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ABSTRACT

From 1981 to 1991, 13 patients with histopathologic
diagnosis of pure testicular seminoma werw seen and
treated at the Hospital Regional " Lic. Adolfo LOpez Ma-
teos " ( ISSSTE ) Social Security Institution for State
Employees. The prevalency was 1.3 cases per year. The
median age was 35 years. The Royal Marsden Hospital
Staging System was followed: Stage I ( 9 ), Stage Ila
(1), stage IIb ( 3 ). Twelve patients had typical semi
noma and one had anaplastic histology. Three patients
had elevated Human Chorionic Gonadotropin and no patient
had history of cryptorchidism. Twelve patients received
radical inguinal orchiectomy and one received orchiecto-
my through inguinocescrotal approach with partial scrotec
‘tomy. The primary tumor was locally invasive in 69.2% of
the cases, relating in a direct form with the evolution
time. There was lack of uniformity in the laboratory and
image tests for clinical staging. Four cases in stage I
received radical orchiectomy and radiotherapy and five
received isolated radical orchiectomy. Three cases in
stage I1Ib received radical orchiectomy and radiotherapy.
The only case in Stage Ila received incomplete chemothe-
rapy after radical orchiectomy. It was observed a lack
of regular surveillance in 61.5% of the cases. Only five
patientes remain in follow up and with no tumoral activi
ty ( 3 subject to radiotherapy treatment and 2 in sur-
veillance protocole, all of them in stage I ). The pati-
ent in stage Ila relapsed after 2 years and become stage
IIc, receiving chemotherapy. 28.5% of the patients sub -
ject to radiotherapy presented azoospermia. Based on the
research data it is proposed a treatment protocole for
future cases.

Key words: Testicular seminoma, radical orchiectomy,
radiotherapy and chemotherapy.



RESUMEN

De 1981 a 1991, 13 pacientes con diagnéstico histopato
légico de seminoma puro testicular fueron vistos y trata-
dos en el H.R.L.A.L.M. del 1.8.5.S.T.E. La prevalencia
fué de 1.3 casos por afio. La edad promedio fué de 35 afios
Fué seguido el sistema de estadificacidén del Hospital Ro-
yal Marsden: Estadio I (9), Estadio IIa (1), Estadio 1IIb
(3). Doce pacientes tuvieron seminoma clésico y uno tuvo
histologia anaplésica. Tres pacientes tuvieron elevada la
G.C.H., y ningin paciente tuvo historia de criptoorquidia
Doce pacientes fueron sometidos a orguiectomia inguinal
radical y uno a orquiectomia por abordaje inguinoescrotal
con escrotectomia parcial. El1 tumor primario fué invasivo
en forma local en 69.2% de los casos, relacionandose en
forma directa con el tiempo de evolucidén. Existio falta
de uniformidad en la realizacién de estudios de laborato-
rio y gabinete para estadificacién clinica. Cuatro casos
en estadio I fueron tratados con orquiectomia radical y
radioterapia, y cinco fueron tratados sélo con orguiecto-
mia radical. Los 3 casos en estadio IIb fueron tratados
con orquiectomia radical y radioterapia. El Unico caso en
estadio Ila recibid quimioterapia incompleta posterior a
la orquiectomia radical. Se observé una falta de seguimi-
ento regular en 61.5% de los casos. S6lo 5 pacientes se
encuentran en seguimiento y libres de actividad tumoral
( 3 sometidos a radioterapia y 2 en protocolo de vigilan-
cia, todos en estadio I ). El paciente en estadio Ila pre
sentd recaida a 1oé 2 afios pasando a estadio IIc, y fué
enviado a guimioterapia. El1 28.5% de pacientes sometidos
a radioterapia presentaron azoospermia. En base a los da-
tos investigados se propone un protocolo de manejo para
casos futuros.

Palabras clave: seminoma testicular, orquiectomia radical, radio
terapia y quimioterapia.
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INTRODUCCTION

El céncer de testiculo es relativamente poco comin. Re
presenta menos del 1% de la incidencia total de enfermeda
des malignas, y menos del 0.5% de la mortalidad debida a
cancer en el varén. Sin embargo, es la neoplasia maligna
mas comin en adolescentes y hombres de 15 a 34 afos, Yy
ocupa la tercera causa de mortalidad en éste grupo. Ade -
mas se presenta en un periodo crucial de la vida del
hombre jéven, causandole profundo impacto social, econdmi
co y emocional. (1)

Su incidencia en varones de raza blanca es mayor gue
en los de raza negra, y similar a la de los hispanos. Tam
bién es mayor en varones de estrato socioecondémico alto.(
2)

La etiologia de los tumores testiculares es desconoci-
da. Se piensa que las primitivas células germinales toti-
potenciales sufren transformacié4n maligna por razones ain
inexplicadas. Estas células transformadas identificadas
como carcinoma embrionario, pueden diferenciarse a lo lar
go de las lineas de células germinales hacia el seminoma,
Yy a través de las vias de desarrollo hacia tejidos intra-
embrionarios, causando el teratoma maduro e inmaduro, [}
hacia los tejidos extraembrionarios causando el coriocar-
cinoma y tumor del saco vitelino. La observacién clinica
de gque muchos seminomas producen gonadotropina coridénica
humana mediada por el trofoblasto, es coherente con un
origen de la célula germinal o embrionaria. (3)

No se ha comprobado con certeza la evidencia de una
influencia genética para el desarrollo del cancer testi -
cular. La criptoorquidia incrementa un 50% su incidencia,
siendo el seminoma el tumor mas comunmente observado en
testiculos criptoorquidicos. (4)




El exceso de estrégenos exdgenos o enddgenos durante
el primer trimestre del embarazo, se relaciona con mayor
riesgo de criptoorquidia y degeneracién testicular malig-
na (5). La atrofia testicular y los traumatismos, se con-
sideran factores predisponentes menos importantes.(6)

El cancer testicular parece darse con una frecuencia
algo mayor en el testiculo derecho, y ocurre en forma bi-
lateral en el 1 al 2.8%, siendo el seminoma bilateral el
tipo histolégico mas comin. (3)

Los sintomas mé&s comunes son: el crecimiento testicu -~
lar indoloro o levemente doloroso, gradual o rapido, y la
sensacidén de pesantez en hemiescroto, bajo abdomen o re -
gién inguinal. Debido a que un 10% de los casos se
presenta con dolor agudo e inflamacién testicular ( seme
jando una orquiepididimitis ), y en el resto el dolor es
poco intenso, existe retardo en el diagnéstico que puede
ser de 3 a 6 meses. El traumatismo asociado solo llama la
atencién del paciente sobre un crecimiento previo no iden
tificado. En etapa avanzada de la enfermedad puede exis -
tir dolor abdominal, anorexia, dolor lumbar relacionado
con metastasis retroperitonéales, disnea y hemoptisis.(3,
7)

El examen escrotal bimanual en el seminoma, muestra
una tumoracidn regular y elastica gue se expande dentro
del testiculo. La transiluminacidén es negativa en el 95 %
de los casos. La diseminacién al epididimo 6 al corddén es
permatico ocurre en el 10 al 15%. La presencia de gineco-
mastia ocurre en el 5%, y se pueden identificar adenopa -
tias supraclaviculares en la enfermedad avanzada. (3,7)

El diagnéstico diferencial se hace principalmente con
la orquiepididimitis y con el hidrocele, aungue un 5% de
las neoplasias cursa con éste ultimo. El hematocele, es -
permatocele, hematoma y orguitis granulomatosa también de
ben considerarse en el diagnéstico diferencial (7).




La confirmacién diagndstica del tumor se logra median-
te ultrasonido testicular, con una especificidad y sensi-
bilidad del 95 al 100%, siendo obligada la realizacién de
orquiectomia radical y el estudio del tumor primario para
identificar el tipo histopatolégico. (8,9)

El seminoma es el tipo histolodégico mas comiun de neopla
sias testiculares germinales, comprende del 27 al 71% del
total. La incidencia de seminoma puro es de 47.7% y de se
minoma mezclado con elementos no seminomatosos del 13.2%.
Existen 3 variantes de seminoma puro: el cl&sico ( 85 % )
el anapléasico ( 10% ) y el espermatocitico ( 12 & ). (10)

Aproximadamente 25% de seminomas son metastasicos cuan
do son vistos por primera vez. Generalmente se extienden
en forma temprana por via linfatica y en forma tardia por
via hematdégena. Las cadenas ganglionares retroperitonea -
les son el primer escalén de diseminacidén. La extensiodn
ganglionar mediastinal y supraclavicular ocurre en
forma tardia, posteriora enfermedad retroperitoneal signi
ficativa. Los seminomas causan obstruccidén ureteral mas
cominmente gue otros tumores testiculares metastésicos
germinales, debido a enfermedad ganglionar masiva retrope
ritoneal. La extensidén a érganos como pulmones, higado,
glandulas suprarrenales y hueso es una manifestacién tar
dia de la enfermedad, siempre precedida por enfermedad
retroperitoneal. (7)

La determinacién de marcadores tumorales en el semino-
ma es importante, debido a que existe elevacidén de la go-
nadotropina coriénica humana en 10% de pacientes con semi
noma puro, y también para la identificacién de elementos
no seminomatosos mezclados. La fosfatasa alcalina placen-
taria es un marcador Gtil en el seguimiento de pacientes
no fumadores con enfermedad activa. (7.11)

La teleradiografia de tdérax postervanterior y lateral
detecta 85 a 90% de pacientes con metdstasis mediastina -
les y pulmonares de hasta un centimetro de diametro. Las
lesiones de 5 mm. de di&metro pueden ser identificadas
mediante tomografia lineal pulmonar. (3)




La tomografia axial computarizada ha substituido a la
linfangiografia bipedal, debido a su inocuidad y a la e -
xactitud que tiene en la evaluacién de ganglios retroperi
toneales, siendo su tasa de prediccién mayor del 90% para
enfermedad metastasica retroperitoneal. (12)

Otros estudios para valorar la extensidéon de la enferme
dad comprenden la urografia excretora, venocavografia,
biopsia de ganglios supraclaviculares, rastreo 6sco y he-
patico con radioniclidos, y pruebas funcionales hepati -
cas. (3)

El pronéstico y tratamiento del seminoma depende de la
adecuada estadificacién clinica. No solamente dehe defi -
nirse la extensién de la enfermedad, sino la auccencia de
elementos no seminomatosos en el tumor primario. Se ha en
contrado que la mortalidad aumenta en pacientes con
seminoma puro, cuando existe elevacién de gonadotropina
coriénica humana. El sistema de estadificacién del Hospi-
tal Royal Marsden es el mas utilizado, aungue el del Comi
té Americano Unido contra el Céncer muestra mas exactitud
en la extensién local del tumor primario. (3,7)

Sistema de estadificacion ded Hospital Royal Marsden

Estadio 1: Enfermedad confinada al testiculo.

Estadio Ila: Enferanedad redroperitoneal menor de 2 cms. de dm.
Estadio 118: Enfermedad retroperifoneal entre 2 y 5 cms. de dm.
Estadio IIc: Enfermedad retroperitoneal mayor de 5 cms. de dm.
Estadio 11I: Enfermedad {infdtica supradialragmdtica

Estadio 1V: Enfermedad eatralinfdatica

Sistema de estadilicacidn det AJCC ( tumor primario )
Ta: Estedo desconocido
T0: Sin evidencia de tumor primaiio
T1: Tumor condinado al testicuto
T2: Tumor mas aflda de {a tinica athuginea
T3: Tumor que tnvade tete 1ediis & epididimo
T4a: Tumor que invade corddn espeundtico
T4é: Tumor que invade e escroto



La mortalidad por céncer testicular se ha reducido a
menos del 10% en la actualidad, gracias al refinamiento
en las técnicas diagnésticas y de estadificacién, asi
como a la evolucidn en el tratamiento, y a las caracteris
ticas del comportamiento natural de los tumores, cdémo su
origen en células germinales altamente sensibles a la
radio y quimioterapia, el patrén de diseminacidén predeci-
ble, y su presentacidén en hombres joévenes capaces de tole
rar tratamientos multimodales. (3)

El seminoma es una neoplasia altamente radiosensible ,
sin embargo la conducta terapéutica ha variado en los Ul-
timos afios con el fin de aplicar un tratamiento eficaz
con minima morbilidad. Los estadios tempranos I, Ila y I-
Ib, posterior a la orguiectomia radical, se manejan con
radioterapia dirigida a ganglios inguinales e iliacos ip-
silaterales y paracavoadérticos bilaterales, en dosis
total de 2500 rads, en un lapso de 3 semanas. Si una
orquiectomia escrotal fué realizada, & si la tunica vagi-
nal 6 el cordén espermdtico estén involucrados por el tu-
mor, el hemiescroto debe ser incluido en los campos de ra
diacién. Actualmente se ha substituido la radioterapia
con vigilancia para estadio I, apoyandose en gue sOlo el
10 al 15% de pacientes tendréan ganglios positivos retrope
ritonecales, y en la facilidad para el seguimiento con
estudios radiolégicos y marcadores tumorales, asi como
para el tratamiento de salvamento con quimioterapia en ca
so de progresidén. Sin embargo, en caso de vigilancia, és-
ta debe prolongarse por 10 afios, ya gue por el crecimien-
to lénto del seminoma las recaidas son tardias. (13)

Los pacientes en estadios Ila y 1Ib deben recibir 1000
rads adicionales en las areas identificazdas de enfermedad
ganglionar. La radioterapia mediastinal o supradiafragma-
tica estad proscrita en estos estadios, debido a recurren-
cia post radiacioén, enfermedad cardiaca secundaria, enfer
medad maligna secundaria, y peor tolerancia a guinmiotera-



...pia de salvamento en caso de progresién (13,14,15,16 -
17)

Los pacientes con seminoma avanzado, estadios IIc, III
Y IV, no son candidatos a tratamiento con radioterapia .,
siendo la quimioterapia el tratamiento de eleccién. Diver
sos regimenes quimioterapicos se han ensayado con éxito ,
siempre basados en la combinacién de Vinblastina, Bleomi-
cina y Cis-platino. También el carboplatino ha sido uti
lizado como agente uUnico con éxito en tratamiento ambula-
torio. (18,19)

La tasa de sobrevida de pacientes con seminoma trata -
dos con radioterapia es del 90% para el estadio I, del
87% para el estadio Ila, y del 62% para el estadio ITb.
Sin embargo, con el advenimiento del usc de la quimiotera
pia de salvamento, las tasas de sobrevida, han aumentado
aun para enfermedad avanzada.(7)

En cuanto a las masas residuales postquimioterapia, 15
a 25% de aquellas con volumen mayor de 3 cms., tendran tu
mor residual que ameritara radioterapia o quimioterapia
complementarias. (20)

Aunque la radioterapia puede no alterar la fertilidad
a largo plazo, es recomendable la criopreservacién antes
de su inicio, para asegurar maximas oportunidades de fer-
tilidad. Asimismo debe recomendarse al paciente que espe-
re 180 dias posteriores al tratamiento, para la realiza -
cién del coito con objetivos de reproduccién, para evitar
inseminacién con esperma dafiado.(7)

Las complicaciones del tratamiento con quimioterapia ,
tales como deplecidn de médula 6sea y fibrosis pulmonar
son mayores, si previamente se efectud radioterapia.(7)

El propésito del presente estudio es conocer la preva-
lencia del seminoma en nuestro Hospital y analizar su ma-
nejo, con el fin de elaborar un protocolo de estudio, tra
tamiento y seguimiento, para mejorar las tasas de sobrevi
da sin elevar la morbilidad en casos futuros.



MATERTIAL Y METODOS

Se realizd en el Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos del I.S.S.S.T.E., de Enero de 1981 a Diciembre de
1991, la revisidén retrospectiva de expedientes clinicos y
rediolégicos, pertenecientes a pacientes con diagndstico
histopatoldégico de seminoma puro testicular, investigando
se en forma especifica los siguientes datos:

1. Edad.

2. Presencia de criptborquidia.

3. Tiempo de evolucidn al efectuar el diagnéstico.

4. Sintomatologia.

S. Transiluminacidén escrotal.

6. Lateralidad del tumor.

7. Diagndstico por ultrasonido testicular ( ultrasonégra-

fo General Electric RT 3600® ).

8. Marcadores tumorales pre y postquirirgicos.

9. Tratamiento quirirgico del tumor primario.

10. Estudios para estadificacién clinica ( pruebas funcio
nales hepaticas, teleradiografia de térax, urografia
excretora, tomografia axial computarizada ).

11. Tipo histolégico y extensién del tumor primario.

12. Tamafio y peso del tumor primario.

13. Estadio de la enfermedad.

14. Tratamiento post estadificaciédn.

15. Seguimiento.

Se excluyeron de la revisidén, los pacientes con semino
ma testicular mezclado con elementos no seminomatosos, y
tres pacientes con seminoma puro cuyos expedientes clini-
cos no fueron localizados.

Se presentan resultados y porcentajes en cuadros Y
graficas. ’ l



RESULTADOS

-Fueron .revisados un total de 13 casos, obteniendo los
resultados siguientes.

- Los grupos de edad mas afectados, estuvieron represen-
tados por la tercera y cuarta décadas de la vida ( grafi-
ca .l ), con una edad promedio de 35.9 afios ( rango de 22
a 50 afos ).

En ningin caso hubo antecedente de criptoorquidia.

El tiempo de evolucién antes del diagndstico, varié de
un mes a 18 meses, con antecedente de tratamiento médico
previo sin éxito en todos los casos ( cuadro 1 ).

Los sintomas mas frecuentemente observados fueron el
crecimiento testicular gradual, progresivo e indoloro, vy
la sensacién de pesantez con dolor leve en hemiescroto y
regién inguinal ipsilateral, presentes en doce casos ( 92
% ). Uno se presentd como absceso testicular fistulizado
a escroto ( 8% ), ( cuadro 2 ). En dos casos la sintomato
logia estuvo asociada con traumatismo ( 15% ).

Todos los pacientes tuvieron transiluminacién escrotal
negativa durante la exploracién fisica.

En siete casos el tumor se presenté en testiculo dere-
cho ( 54% ), y en seis sobre testiculo izquierdo ( 46 % )

_( grafica 2 ).

El ultrasonido testicular sdlo se realizd en S pacien-
tes ( 38.4 % ), y confirmé el diagndstico de tumor en el
100%.

Los marcadores tumorales prequirirgicos se realizaron
en 7 pacientes ( 53.8% ), y demostraron elevacidén de gona
dotropina coriénica humana en 2 pacientes, y de G.C.H.
con alfafetoproteina en 1 paciente.

Doce pacientes fueron sometidos a orquiectomia radical
inguinal. Dos de ellos manejados con drenaje de Penrose .
Un paciente fué soemtido a orquiectomia con ligadura alta
del corddén, a través de incisién inguinocescrotal y escro-
tectomia parcial.

Los marcadores tumorales postquirdrgicos se realizaron



...en 10 pacientes ( 76% ) y fueron normales en 9, inclu-
yendo un paciente con G.C.H. elevada y otro con G.C.H. ¥y
alfafetoproteina elevadas, antes de la orguiectomia. Un
paciente conservd la G.C.H. elevada.

Las pruebas de funcidén hepatica se realizaron en 7 pa-
cientes ( 53.8% ), y en todos fueron normales.

La tele de torax se realizd en 9 pacientes ( 69.2% ) ,

y en todos fué normal.

La urografia excretora se realizdé en 6 pacientes ( 46.
1 % ), fué normal en 4, no valorable en 1, y con exclu
sién renal izquierda secundaria a metastasis retroperito-
neales masivas en un paciente.

La tomografia axial computarizada se efectud en 8 pa -
cientes ( 61.5 % ), fué negativa en 5 y demostrd enferme-
dad ganglionar retroperitoneal en 3.

En cuanto a la variedad histolédégica, 12 casos corres
pondieron a seminoma clasico ( 92.4% ), y un caso a semi-
noma anaplasico ( 7.6% ), ( grafica 3 ).

La extensidén del tumor primario fué limitada al tes
ticulo en 4 casos, ( 30.8% ), y con invasién local en 9
( 69.2 % ), ( grafica 4 ).

El tamafo del tumor primario varié de 6 a 13 cms. en
su didmetro mayor, y el peso varidé de 100 a 440 gr. con
un promedio de 220 gr.

La estadificacion de la enfermedad correspondid en 9
casos a estadio I ( 70% ), en 3 casos a estadio IIb ( 23
% ), ¥y en un caso a estadio IIa ( 7% ), ( grafica 5 ).

El tratamiento para pacientes en estadio I fué orquiec
tomia radical mas radioterapia en 4 casos ( 44.4 % ), y
orquiectomia radical sola en 5 casos ( 55 % ). De los 4
casos sometidos a radioterapia, 3 han tenido seguimiento
por 4 afios sin demostrarse actividad tumoral. De los 5 ca
sos manejados unicamentecon orquiectomia radical, solamen
te dos se encuentran bajo vigilancia de 20 y 18 meses,
sin demostrarse actividad tumoral ( grafica 6 ).

El tratamiento para los 3 casos en estadio IIb, fué la



...orquiectomia radical m&s radioterapia ( 75% ), y para
el paciente en estadio Ila fué la orquiectomia radical
mé&s quimioterapia incompleta por abandono ( 25% ), ( gra-
fica 7 ). Los tres casos en estadio IIb no tienen segui
miento posterior a la terapia radiante, y el paciente en
estadio Ila presentd recaida con enfermedad ganglionar re
troperitoneal voluminosa, y amerité quimioterapia de sal-
vamento.

El promedio de sobrevida global fué de 38.4 %.

Dos pacientes sometidos a radioterapia presentaron azo
ospermia ( 28.5 % ).



DISCUSION

Se sabe que el seminoma puro testicular, aunque raro ,
es el tumor de células germinativas mas frecuente en adul
tos jovenes, gque su crecimiento es lento y su agresividad
moderada. En el presente estudio, a lo largo de diez aiios
se detectaron 13 casos de seminoma puro testicular.

El grupo de edad mas afectado correspondidé al esperado
con ligera extensidén hacia la quinta década de la vida.

Aungue se ha demostrado una relacidn directa entre
criptoorquidia y seminoma, ningin paciente desarrolldé el
tumor en testiculos criptoorquidicos.

El tiempo.de evolucidn al diagndstico, fué modificado
en todos los casos por diagnéstico erréneo y ensayo de
tratamiento previo sin éxito.

No existid una relacidén directa entre el tiempo de evo
lucidén y el tamafio y peso del tumor en nuestros casos.

La sintomatologia predominante correspondié a un crecji
miento testicular lento y progresivo tipico del seminoma.
Se demostré el valor de la transiluminacién escrotal en
el diagndéstico. No hubo predominancia significativa de la
teralidad del tumor.

Aunque el ultrasonido testicular sélo fué realizado
en el 38.4% de los casos, fué confirmatorio del diagndsti
co de tumor testicular. )

Es necesario subrayar la falta de uniformidad en la
realizacién de estudios para estadificacién clinica. Los
marcadores tumorales prequirdargicos se realizaron en 53.8
% de los casos, y demostraron su importancia al detectar
elevacién de gonadotropina coriénica humana en 3 casos.

Los marcadores tumorales postquirdrgicos, se realiza -
ron en 76.9 % de los casos, Yy demostrarpn su valor al de-
tectar la persistencia de gonadotropina coriénica humana
en un paciente, posterior a la orquiectomia radical, que
se relacioné con un pronéstico menos favorable (recaida)



Las pruebas de funcidén hepatica fueron normales y se
realizaron en un 53.8% de casos.

La teleradiografia de térax se realizé en 69.2% de los
casos y demostrdé auscencia de compromiso pulmonar.

La urografia excretora se realizd en 46.1% de los

" casos Yy demostré su valor al detectar un paciente con ex-~
clusidn renal izquierda, secundaria a enfermedad ganglio-
nar retroperitoneal masiva.

La tomografia axial computarizada se realizd en 61.5 %
de los casos, y demostrd enfermedad ganglionar retroperi-
toneal en tres pacientes.

En cuanto al tratamiento quirirgico del tumor primario
se observdé que fué adecuado en 84.6% de los casos, y sdlo
dos de ellos fueron manejados errdneamente con drenaje de
penrose. Llama la atencidén el abordaje inguinoescrotal y
la escrotectomia parcial, en un paciente con seminoma
fistulizado a escroto.

El tipo histolégico correspondidé al informado en la 1ji
teratura, siendo seminoma clasico en el 92.3% y seminoma
anaplasico en el 7.6% de los casos.

La invasién local del tumor primario ( 69.2% ), se co-
rrelaciond en 53.8% de los casos con el tiempo de evolu -
cién mayor de 3 meses, y sb6lo en 15.3% de los casos, se
presentd ain con evolucidén de 1 mes. La invasidén se pre -
sentd en los dos tipos histoldégicos de seminoma.

Un 30% de los pacientes se presentd en estadio II, y
un 70% se presentd con estadio inicial I, correspondiendo
a lo informado en la literatura.

El tratamiento para pacientes en estadio I, fué orqui-
ectomia radical y radioterapia en 44.4% de los casos,
con vigilancia adecuada por 4 afios en 3 casos con sobre-
vida actual. En el 55 % de los casos sdlo se efectud or -
quiectomia radical, y Gnicamente 2 pacientes se encuen -
tran en protocolo de vigilancia temprana con sobrevida ac
tual.

) El 100% de pacientes en estadio IIb, recibieron radio-
terapia posterior a la orquiectomia radical, y se perdie-



...ron del seguimiento. Y el unico paciente en estadio I-
Ia recibid tratamiento incompleto con quimioterapia poste
rior a la orquiectomia radical, debido a abandono del mis
mo y pérdida del seguimiento por espacioc de dos anos, pre
sentando recaida y pasando a estadio IIc.

Un 66.6% de pacientes con invasidon local del tumor pri
mario recibieron radioterapia.

Se observd una falta de seguimiento regular en el 61.5
% de los casos.

Del total de casos sometidos a radioterapia, 28.5% pre
sentaron azoospermia secundaria.



10.

11.

12.

13.

CONCLUSTIONES

La prevalencia del seminoma puro testicular en nues -
tro hospital es de 1.3 casos por 97,000 pacientes por
arfo.

La criptoorquidia no se relacioné con la prevalencia
de seminoma en nuestro hospital.

El diagnéstico tardio se debe en la mayoria de los ca
sos a la falta de severidad en la sintomatologia pro-
ducida por ésta neoplasia, y al examen médico con tra
tamiento erréneo previos, realizados en el primer ni-
vel de atencidén médica.

El ultrasonido testicular es basico para confirmar el
diagnéstico de tumor testicular.

Existe falta de uniformidad en la realizacién de estu
dios de laboratorio y gabinete, para la estadifica-
cién clinica del seminoma testicular en nuestro Hospi
tal.

El tratamiento guirirgico del tumor primario ha sido
adecuado en la mayoria de nuestros casos, pero existe
un bajo porcentaje de error.

La realizacién de marcadores tumorales pre y postqui-
rargicos es importante, ya que se relaciona con el
prondstico del paciente.

El tipo histolégico predominante en nuestros casos
fué el seminoma clasico.

La invasién local del tumor primario se relaciondé con
el tiempo de evolucidn.

La distribucién por estadios de ésta neoplasia fué
similar a lo informado en la literatura.

El tratamiento postestadificacién fué adecuado en la
mayoria de casos, pero el seguimiento fué incompleto
en mas de la mitad.

Las complicaciones mas observadas posterior a la tera
pia radiante, estuvieron relacionadas con la vida re-
productiva de los pacientes.

En ningln paciente se observaron metadstasis a gan-



...glios supradiafragmaticos, ni a oérganos distantes.
14. En base a los datos obtenidos, se propone un protoco-
lo de manejo para casos futuros, ( ver anexo ).



PROTOCOLO D E MANEJO

Todo paciente con sospecha de tumor testicular, debe

ser sometido a la siguiente rutina:

1.

2.
3.

Interrogatorio y exploracién fisica completos, inclu -
vendo transiluminacién escrotal.

Realizacidén de ultrasonido testicular.

Si se confirma el diagnéstico de neoplasia, efectuar
toma de marcadores tumorales, incluyendo alfafetopro -
teina, gonadotropina coridénica humana fraccién 8 y fos
fatasa alcalina placentaria.

Realizar laboratorio basico ( biometria hematica,
quimica sanguinea, electrolitos séricos, tiempo de pro
trombina, tiempo parcial de tromboplastina ).

Efectuar con caracter urgente orquiectomia inguinal ra
dical ( con ligadura alta del corddén y sin colocacidn
de drenajes ).

El paciente debe regresar al hospital en forma obli-

gatoria dos semanas después de la cirugia para:

1.

Para realizacién de marcadores tumorales postoperato -
rios ( GCH fraccién B, alfafetoproteina y fosfatasa al
calina placentaria ).

Realizacidén de manera sistematica de estudios para es-
tadificacidén clinica ( pruebas funcionales hepaticas ,
teleradiografia de térax posteroanterios y lateral,
urografia excretora y tomografia axial computarizada )
Revisién del informe histopatolégico de la pieza extir
pada.

si el informe histopatoldgico corresponde a seminoma

puro, y de acuerdo a la estadificacién realizada se dara
tratamiento al paciente de la forma siguiente:

a)

b)

ESTADIO 1
Protocolo de vigilancia por un lapso de 10 afios con
marcadores tumorales y estudios radiolégicos.
O bien radioterapia 2500 rads a ganglios retroperi -
toneales bilaterales.

Todos los casos con invasién local del tumor primario
deben ser manejados con radioterapia a hemiescroto



...afectado y ganglios inguinopélvicos ipsilaterales.
ESTADIO IIa y IIb
Radioterapia 2500 rads scbre ganglios retroperito-
neales bilaterales, con 1000 rads adicionales a ganglios
identificados como metastasicos.

* Se debe evitar la administracién de radioterapia a gan
glios supradiafragmaticos y mediastinales.

En caso de progresién se debe dar quimioterapia de sal
vamento.
ESTADIOS IIc, III y IV.

a) Quimioterapia combinada basada en el cis platino 20 mg
por m? de superficie corporal durante 5 dias cada 3 se
manas por 4 ciclos, la vinblastina 0.3 mg por Kg. de
peso cada 3 semanas por 4 ciclos, y la bleomicina 30
unidades semanales por 12 semanas.

b) Quimioterapia combinada con el esquema VAB VI ( vin -~
blastina, Ciclofosfamida, Dactinomicina, Bleomicina vy
Cis platino ).

c) Monoterapia ambulatoria con Carboplatino.

SEGUIMIENTO: La radio y quimioterapia se administrarén
en el servicio de Oncologia, cumpliendo los pacientes el
seguimiento requerido por dicho servicio,sin embargo el
control de los pacientes en el servicio de Urologia sera
de la siguiente manera.

Todos los pacientes seran vistos cada 3 meses durante
el primer afio con los estudios siguientes:- pruebas fun -~
cionales hepaticas, marcadores tumorales, teleradiografia
de toérax y tomografia axial computarizada. Durante los 4
afnos siguientes sernn vistos cada 6 meses con los mismos
estudios, y posteriormente cada afio hasta completar 10 a-
fios.

NOTA: Los pacientes con potencial reproductivo deberan
ser canalizados para protocolo de criopeservacién de se -
men.
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C U A D R O .

TIEMPO DE EVOLUCION AL EFECTUAR EL DIAGNOSTICO

No. de pacientes Tiempo de Tratamiento fallido
evolucién previo.
3 1 mes si
3 4 meses Si
2 - 6 meses Si
4 12 meses si
1 18 meses Si
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2

SINTOMATOLOGIA

CUADRO CLINICO

No.

DE PACIENTES

Crecimiento testicular
indoloro y progresivo.

Pesantez y dolor leve en hemiescroto
y regién inguinal ipsilateral.

Absceso testicular fistulizado
a escroto.

12

12
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