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Analisis de sobrevida
en cancer de testiculo en 18 anos
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¥ RESUMEN

Antecedentes: El cancer de testiculo representa en-
tre 1y 1.5% de las neoplasias en el hombre y 5% de los
tumores urologicos. Es el cancer mas frecuente entre
hombres de 15 a 45 afos, 95% de los tumores testicu-
lares son de células germinales malignas y s6lo 5% son
bilaterales. Actualmente, el cancer testicular muestra
tasas de curacion de 95% en estadios bajos y menor en
estadios mas avanzados, atribuible al tratamiento tem-
prano e interdisciplinario que incluye quimioterapia, ra-
dioterapia y cirugia.

Objetivo: Determinar la sobrevida del cancer de tes-
ticulo.

Material y métodos: Estudio descriptivo de analisis de
sobrevida. Se revisaron los expedientes clinicos de to-
dos los pacientes con diagnostico de cancer de testicu-
lo de enero de 1989 a octubre de 2007. Se analizaron
multiples variables. Se utilizo estadistica descriptiva y
analisis de sobrevida con curvas de Kaplan-Meier y Cox
proporcional, se consider6 significancia estadistica de p
<0.05.

Resultados: Se captaron 307 pacientes de los cua-
les 184 cumplieron criterios de inclusion. La media de
edad fue de 29 anos. Se presentaron 25 muertes en un
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E ABSTRACT

Background: Testicular cancer represents between 1%
and 1.5% of neoplasms in men and 5% of the urological
tumors. It is the most frequent cancer in men between the
ages of 15 and 45 years. Ninely-five percent of testicular
tumors are composed of malignant germ cells and only
5% are bilateral. Currently, there is a 95% cure rate for low
stage testicular cancer. The percentage is lower for more
advanced tumors. Early and interdisciplinary treatment
including chemotherapy, radiotherapy and surgery are
factors attributing to the high cure rate.

Objective: To determine the testicular cancer survival
rate.

Materials and methods: A survival analysis cross-
sectional study was carried out. Case records of all
patients diagnosed with testicular cancer from January
1989 to October 2007 were reviewed. Multiple variables
were analyzed. Descriptive statistics, survival analysis and
proportional Kaplan-Meier and Cox curves were employed.
Statistical significance was considered when P < 0.05.

Results: From a total of 307 patients, 184 met the study
inclusion criteria. Mean age was 29 years. There were 25
deaths over an 18-year period and the general survival
rate was 86%. Ninely-six percent of patients presented
with germ cell tumors, 44% with seminomatous tumors
and 56% with non-seminomatous tumors. In relation
lo disease stage, percentage resulls were as follows: la
(33.5%), 1b (11%), 1¢ (15.5%), 2a (6%), 2b (7%), 2¢ (9%), 3a
(3%), 3b (6.5%) and 3c (8.5%).

Atotal of 81.5% of patients were in the good prognosis
category, 12.5% in the intermediate category and 6% in



Camarena-Reynoso HR et al. Andlisis de sobrevida en cancer de testiculo en 18 anos

periodo de 18 afos, con una sobrevida general de 86%.
El 96% correspondi6é a tumores germinales, de éstos
44% fueron seminomatosos y 56% no seminomato-
sos. Con respecto al estadio, se presentaron de la si-
guiente forma: 1a (33.5%), 1b (11%), 1c (15.5%), 2a (6%),
2b (7%), 2¢ (9%), 3a (3%), 3b (6.5%) y 3¢ (8.5%).

De acuerdo con el pronostico, 81.5% se encontraron
en grupo de bueno, 12.5% intermedio y 6% en malo. La
menor sobrevida se dio en grupos de intermedio y mal
prondstico p < 0.01. E1 40.5% de los pacientes fueron de-
jados en vigilancia, 47.5% fueron sometidos a quimio-
terapia, 7.5% a radioterapia sin ningin evento fatal y al
4.5% se les ofrecid quimioterapia y radioterapia.

Discusion: A diferencia de lo reportado en la literatura
nacional e internacional, el cancer de testiculo ocupa la
segunda causa de consulta por cancer en nuestra insti-
tucion.

Conclusiones: En la mayoria de los pacientes la evo-
lucion es favorable, dependiendo principalmente de la
histologia, estadio y factores de riesgo.

Palabras clave: sobrevida, cancer de testiculo.

the poor prognosis category. The survival rate was lower in
the intermediate and poor prognosis groups with P < 0.01.
A total of 40.5% of patients were Ieft in observation, 47.5%
were given chemotherapy, 7.5% were given radiotherapy
and 4.5% underwent chemotherapy and radiotherapy.

Conclusions: In contrast to the national and international
literature, testicular cancer is the second most common
cancer seen in medical consultation in our hospital. The
majorily of patients have a favorable progression that is
principally dependent on the histology, stage and risk
factors of their disease.

Key words: Survival, testicular cancer.

¥ INTRODUCCION

El cancer de testiculo representa 1% de todas las neopla-
sias, sin embargo, es la neoplasia maligna mas comun
en hombres de 15 a 45 anos.' Ocupa entre 1y 1.5% de
las neoplasias en el hombre y 5% de los tumores uro-
logicos. Se ha reportado una incidencia de tres a seis
casos por 100,000 hombres por afno en las sociedades
occidentales, ademas de un incremento en la incidencia
en los ultimos 30 anos en los paises industrializados.**

Es una de las neoplasias solidas mas curables y sirve
como ejemplo del tratamiento multimodal e interdisci-
plinario del cancer. El incremento dramatico en la so-
brevida es el resultado del estadio, técnicas diagnodsticas
efectivas, esquemas quimioterapéuticos, radioterapia,
cirugia y seguimiento estricto de los pacientes, asi como
terapias de salvamento. Anterior a 1970 la mortalidad
era mayor de 50%, actualmente es menor de 5%.5¢

En 95% de los pacientes los tumores testiculares son
de células germinales.” El otro 5 a 10% esta represen-
tado por un grupo heterogéneo de tumores malignos y
benignos derivados del intersticio o metastasis de dife-
rentes primarios.® Hasta 5% de los casos son bilaterales.’
Los factores de riesgo epidemiologico para el desarrollo
de tumores testiculares son: historia de criptorquidia o
anormalidades en el descenso testicular, hipotrofia (<12

mL) o atrofia, sindrome de Klinefelter, historia de cancer
testicular en familiares de primer grado (hermanos/pa-
dre), presencia de tumor contralateral e infertilidad.*!¢

El diagnostico de los tumores testiculares es llevado
a cabo con la historia clinica y exploracion fisica, gene-
ralmente se presentan como incrementos de volumen
intraescrotales no dolorosos. Solo en 10% de los casos
causan dolor agudo. Habitualmente el diagnostico es
retrasado debido a la renuencia del paciente a buscar
atencion médica. El estudio de gabinete mas util en el
diagnostico es el ultrasonido escrotal con sensibilidad de
casi 100%.'51¢ Los marcadores tumorales no sélo contri-
buyen al diagnostico y estadio, sino que son pronodsticos
y deben ser determinados antes de la orquiectomia y una
semana después debido a su cinética y vida media.!”

El estadio representa la piedra angular en el que se
basa el tratamiento del cancer de testiculo, por lo que
se debe evaluar sitios probables de metastasis con to-
mografia, la cual ofrece una sensibilidad de 70 al 80%.®
El 10% de los pacientes presentan metastasis en el mo-
mento del diagnostico.'*

La clasificacion actual es con base en TNM 2002 de
la IUAC (International Union Against Cancer),'® de acuerdo
con los hallazgos histopatologicos, marcadores tumo-
rales y tomografia. Se deberan clasificar adicionalmente
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Figura 1. Sobrevida por edad.
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conforme al IGCCCG (International Germ Cell Cancer
Collaborative Group), con el sistema de estadio pro-
nostico, que utiliza histologia, localizacion del tumor
primario, localizacion de las metastasis y marcadores
tumorales.?®

En México, el registro histopatologico de neoplasias
malignas en el 2000, reportd 917 casos que representan
1.9 casos por 100,000, siendo 1% de todos los canceres
reportados.?! En €l 2001, se reportd un incremento a 3.8
casos por 100,000 en el grupo de entre 15 a 45 anos.?22
En el 2003, se reportaron 321 casos que representaron
1% del total de las neoplasias malignas en el hombre.?

El objetivo de este trabajo, fue determinar la sobre-
vida de los pacientes con cancer de testiculo de nues-
tra poblacion.

¥ MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, con analisis de sobre-
vida. Se revisaron los expedientes de los pacientes con
diagnoéstico de cancer de testiculo tratados en nuestra
institucion de enero de 1989 a octubre de 2007. Se in-
cluyeron a los pacientes con expediente y seguimiento
completos y se excluyeron los pacientes con muertes
por otras causas, referidos para su tratamiento en otra
institucion y aquellos con expediente y seguimiento in-
completos.

Se obtuvieron los resultados de las siguientes va-
riables: edad, testiculo afectado, tiempo de evolucion
antes del diagnostico, sintomas, antecedentes, tamano
tumoral, variante histopatologica, estadio TNMS, grupo
pronostico (IGCCCG), tratamiento y tiempo de segui-
miento correlacionandolas con muerte.
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Se elabor6 andlisis con estadistica descriptiva, me-
didas de tendencia central y porcentajes. El analisis de
sobrevida se determind con curvas de Kaplan-Meier.

¥ RESULTADOS

Se captaron 307 pacientes de los cuales 184 cumplie-
ron criterios de inclusion. De éstos, tres fueron excluidos
por muertes no relacionadas al cancer de testiculo (IAM,
trauma) y 120 pacientes, por no contar con expediente
completo, por haber sido referidos para continuar su tra-
tamiento en otra institucion o por no contar con segui-
miento completo.

La media de edad fue de 29 afios con rango de uno
a 75 anos. Se presentaron 25 muertes en un periodo de
18 anos, con una sobrevida global de 86%. La mayor
parte de las muertes ocurrieron en menores de 25 anos,
en donde se presentaron 19 de las 25 muertes siendo
significativo (p < 0.018) (figura 1).

Setenta y ocho pacientes (42%) presentaron el tes-
ticulo derecho afectado, 100 pacientes (54%) el testiculo
izquierdo y seis pacientes (4%) de forma bilateral.

En antecedentes personales previos al diagnostico
de cancer, 10% presentd orquiepididimitis, 8% trauma,
10% criptorquidia y 1% vasectomia. El cuadro clinico se
caracteriz6 de forma inicial por aumento de volumen o
consistencia en 95% de los pacientes, 40% presentd do-
lor, 3% sintomas gastrointestinales, 4% disnea, 7% pér-
dida de peso y 11% otros sintomas (dolor lumbar, edema
de miembros inferiores, dificultad para la deambulacion,
aumento de volumen abdominal e insuficiencia renal).

Ciento setenta y ocho pacientes (96%) fueron tumo-
res germinales y seis (4%) no germinales, entre los que
se identificaron dos de células de Sertoli, dos linfomas,
un sarcoma, y un tumor metastasico de células claras.

De los tumores germinales 44% fueron tumores se-
minomatosos y 56% no seminomatosos. En el analisis
comparativo la sobrevida fue mayor para los semino-
matosos (p < 0.02) (figura 2).

Analizando los tipos histopatologicos de forma inde-
pendiente se observo una tendencia a menor sobrevida
en los pacientes con componente de coriocarcinoma
(p <0.06). En cuanto al carcinoma embrionario, se analizd
la sobrevida considerando su ausencia o presencia en
< de 50% y en > de 50%. Las curvas mostraron una ten-
dencia a menor sobrevida en > de 50% (p < 0.08). El tera-
toma presento una tendencia a menor sobrevida en los
componentes inmaduros (p < 0.16).

Con relacion a senos endodérmicos se observo una
tendencia a menor sobrevida en presencia de senos en-
dodérmicos (p < 0.06).

Con respecto al TNMS en tumor: 55% fueron T1, 21%
T2, 15% T3, y 8% T4. La curva muestra una menor so-
brevida conforme incrementa la T, p < 0.01 (figura 7).
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Figura 4. Sobrevida con relacion a nédulos (N).

En ganglios retroperitoneales: 80% fueron NO, 7% N1,
9% N2 y 22% N3 con menor sobrevida al incrementarse
laN, 3p<0.01 (figura 3).

En metastasis, 85% de los pacientes fueron MO, 9%
MIla, 6% M1b. Con una disminucion dramatica en so-
brevida el incrementarse la M especificamente en M1b,
p <0.01 (figura 4).

En marcadores tumorales 60% fueron S0, 16.5% S1,
17% S2 'y 6.5% S3. Con menor sobrevida al incrementar-
selas, p<0.01 (figura 5).

Lo anterior correlaciona adecuadamente con los es-
tadios, los cuales se presentaron de la siguiente forma:
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Figura 3. Sobrevida en estadio tumoral (sélo T).
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| | | |
1.00 4 MO
0.75 —

M1a

0.50 —
0.25 —
0.00 - M1b

| | I I |

0 100 200 300 400

Tiempo en meses

Figura 5. Sobrevida con relacion a metastasis (M).

la (33.5%), 1b (11%), 1s (15.5%), 2a (6%), 2b (7%), 2c
(9%), 3a (3%), 3b (6.5%) y 3c (8.5%). En cuanto a éstos
se observd menor sobrevida en los estadios avanza-
dos p <0.01 (figura 6).

Se realiz6 analisis de sobrevida por grupos pronos-
tico, siguiendo los criterios del IGCCCG. Se encontraron
81.5% en el grupo de buen pronostico, 12.5% en el de
intermedio y 6% en el grupo de mal prondéstico, obser-
vando una menor sobrevida en grupos intermedio y
alto p <0.01 (figura 7).

Al analizar la sobrevida por tratamiento en gene-
ral, sin considerar grupo histopatologico ni estadio, se

Rev Mex Urol 2008;68(5):262-267

265



1.00 —

0.75 4

0.50 —

0.25 —

0.00 —

Camarena-Reynoso HR et al. Andlisis de sobrevida en cancer de testiculo en 18 afios

Sobrevida por estadio marcadores séricos (S)
| | | |

S2
S3

I |
0 100 200 300 400
Tiempo en meses

Figura 6. Sobrevida por estadio marcadores séricos (S).
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encontré que 40.5% de los pacientes fueron dejados en
vigilancia estricta, 47.5% en quimioterapia, 7.5% en ra-
dioterapia y 4.5% en quimioterapia y radioterapia. Se
observo una menor sobrevida en los grupos de quimio-
terapia p < 0.01 (figura 8).

E CONCLUSIONES

El cancer de testiculo es la segunda causa de tumores
urologicos en nuestra institucion. La sobrevida global
es similar a la reportada en la literatura internacional. Se
observd una menor sobrevida en menores de 25 anos,
tumores no seminomatosos, estados avanzados (> 2b) y
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Figura 7. Sobrevida por estadios clinicos segun TNMS.

grupos pronostico de riesgo intermedio y alto. Existieron
tendencias a menor sobrevida en pacientes con compo-
nentes de teratoma inmaduro, carcinoma embrionario
en > de 50%, coriocarcinoma y senos endodérmicos.

H DISCUSION

El hallazgo de una menor sobrevida en los menores de
25 anos correlaciona con la histologia que presentaron
estos pacientes (tumores no seminomatosos) ademas de
formas mas inmaduras y mayores porcentajes de estirpes
agresivas. El resto de los resultados es muy similar a lo
publicado anteriormente en la literatura. Se explord
la sobrevida con relacion a tamano tumoral, lado afecta-
do, tiempo antes del diagnostico, sin encontrar tenden-
cias claras ni resultados estadisticamente significativos.
Consideramos que los datos mas relevantes en nuestro
estudio son los relacionados con los grupos pronéstico
de riesgo (IGCCCG), ya que correlacionan adecuadamen-
te con la sobrevida. No existen en la literatura revisada
estudios nacionales que analicen esta asociacion.
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