, the study is observational, descriptive, retrospective,
longitudinal and without directions. Material and methods: Men with histopathology diagnostic of cancer of
testicle, IMSS patients take cared in the north east hospital (Monterrey) during the study period from December
1999 to December 2005. Results: A total of 119 patients (100%), by year 15 cases (12.6%) in 1999, 26
cases (21.8%) in 2000, 22 cases (18.4%) in 2001, 17 cases (14.2%) in 2002, 15 cases (12.6%) in 2003,
21cases (17.6%) in 2004, 3 cases (2.5%) in 2005. By states: Nuevo Ledn 89 cases (74.7%), Coahuila 22
cases (18.4%) and Tamaulipas 8 cases (6.7%). The range of age was since 12 months old, until 73 years
old, with media of 36 years old. The presence by age groups: from 0 to 4 years old, was of 7 cases (5.8%),
10 to 14 years old 2 cases (1.6%), 15 to 19 years old 11 cases (9.2%), 20 to 24 years old 33 cases (27.7%), 25
to 29 years old 27 cases (22.6%), 30 to 34 years old 20 cases (16.8%), 35 to 39 years old 5 cases (4.2%), 40 to
44 years old 7 cases (5.8%), 45 to 49 years old 4 cases (3.3%), 50 to 54 years old 1 case (0.8%), 65 to 69 years
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old 1 case (0.8%) and 70 to 74 years old 1 case (0.8%). The clinic stages at the moment of diagnostic: 40 cases
in stage | (33.6%) of 39 cases (97.5%) evolution was satisfactory and 2 cases present bad evolution and
progression; in stage 1l (32.7%) and 38 cases in stages Ill (31.9%) and 1 case in stage IV (0.8%); the principal
clinic sings and symptoms referred at the moment of diagnostic were presented in 95 cases (79.8%) as a clinic
typical features and 24 cases (20.1%) as atypical clinic features. The treatment was radical orquiectomy in 111
cases (93.2%) and in two cases tumorectomy by laparatomy (1.6%), biopsy of atypical ganglions in 2 cases, we
realized in combined form laparotomy and the orchiectomy and without treatment in 2 cases (1.6%). The
evolution to the patients, stage | they evolved favorably and two cases present bad evolution and progression
of disease; 39 cases in stage Il, 11 cases (28.8%) evolved bad; of stage lll, only 15 cases (39.4%) their
evolution were satisfactory and 23 patients evolved bad. Conclusion: The incidence in the population insured
(IMSS) in Nuevo Leon, was reported by every 100,000 habitants by year and a accumulate risk of 6.7 by every

100,000 habitants from the 2006.

Key words: Testicle tumor, testicle cancer.

INTRODUCCION

El cancer testicular reportado en la bibliografia es de
dos a tres casos nuevos por afio en 100,000 varones,?
de estos tumores 90 a 95% se origina en células germi-
nales (seminomatosos y no seminomatosos) y el resto son
de células del estroma (Leyding, Sertoli, gonadoblastoma)
y en menor nimero los tumores secundarios. La incidencia
de tumores testiculares varia de acuerdo con los paises,
razas y edad y aun también entre las diferentes clases
socioeconémicas, existe cierta predominancia en el lado
derecho sobre el izquierdo. Su etiologia a la fecha es des-
conocida, pero se relaciona fuertemente con factores con-
génitos y adquiridos, el factor de riesgo méas conocido es
la presencia de testiculo no descendido y entre mas alto
en su localizacién anatémica, mas es el riesgo de desarro-
llo de neoplasia. Otros factores son la exposicion intrauteri-
na a estrégenos, el traumatismo y las infecciones.!?

Cuadro clinico

La presentacion clinica es un cuadro con aumento in-
doloro del volumen testicular, el crecimiento gradual y puede
acompafiarse de sensacion de pesantez; y el tiempo de
presentacion clinica hasta el diagnéstico varia de acuerdo
con la solicitud del paciente de atencion médica. En los
pacientes que presentan ya cuadros de invasion tumora-
les fuera de testiculo, pueden presentar dolor escrotal, dolor
lumbar, masas abdominales y datos de patologia de acuer-
do con los 6rganos con metastasis.

ESTADIFICACION

Cuando se diagnostica por cuadro clinico un tumor tes-
ticular, se realizan las pruebas operatorias pertinentes
como: biometria hematica, quimica sanguinea y pruebas
de coagulacién, ademas de pruebas de funcionamiento he-
patico, que permiten evaluar el estado general del paciente
y evidenciar alteraciones provocadas por diseminacion sis-
témica. El manejo incluye orquiectomia radical por via in-
guinal; una vez identificada la variedad del tumor testicular,
se procede a efectuar la estadificacion.

Ademas se debe realizar bdsqueda intencionada de me-
tastasis sistémicas con una radiografia de térax y tomogra-
fia abdominopélvica.

Existen numerosas clasificaciones para su estadifica-
cion, pero las mas utilizadas y mundialmente aceptadas
son las siguientes:

Clasificacion TNM

T Tumor primario.
TX No existen aun elementos para la clasificacion
(pacientes aun sin orquiectomia).
TO No evidencia de tumor primario.
T1 Tumor limitado al parénquima testicular.
T2 Extension a la tunica albuginea.
T3 Extension a la rete testis o epididimo.
T4a Invasion a cordon espermatico.
T4b Invasién a pared escrotal.
N Ganglios linfaticos.
NX No existen aun elementos para la clasificacion.
NO No evidencia de tumor en ganglios.
N1 Metastasis de un ganglio regional homolateral.
Si es inguinal, es movil.
N2 Metastasis de ganglios regionales contralaterales
o bilaterales. Si es inguinal, es mavil.
N3 Masa abdominal palpable o inguinales fijos.
N4 Metastasis a ganglios yuxtarregionales.
M Metéstasis distantes.
MX No existen elementos para su identificacion.
MO No metastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia presentes.

Hospital Walter Reed

Estadio | A: Tumor confinado a un testiculo. No evi-
dencias de tumor en otro sitio por examenes de gabine-
te.

Estadio | B: El mismo que el anterior, pero por linfade-
nectomia retroperitoneal. Metastasis a ganglios iliacos o
paraadrticos.

Estadio II: Enfermedad infradiafragmatica sin involucrar
drganos parenquimatosos.
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Evidencia radiolégica de metastasis a paraaérticos, in-
guinales o iliacos.

Estadio Ill: Evidencia clinica o radiolégica de me-
tastasis supradiafragméaticas o a 6rganos parenquima-
tosos.

MD Anderson

I.  Tumor confinado al testiculo.

IIA. Estudios radiol6gicos negativos, pero positivos a la
linfadenectomia.

[IB. Estudios radiologicos positivos.

[IA. Tumor confinado a nédulos supraclaviculares.

[1IB1. Ginecomastia uni o bilateral con o sin elevacion de
biomarcadores. No tumor detectable.

I11B2.Enfermedad pulmonar minima. Hasta cinco lesio-
nes en cada pulmén con diametro mayor inferior a 2
cm en las lesiones.

I11B3. Enfermedad pulmonar avanzada. Masa mediastinal o hi-
liar, neoplasia pleural o parenquimatosa mayor de 2 cm.

111B4. Enfermedad abdominal avanzada. Masa palpable en ab-
domen, desplazamiento ureteral o uropatia obstructiva.

I1IB5.Enfermedad visceral.

IIA° Tumor en el limite de seccioén en el corddn testicu-
lar. Ganglios negativos por estudios radiologicos, pero
positivos a la linfadenectomia (menos de seis gan-
glios).

IIB. Metastasis menores de 5 cm por estudios radiolégi-
cos. Metastasis en la linfadenectomia (méas de seis
ganglios).

IIC. Grandes masas retroperitoneales, mayores de 5 cm
en estudios radiolégicos.

Ill.  Metastasis a hueco supraclavicular o mediastino.

IV Metéstasis viscerales.

TRATAMIENTO

Una vez realizado el diagnostico y la orquiectomia radi-
cal, se obtiene el resultado histopatolégico de la extirpe tu-
moral y se estadifica al paciente. Si se trata de un tumor
seminomatoso en estadio I, la indicacién es radioterapia en
el retroperitoneo, de manera preventiva, para asegurar un
buen resultado en gran proporcion de los casos, con remi-
sion completa. En algunos se puede utilizar la quimiotera-
pia de refuerzo profilactico, o en el tratamiento de enferme-
dad residual en estadios m4s avanzados.

En el estadio | del no seminomatoso, hay més probabili-
dades de que haya metastasis, entonces se da al paciente
dosis de quimioterapia profilactica o una cirugia diagnéstica
llamada linfadenectomia retroperitoneal. Otra opcién es un
control sumamente estricto de por lo menos dos veces por
afio con reportes séricos de marcadores tumorales y to-
mografia computada. Los estadios Il y lll, y los mas avanza-
dos, tienen todos los mismos tratamientos: la quimioterapia.
Aplicando combinaciones exitosas de quimioterapicos, pero
la constante es el cisplatino, al cual se puede anexar algun
otro agente como el etoposido. Con un promedio de 4 a 8
ciclos de tres semanas cada uno, con tiempos de descan-

so de tres semanas. Luego de cinco afios de controles
periddicos, si el paciente no presenta signos evidentes de
enfermedad se considera que se ha logrado una remision
completa del cancer, entonces los controles son mucho
mas espaciados.

Aspectos epidemiol6gicos internacionales

Los grupos de edad que afecta presentan ciertas condi-
ciones especiales, pues es una neoplasia de alto crecimien-
to, afecta al vardn joven en etapa de produccién economi-
ca, de desarrollo intelectual y procreacion; y a su vez es
una enfermedad maligna potencialmente curable. Existe una
marcada variacion en la incidencia de este tumor cuando
se analiza por paises, siendo los informes de incidencia
mayor para los paises escandinavos y menor para los pai-
ses asiaticos y africanos. Su frecuencia es mas elevada en
las clases socioeconémicas altas y es menor en las bajas.
Asimismo, se ha encontrado una incidencia menor en los
varones de raza negra.*s

Aspectos epidemioldgicos nacionales

Segun reportes en México, los tumores del testiculo ocu-
pan 3.9% de las neoplasias en el varon.® En los Estados
Unidos de Norteamérica la incidencia anual es de 2.5 por
100,000 varones;* sin embargo, es la neoplasia maligna mas
frecuente entre los hombres entre los 15 y 34 afios de edad.

MATERIAL Y METODOS

Se analiza la informacion correspondiente al registro de
119 casos atendidos del 1 de junio de 1999 al 30 de julio
del 2005 con diagndstico de tumor testicular o cancer tes-
ticular.

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo,
longitudinal y sin direccion

Numerador. Todos los pacientes con diagnéstico de
cancer testicular o tumor testicular atendidos en el Hospi-
tal de tercer nivel del IMSS en Monterrey, Nuevo Leodn.
Soélo se tomaron en cuenta los casos diagnosticados por
primera vez y confirmados por estudio histopatolégico.

Denominador. El denominador para el calculo de las
tasas es la poblacién de varones adscrita a unidades de
Medicina Familiar derechohabiente del IMSS en Nuevo
Ledn, sin poder realizar el célculo para el resto de la regién
por irregularidad en su informacion.

Criterios de exclusién. Se excluyé a los pacientes
con diagnostico de cancer o tumor testicular y que co-
rrespondieron a patologias tales como hidrocele, quistes
de epididimo o errores al momento de registro de diag-
nosticos.

Técnica muestral

A conveniencia.
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Definicion de las variables de estudio

Variable dependiente. Incidencia de cancer testicu-
lar en la poblacién de estudio (varones derechohabien-
tes).

Variables independientes. Edad, sexo, lugar de resi-
dencia, afio de diagndstico, tipo de neoplasia, estadio
clinico, tratamiento inicial y tratamiento posterior a ciru-
gia.

Descripcién general del estudio

Instrumento para la recoleccidon de datos. Se re-
cabé la informacién en una hoja de recoleccion de da-
tos (HRD), los cuales fueron tomados del expediente
clinico electrénico y del archivo hospitalario. Para codi-
ficacion de los diferentes casos de céncer testicular
utilizando en los casos reportados de 1999, se utilizé la
segunda edicion de la International Classification of Di-
seases Oncology (ICD-0O-2) y para los casos recolecta-
dos de 2000 a 2002 la tercera edicién (ICD-O-3). Los
cruzamientos de las variables obtenidas fueron histolo-
gia, edad y tipo de tumor, zonas geograficas (estados)
y grupos de edad. El resultado final es una lista de com-
binaciones probables o improbables.

Forma de captura y validacion de la informacidén en
la computadora

Se obtuvieron los registros del Sistema Hospitalario
Siglo XXI, en forma electrénica y los expedientes clinicos
del archivo del hospital, ain en existencia desde 1999, hasta
el 2005, incluso aquellos que estaban registrados como
defunciones. Y no sélo el archivo activo. Los casos se agru-
paron de acuerdo con el afio de diagnéstico, grupo de edad,
tipo histoldgico, tratamiento inicial, tratamiento posterior a
cirugia y evolucién posterior, asi como estado de proce-
dencia. Solo se incluy6 a los varones con diagnéstico de
cancer testicular en cualquiera de sus variantes, que te-
nian confirmacion histopatolégica o clinica.

Pruebas estadisticas a utilizadas

Medidas de tendencia central y dispersion, calculo de
tasas de incidencia:

Paquetes estadisticos utilizados. Epi-Info. Censo de
poblacién derechohabiente 2006 CODEIS, delegacion del
IMSS en Monterrey.

Presupuesto. Absorbidos por el personal investigador.

Consideraciones éticas. El presente estudio de in-
vestigacion fue autorizado por el Comité de Investiga-
cion y Etica de la UMAE 25 y se registro en la pagina
electronica correspondiente por el asesor (R-2006-1901-
27). El presente estudio esti considerado como sin ries-
go en la Ley General de Salud en el apartado de investi-
gacion de acuerdo con el articulo 17 apartado |, de la Ley
General de Salud. Los resultados individuales nunca se-
ran difundidos.
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Cuadro I. Nimerode casos por estado de procedenciade cancer testicularen
laUMAE 25, Periodo 1999-2005.

Ao NUmerode casos
1 190 i3
2 20 Yo)
3 200 2
4 2008 7
5 .00 )
6 y.005) 2
7 A6 3

Fuente:HDR n=119.

Cuadro Il. Nimerode casos de cancer testicular por estado de procedencia
atendidos enftercer nivelenla UMAE 25.

Estado NuevoLedn Coahuila Tamaulipas Total
No.Casos ® 2 8 119
Fuente:HRD. n=119
10
89
)
¢
e
5 0
3 22
D
8
0 : S 55
NuevolLedn Coahuia Tamauipas
Estado

Figura 1. Numero de casos de tumor testicular por estado de
procedencia.

7%

18%

75%

Fuente: HRD.
B Nuevo Ledn

n=119

[ Coahuila

Tamaulipas

Figura 2. Porcentaje de casos de tumor testicular por estado
de procedencia.
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RESULTADOS

Casos registrados por afio desde 1999 hasta 2005, sélo
se incluyeron en el afio 2005 los casos hasta junio, pues
se hizo un cambio de sistema de informacién hospitalaria
y los datos no estan en forma disponible.

Del total de la poblacion registrada en el sistema hospi-
talario y con la revision de expedientes se excluyeron los
casos de aquellos pacientes cuyo diagnéstico de tumor
testicular no estaba bien especificado por cuadro clinico o
en sus resultados de estudios paraclinicos. O que corres-
pondieron a otras patologias, pero cuyo registro inicial fue
tumor testicular, tales como tumores no especificados,
hidroceles, varicoceles, quistes de epididimo y lesiones
en escroto.

Total de los casos reportados durante el periodo de es-
tudio fueron: 119 pacientes varones, procedentes de tres
estados (Nuevo Leon, Coahuila y Tamaulipas).

Del total de 119 (100%) pacientes, fueron 15 casos
(12.6%) del afio 1999, 26 casos (21.8%)del afios 2000,
22 casos (18.4%) en el 2001, 17 casos (14.2%) en el
2002, 15 casos (12.6%) en el 2003, 21 casos (17.6%) en
el 2004, tres casos (2.5%) en el 2005; de este Ultimo afio,
probablemente por el cambio de uso de sistema electro-
nico no se pudieron obtener el resto de casos, sdlo hasta
junio del 2005 (Cuadro ).

Sélo se obtuvieron pacientes enviados de los hospitales
generales de zona de Nuevo Ledn con 89 casos (74.7%),
Coahuila con 22 casos (18.4%) y Tamaulipas con ocho ca-
sos (6.7%) (Cuadro Il, Figuras 1y 2).

La incidencia mas alta por entidad federativa correspon-
di6 al estado de Nuevo Lebn con 74.7% de los casos. Pro-
bablemente por ser la UMAE 25 el hospital de referencia

74

80 -

70 A

60 -

50 A1

40 A

30 A

20 -

10 4

0

Fuente: HRD n=119

Derecho Izquierdo EF Extragonadal HH Bilateral

Figura 3. Testiculo afectado por tumor testicular en pacientes
derechohabientes atendidos en tercer nivel UMAE 25.

del estado para estos casos, no asi en las unidades de
Tamaulipas que cuentan con el servicio de oncologia
en un hospital general de zona y en el caso de Coahuila
gue tiene un Centro Médico Nacional en la ciudad de
Torreon, al cual también refieren pacientes para manejo
de tercer nivel.

El rango de edad fue desde 12 meses hasta 73 afios
de edad con una media de 36 afos. Por edad presen-
cia de frecuencias de 0 a 4 afos fueron un total de siete
casos (5.8%), 10 a 14 afios dos casos (1.6%), de 15 a 19

EDAD #
0-4 a 7
5-9a 0
10-14 a 2
15-19 a 11
20-24 a 33
25-29 a 27
30-34 a 20
35-39 a
40-44 a
45-49 a
50-54 a
55-59 a
60-64 a
65-69 a
70-74 a
TOTAL

OFRPPFPOORFR, A~NOGC

[EnY
[EY

0 10 20
NUmero de casos

30 40

Fuente: HRD n=119

Figura 4. Presentacion del tumor testicular por grupos de edad periodo 1999-2005 en derechohabientes atendidos en tercer

nivel UMAE 25.
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Figura 5. Numero de casos por grupos de edad 1999-2005 en derechohabientes atendidos en tercer nivel UMAE 25.
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Figura 6. Porcentaje de pacientes de tumor testicular por gru-
pos de edad.

aflos 11 casos (9.2%), de 20 a 24 afios 33 casos
(27.7%), de 25 a 29 afos 27 casos (22.6%), de 30 a 34
afios 20 casos (16.8%), de 35 a 39 afios cinco casos
(4.2%), de 40 a 44 afios siete casos (5.8%), 45 a 49
afios cuatro casos (3.3%), de 50 a 54 afios un caso
(0.8%), de 65 a 69 afios un caso (0.8%) y por ultimo de
70 a 74 afios un caso (0.8%) (Figuras 3-6).

La incidencia general
Tomando en cuenta que el Gltimo censo de poblacion

derechohabiente en junio del 2006 de la delegacion de
Nuevo Ledn del IMSS, que reporta una poblacion dere-

95

100 1

80 1

60 1

24

40 ;

20 -

la. vez Referido

Fuente: HRD. n=119

Figura 7. Tipo de consulta que se les otorgd en tercer nivel
para manejo del tumor testicular.

chohabiente de 2.563,161 personas, de las cuales
1.324,669 corresponden a varones (51.6%). La tasa de
incidencia para la poblaciéon de Nuevo Ledén con 89 ca-
sos, corresponde a 6.7 casos de cancer testicular por
cada 100,000 habitantes, calculado para el afio 2006
como probable incidencia acumulada y por afio se esti-
ma en aproximadamente uno por cada 100,000 habitan-
tes.

Incidencia por entidad

Debido a que sélo se pudo obtener la poblacién dere-
chohabiente del estado de Nuevo Leon, la tasa se calculo
con la poblacién correspondiente a dicho estado, sin po-
der hacer la referencia completa a Tamaulipas y Coahuila,
sobre todo en este Ultimo porque parte de la poblacion
derechohabiente es atendida en el Centro Médico Nacio-
nal de Torredn del IMSS.
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Figura 8. Manejo inicial del tumor testicular en el UMAE 25.

A AT

AT

91%

Fuente: HRD n=119

BEBl1 N2 13 M4 (15 [@6

Figura 9. Tratamiento inicial en los Hospitales Generales de
Zona de la UMAE 25.

Incidencia por grupo de edad

Los grupos de mayor riesgo son varones jévenes entre
15y 40 afos de edad, los cuales se representan en el cua-
dro Ill.

La presentacion clinica fue de acuerdo con el estadio
de la enfermedad, siendo de 40 casos en estadio |
(33.6%), 39 casos en estadio Il (32.7%), y 38 casos en
estadio Il (31.9%), sélo se reporté un caso en estadio IV
(0.8%), pero a la revision de casos muchos de éstos po-
drian considerarse en estadio IV por los hallazgos de me-
tastasis sistémicas (Figuras 7-9); por los principales sig-
nos y sintomas referidos por los pacientes al momento
del diagnéstico, se concluyé 95 casos (79.8%) como cua-
dro clinico tipico (aumento de volumen testicular, aumen-
to de consistencia o masa abdominal palpable) y a 24
(20.1%) casos como cuadro clinico atipico:

Sintomas genitourinarios. Aumento del tamafio testicu-
lar, aumento de consistencia y dolor testicular no intenso
en la gran mayoria de los casos. No se reportaron hallaz-
gos de ginecomastia como en otros reportes.

Inespecificos o sintomas generales. Aquellos que ini-
cialmente el diagnéstico fue masa retroperitoneal en estu-
dio, sometidos a laparotomia, cuadros de patologia pul-
monar, linfadenopatias atipicas en ingle, axilares y
alteraciones secundarias a metastasis en el SNC y un
caso de leucemia con datos de infiltracion testicular bila-
teral. En los casos anteriores, se diagnosticé el tumor tes-
ticular en forma secundaria por los hallazgos clinicos o
por los reportes de las biopsias de las lesiones.

El manejo en forma inicial, fue la orquiectomia radical
en 111 casos (93.2%) y en dos casos tumorrectomias por
laparotomia (1.6%), biopsia de ganglios atipicos (1.6%),
en dos casos (1.6%) se realizé en forma combinada la
laparotomia y la orquiectomia y sin ningn tratamiento en
dos casos (1.6%), un caso mas se descarté primario
en testiculo (Cuadro IV) (Figuras 8 y 9). A estos dos
casos no se les realiz6 tratamiento quirdrgico, uno por
las caracteristicas clinicas y de laboratorio que no deja-
ban duda de tumor testicular en estadio metastasico y el
otro correspondié a una leucemia infiltrante a testiculos.
Se les realiz6 laparotomia por ganglios retroperitoneales
residuales a aquellos con evidencia en la tomografia de
ganglios retroperitoneales mayores de 3 cm.

A 24 casos (20.1%) se les realiz6 el manejo inicial con
orquiectomia en esta unidad, pues se captaron como con-
sultas de primera vez (20.1%) y el resto eran pacientes en-
viados de sus unidades; 95 casos (79.8%), la gran mayoria
ya orquiectomizados y con resultado histopatoldgico. El
testiculo afectado con mayor frecuencia fue el derecho con
74 casos (62.1%), el izquierdo fue de 41 casos (34.4%) y
tres casos (2.5%) extragonadal y un caso (0.8%) bilateral
con nueve afios de diferencia entre la presentacion de un
tumor y otro (Cuadro V, Figura 3).

Respecto a la estirpe tumoral se reportaron 13 casos
(10.9%) confirmados de seminoma puro, no seminomato-
sos 100 casos (84%) y no especificados seis casos (5%).
De los tumores no seminomatosos cuyo reporte tenian com-
ponente de algun foco seminomatoso fueron 18 casos
(15.1%). Solo se reportd un tumor (0.8%) que clinicamente
fue metastasico a testiculo y correspondié a una leucemia
(Cuadro VI).

El resto de variantes histopatolégicas correspondié a 70
casos (59%) de tumores mixtos, 13 casos (10.9%) de semi-
noma, nueve casos (7.5%) de senos endodérmicos, nueve
casos (7.5%) no especificados, seis casos (5%) de terato-
ma, cuatro casos (3.3%) de teratocarcinomas, cuatro casos
(3.3%) de tumor carcinoembrionario, un caso (0.8%) de co-
riocarcinoma, un caso (0.8%) de cistoadenocarcinoma, un
caso (0.8%) de tumor de saco vitelino y un caso (0.8%)
metastatico (Figuras 10-13).

Los pacientes en estadio | por regla general evolucionan
bien, de los 39 casos (97.5%), s6lo dos casos presentaron
evolucion hacia estadio mas avanzado tipo Il y uno evolu-
ciono sin respuesta al manejo complicandose, no asi los
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Cuadro lll. Incidencia por grupos de edad de cancer de testiculo en el estado de Nuevo Leon, de 1999-2005.

Grupode edadenarios Poblaciénenriesgo NUmerode casos Incidencia por 100,000 habitantes

04 132876 5 3
59 133617 0 0
1014 113577 1 08
1519 46798 9 192
2024 79885 5 312
2529 105358 2 199
DA 114429 5 131
3H39 96664 4 41
4044 78541 4 50
4549 65164 4 61
5054 52201 0 0
5559 46719 0 0
6064 45034 0 0
6569 41662 0 0
7074 32919 1 3

Fuente: Censo de poblaciénadscritaa UMF. n=1238492

Cuadro IV. Manejoal que se sometieron los pacientes contumor testicularen 1% 1%

formainicial desde suunidad de origeny enel UMAE 25. 500 304 \1%/ 1%

0

Manejo Casos  Porcentaje

1 Orquiectomia m 9320

2 Tumorrectomiay laparatomia 2 160

3 Biopsiaganglios 2 160

4 Orquiectomiay laparatomia 2 160

5 Sintratamiento gx 2 160

6 Otros 1 160
Total 119 100
Fuente:HRD n=119

Cuadro V. Testiculo afectado por tumor testicular en pacientes derechohabien-
tes atendidos entercer nivel UMAE 25.

Ladoafectado Derecho  Izquierdo  Bxtragonadal  Bilateral

NUmerode casos A 4 3 1

Cuadro VI. Extirpes histologicas reportadas de los casos de tumor testicular de
laUMAE 25 periodo 1999-2005.

1  Tumoresmixtos 0 5880%
2  Seminoma 13 1090%
3 Senosendodérmmicos 9 750%
4 Noespecificados 9 750%
5 Teaoma 6 D%
6 Teratocarcinoma 4 330%
7  Sacovitelino 1 080%
8  Coriocarcinoma 1 080%
9 Cistoadenocarcinoma 1 080%
10 Metastasicos 1 080%
Total 119 100%
Fuente:HRD n=119
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Figura 10. Histologia de los tumores testiculares en la UMAE 25.

estadios con datos de invasion a retroperitoneo (II) o con
tumor en alguln otro nivel del cuerpo (l11). De los 39 pacien-
tes en estadio Il, 11 casos (28.8%) evolucionaron mal con
presencia de persistencia de la enfermedad o evoluciona-
ron a otro estadio por enfermedad metastasica (tres casos),
en el caso de los estadios avanzados tipo I, s6lo 15 casos
(39.4%) evolucionaron en forma satisfactoria y el resto, 23
pacientes (60.5%), evolucionaron mal, de los cuales sélo
en el hospital quedaron reportadas algunas defunciones,
pues algunos se egresaron a sus hospitales por maximo
beneficio y encontrarse fuera de tratamiento.

DISCUSION

Los datos obtenidos del presente reporte pueden no ser
del todo aplicables a toda la poblacién en general, pues
s6lo se incluy6 a la poblacion derechohabiente como uni-
verso de estudio. Y aunque sélo toma en cuenta la informa-
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Figura 12. Estadio clinico al diagndstico de los tumores testiculares en la UMAE 25 periodo 1999-2005.

cién recolectada en siete afios (1999-2005), es uno de los
estudios con el mayor nimero de casos reportados en la
unidad, se traté de incluir la informacion de tres de los esta-
dos de la Republica Mexicana (Nuevo Leon, Tamaulipas y
Coahuila) que son los lugares de procedencia, de donde se
envian los pacientes con tumor testicular y que ameritan
atencién médica especializada. Pero el dato estadistico so-
bre poblacién derechohabiente que se pudo utilizar para efectos
de célculo fue la poblacién derechohabiente nuevoleonesa
con un resultado de una incidencia por afio de uno por cada
100,000 habitantes de padecer cancer testicular y una inci-
dencia acumulada de 6.8 por cada 100,000 habitantes.

La capacidad de registrar los tumores testiculares en el
sistema hospitalario depende de que se realice en las hojas
estadisticas, la designacion del diagndstico en forma co-
rrecta, lo cual supone un probable error en cuanto a la po-
blacion estudiada, y por errores de este tipo exista un su-
bregistro de casos. Y en algunos casos el diagnéstico no
correspondi6 a dicha enfermedad, sino a otra patologia.

La revision de la informacion obtenida de los expedien-
tes clinicos de los pacientes sirve ademas como una eva-

33%

Fuente: HRD.

I
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Figura 13. Estadio diagndstico en pacientes con cancer
testicular en la UMAE 25.

luacion sobre la calidad de los datos que se registraron, la
fidelidad que puede existir de estos documentos como
fuentes de informacién, recordando a su vez lo importante
que es tener un expediente clinico completo, no solo para
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ANEXO
Hoja de recoleccion de datos (HRD).

Epidemiologia de los Tumores Testiculares en derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en Tercer Nivel en el Noreste enel
periodo 1999-2005

Nombre: Afiliacion:

Edad: Estado de Procedencia:

Testiculo afectado: Extirpe histologica:

Estadio clinico:

Cuadroclinico: Tipico () Atipico()

Sitio de metastasis:

Tratamientoinicial:

Tipo de consulta: Inicial () subsiguiente ()

Tratamiento establecido: Quimioterapia ()

Evolucion: Mejoria () Mala()

Radioterapia() Ambas()

usos de la buena practica médica, sino como documento
fuente de informacién académica, cientifica y legal.

El promedio de la frecuencia de casos por afio es de 18
con una edad media de 36 afios, lo cual representa una
poblacion masculina en edad productiva, la cual ain no
esta lo suficientemente sensibilizada sobre las campafias
de autodeteccion oportuna, que se refleja en los gru-
pos de estadio clinico en que se da atencion el hospi-
tal, que los estadios Il y Ill agrupan a la mayor parte
de pacientes (77 casos que corresponde a 64.7%).

Los grupos de edad con la mayor frecuencia de presen-
tacion fueron: de 20 a 24 afios con 33 casos (27.7%), el de
25 a 29 afos con 27 casos (22.6%), el de 30 a 34 afios con
20 casos (16.8%) y el de 15 a 19 afios con 11 casos (9.24%).

La recidiva postratamiento se present6 sobre todo en
tumores estadios Il y Ill. Las tasas de recidiva tras la
orquiectomia son de 30% en los no seminomas y de
20% en los seminomas. La radioterapia retroperitoneal
en los seminomas y la linfadenectomia retroperitoneal en
los no seminomas han sido practica habitual. Asi pues se
realiz6 cambio de esquemas quimioterapico en pacientes
que persistian después de la tercera sesién con elevacién
de marcadores tumorales, o en aquellos que se presento
en los estudios de imagen presencia de actividad tumoral
retroperitoneal o sistémica.

La vigilancia de todos los casos se llevé a cabo con con-
troles séricos de marcadores tumorales, radiografias de t6-
rax, ecosonografias abdominales cada tres meses en pro-
medio y tomografia axial computada abdominopélvica cada
seis meses en promedio.

En el registro sobre factores de riesgo para los tumores
testiculares sélo se encontraron cuatro casos (3.3%) con
criptorquidia, uno de ellos (0.8%) con criptorquidia bilate-
ral y un caso (0.8%) de tumor bilateral, y curiosamente en
la gran mayoria de los expedientes reportaban héabito ta-
baquico.

El tiempo de evolucién de los casos fue variable, des-
de tres meses hasta méas de un afio, para ser diagnosti-
cados y tratados, la gran mayoria busc6 atencion a mas
de seis meses de inicio del cuadro, se detectaron algu-
nos retrasos en la atencion posterior a la cirugia inicial,
debido a efectos de poca aceptacion inicial de la patolo-
gia a decir de las notas de evolucion del expediente. Por
eso tal vez la proporcion de casos en estadio Il y Il co-
rresponden a mas de la mitad de la poblacion reportada.

CONCLUSIONES

La mayor parte de casos fue en los grupos entre 15 a
34 afios de edad, los cuales representan las edades mas
productivas de la poblacién, y que corresponde a la inci-
dencia de tumores reportados en la literatura mundial, con
una incidencia dentro de los reportes internacionales que
varia de uno a tres por cada 100,000 habitantes.

La presencia mayor de casos correspondio al estado de
Nuevo Ledn con 89 (74.7%), seguido de Coahuila con 22
(18.4%) y Tamaulipas con ocho (6.7%).

Las extirpes histoldgicas reportadas con mayor frecuen-
cia fueron los tumores testiculares mixtos con 70 casos
(58.8%). Seguidos del seminoma con 13 casos (10.9%).

La regla de la presentacion clinica de los pacientes son
el cuadro de aumento de volumen y consistencia testicular,
acompafados de masa abdominal con 79.8% de los casos,
en los casos atipicos (20.1%), se presentaron como masas
abdominales en estudio, cuadros de patologia pulmonar o
manifestaciones secundarias a sitios de metéastasis a dis-
tancia, con ganglios cervicales, masas mediastinales o bien
secuelas por lesion en el SNC. Las tasas de recidiva tras
la orquiectomia son de 30% en los no seminomas y de
20% en los seminomas. La radioterapia retroperitoneal en
los seminomas y la linfadenectomia retroperitoneal en los
no seminomas han sido practica estandar hasta fechas muy
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recientes, para reducir el riesgo de recidiva. Sin embargo,
la preocupacién por el sobretratamiento de pacientes y los
efectos tardios de estos tratamientos complementarios han
llevado en los ultimos afios a una actitud de vigilancia ex-
haustiva, con rescate mediante quimioterapia sistémica en
los casos de recidiva, obteniendo los mismos resultados
de supervivencia y evitando el sobretratamiento de pa-
cientes, lo cual se refleja en que aun en tumores semino-
matosos en nuestra unidad no se realiza la linfadenecto-
mia en primera instancia en estadios | y Il, en estos
segundos ante su evidencia por serologia o por hallazgos
de imagen se otorga quimioterapia.8

Es importante tomar en cuenta que los padecimientos
oncolégicos de éste tiene un alto impacto por su naturaleza
incapacitante y por las importantes repercusiones fisicas
y emocionales, por lo cual las campafias de deteccion
oportuna de los tumores testiculares bien se pueden en-
caminar como programas integrales acerca del cuidado
de la salud del varén, que incluyan la deteccion de enfer-
medades cronico degenerativas, tumores uroldgicos (can-
cer de testiculo, préstata, etc.), informacion sobre medi-
das preventivas en la modificacion de habitos y conductas
gue son factores de riesgo para diversas enfermedades.
Otra utilidad importante como dato curioso de la revision
de los casos fue una alta coincidencia del uso de tabaco
en los grupos con mayor proporcion de pacientes.
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