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I. ANTECEDENTES

Desde que se empez6é a utilizar la quimioterapia empleando platino en
combinacién con cirugia y radioterapia, el cancer testicular se ha llegado a
convertir en una enfermedad curable (1). Las terapias modernas han dado como
resultado un gran grupo de pacientes con expectativa de vida elevada, los cuales
representan un grupo ideal para estudiar factores psicosociales. En el pasado
reciente, el interés médico en la calidad de vida de los mismos se ha
incrementado, ademas de que se han desarrollado estrategias de tratamiento para

reducir las complicaciones agudas y cronicas (2).

Estas estrategias incluyen vigilancia, dosis reducidas de radioterapia vy
quimioterapia, que son menos toxicas pero igualmente efectivas .Todas estas
opciones deben ser evaluadas no solamente por su eficacia, sino por su impacto

en la calidad de vida, incluyendo la funcién sexual a largo plazo de los pacientes

3).

Siendo las complicaciones mas frecuentemente reportadas: ototoxicidad,
neurotoxicidad, disfuncién vascular, infertilidad y disfuncion sexual, diversas
evaluaciones de calidad de vida y funcion sexual se han realizado, en muchos
casos tomando como protagonistas directos de esta evaluacidon a los pacientes
mismos (4) .El uso de cuestionarios preparados para medir la calidad de la
sexualidad deberia incluir no solamente preguntas enfocadas en el parametro mas
frecuentemente aludido, cual es la calidad de ereccion, sino también aspectos
tales como el deseo sexual, problemas en la eyaculacion y en un contexto mas
amplio, preguntas inherentes a la calidad de vida familiar, profesional y social(5)
Muchos estudios de este tipo se han realizado, pero las mayoria tomando en

cuenta a series de pacientes de hospitales con un seguimiento menor a 5 afios.

Estudios con periodos de seguimiento mayor de 10 afios son escasos (6). Mas

aun estudios comparativos entre este grupo de pacientes y grupos pareados de la



poblacién general son aun mas escasos (7). Sin embargo, con fin enteramente
practico, interesa en un estudio en particular la prevalencia de la patologia
estudiada, en este caso la disfuncion sexual en los pacientes con Ca testicular, la

repercusion y la relacion de los distintos tipos de tratamiento (8).

PREVALENCIA Y TIPOS DE DISFUNCION SEXUAL EN LAS PERSONAS CON
CANCER

La sexualidad es un fendmeno complejo y multidimensional que incorpora
aspectos bioldgicos, psicologicos, interpersonales y del comportamiento. Es
importante reconocer que hay una gran variedad de funcionamiento sexual
normal. Al fin de cuentas, la sexualidad la define cada paciente y su compariero o
companera dentro del marco de factores como el género, la edad, las actitudes

personales y los valores religiosos y culturales.

Con frecuencia, muchos tipos de cancer y terapias oncoldgicas estan relacionados
con una disfuncion sexual. En todos los sitios, los calculos de disfuncién sexual
después de varios tratamientos anticancerosos han fluctuado entre 40% vy
100%(5). La mayoria de la informacion se relaciona con mujeres que tienen

cancer de mama o ginecoldgico y hombres con cancer de prostata.

La respuesta sexual de un individuo puede verse afectada de varias maneras y las

causas de disfuncion sexual suelen ser tanto fisiolégicas como psicoldgicas.

A diferencia de muchos otros efectos secundarios fisioldgicos del tratamiento del
cancer, los problemas sexuales no tienden a resolverse durante el primer o
segundo ano de supervivencia sin enfermedad (4), mas bien, estos podrian

permanecer constantes y mas o menos graves o incluso seguir aumentando.

A pesar de que no esta claro cuanto pueden los problemas sexuales influir en la
calidad de vida relacionada con la salud del paciente, estos problemas son
claramente molestos en muchos de los afectados, e interfieren con el proceso de

reintegrarse a la rutina diaria después del tratamiento.



Para optimizar la calidad de vida y supervivencia del paciente, es importante una
completa  evaluacion, una buena y oportuna intervencion terapéutica y

seguimiento (8).

CANCER DEL TESTICULO

ETIOLOGIA

Aunque no se ha identificado la causa exacta del cancer testicular, varios factores
que lo predisponen parecen aumentar el riesgo. Entre estos se pueden mencionar
antecedentes de testiculo(s) no descendido(s), desarrollo testicular anormal,

sindrome de Klinefelter o cancer testicular previo (11).

Otros factores se encuentran bajo investigacion como posibles causas, como la
exposicién a ciertos quimicos y la infeccién con el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH). Los antecedentes familiares de cancer testicular pueden aumentar
el riesgo. No existe ninguna asociacion entre la vasectomia y el aumento de riesgo

de cancer testicular (9,11).

En los Estados Unidos, entre 6.000 y 8.000 hombres reciben el diagnostico de
cancer testicular cada afo. Aunque esta enfermedad representa el 1% de todos
los canceres en los hombres, es la forma mas comun de cancer en hombres entre
15 y 40 afios de edad. También puede ocurrir en hombres mas jovenes, pero sélo
un 3% de todos los canceres testiculares se presenta a esta edad. En los Estados
Unidos, la poblacion blanca tiene un riesgo cinco veces mayor que el de la
poblaciéon de origen afro americano y mas del doble de los hombres
estadounidenses de origen asiatico. El riesgo de cancer testicular se ha duplicado
entre la poblacion blanca de los Estados Unidos en los ultimos 40 afios, pero ha
permanecido igual para los afro americanos. Se desconocen las razones de estas

diferencias (9).



Los canceres testiculares se pueden clasificar de la siguiente manera (11):

e Seminomas, contabilizan aproximadamente entre el 30 y el 40% de todos los
tumores testiculares. Se encuentran por lo general en hombres entre 30 y 40
afos. La condicion generalmente esta localizada en los testiculos, aunque en

alrededor de un 25% de los casos se ha extendido a los ganglios linfaticos.

« No seminomas, contabilizan el 60% de todos los tumores testiculares; la lista
de subcategorias se presenta mas adelante. Este tipo de tumor generalmente

contiene mas de uno de los siguientes tipos de células:

o Carcinoma embrionario (aproximadamente 20% de todos los casos de
cancer testicular) ocurre entre los 20 y 30 afios de edad y es altamente
maligno. Crece rapidamente y se extiende a los pulmones y al higado.

o Tumor de saco vitelino (aproximadamente 60% de todos los casos de
cancer testicular en nifios)

o Teratomas (aproximadamente 7% de los casos de cancer testicular en
adultos y 40% en nifios)

o Coriocarcinoma (es raro)

Los tumores de células estromales son un tipo de tumor formado por células de
Leydig, células de Sertoli y células granulosas. Estos tumores contabilizan soélo el
3 a 4% de todos los tumores testiculares. Sin embargo, conforman casi el 20% de
todos los tumores testiculares de la infancia. Pueden secretar estradiol, que

puede causar uno de los sintomas de cancer testicular, ginecomastia (10).

SINTOMAS Y EXAMENES

e Agrandamiento testicular

e Tumoracion testicular

o Dolor de espalda o molestia abdominal
o Ginecomastia.(es raro)

« Molestia/dolor testicular (es raro, pero puede ocurrir en ocasiones)



Como también puede no presentarse sintoma alguno (11).

Un examen fisico tipicamente revelara una masa testicular firme, no dolorosa vy

que no transilumina.

OTROS EXAMENES QUE SE PUEDEN UTILIZAR SON:

o El ultrasonido escrotal se usa para confirmar la presencia de la masa sélida.

« Examenes de sangre para marcadores de tumor, como alfafetoproteina
(AFP), gonadotropina coriénica humana (GCH) y dehidrogenasa lactica
(DHL). Aproximadamente el 85% de los no seminomas presentan elevacion
de la AFP o la beta GCH. Los seminomas tendran elevacion solo de la beta
GCH o DHL. Estos examenes pueden usarse para medir la respuesta al
tratamiento.

o Radiografia de térax para evaluar la posible presencia de metastasis a los
pulmones.

e Se puede efectuar TC abdominal para buscar metastasis potencial (9, 11).

Las biopsias de tejido, por lo general, se practican mediante remocion quirurgica
del testiculo por via inguinal. Después de la extraccion del testiculo, se examina el

tejido.

TRATAMIENTO

El tratamiento que se requiere depende del tipo de estadio clinico del tumor y de la
extension de la enfermedad. La mayoria de los pacientes se puede curar de esta

afeccion.

Una vez que se encuentra el cancer, el primer paso es determinar el tipo
histopatolégico. Las células pueden ser de tipo seminoma o no seminoma. Si se
encuentran los dos tipos de células en un solo tumor, éste se trata como un no

seminoma (10).



El paso siguiente es determinar qué tan extendido esta el tumor, por medio de la

definicion de los diferentes estadios:

En el Estadio |, el cancer no se ha diseminado mas alla del testiculo
En el Estadio I, se ha diseminado a los ganglios linfaticos en el abdomen
En el Estadio lll, se extiende mas alla de los ganglios linfaticos, pudiendo

haber alcanzado el higado o los pulmones (9,11).

Se pueden utilizar tres tipos de tratamiento:

1.

Tratamiento quirurgico que incluye la orquiectomia y la linfadenectomia.
Esto, por lo general, se realiza en el caso de canceres testiculares
seminoma y no seminoma.

Se puede utilizar radioterapia después de la cirugia para pacientes con
seminomas con el fin de evitar recidivas. El uso de radioterapia se limita al
tratamiento de seminomas.

La quimioterapia, utilizando cisplatino, bleomicina y etopdsido, ha mejorado
enormemente la tasa de supervivencia de los pacientes con tumores

testiculares seminomas y no seminomas.

La curacién para el tumor tipo seminoma en Estadio | es superior al 95%. El

tratamiento, por lo general, implica cirugia para remover los testiculos y radiacion

para los ganglios linfaticos abdominales (9,10.11).

Los seminomas en Estadio Il se dividen en voluminosos y no voluminosos. El

primer grupo, por lo general, esta definido como tumores mayores de 5

centimetros.

El tratamiento de seminomas en Estadio Il incluye cirugia para remover los

testiculos, seguida por radiacion a los ganglios linfaticos en el caso de la

enfermedad no voluminosa o quimioterapia con cisplatino para pacientes con la

enfermedad voluminosa. La tasa de curacion se ubica entre el 85y el 95%(11).



Los seminomas en Estadio lll tienen una tasa de curaciéon del 90%. Su tratamiento
comprende la remocion de los testiculos y quimioterapia con multiples

medicamentos (11).

La tasa de curacién para un tumor no seminoma en Estadio | esta sobre el 95%.

Estos tumores se tratan con remocion de los testiculos y linfadenectomia.

Los tumores no seminomatosos en Estadio Il tienen una tasa de curacién sobre el
95%, y su tratamiento, por lo general, consiste en cirugia para remover los

testiculos y los ganglios abdominales, posiblemente seguida de quimioterapia.

Los tumores no seminomas en Estadio Il tienen una tasa de curacion del 70%, el
tratamiento probablemente es quimioterapia y remocién quirdrgica de los
testiculos (9,11).

Si se trata de un caso de recurrencia a un cancer testicular previo, el tratamiento
por lo general es quimioterapia utilizando combinaciones de diferentes ifosfamida,

cisplatino, etopdsido o vinblastina(10,11).

PRONOSTICO

La tasa de supervivencia de los hombres con seminoma en estadio temprano (el
tipo menos agresivo de los canceres testiculares) es superior al 95%. Con
respecto al cancer no seminoma la tasa de supervivencia libre de enfermedad
para el Estadio | es de aproximadamente 95%; para los seminomas en el Estadio
Il es de 70-90%, dependiendo del tamafo del tumor al inicio del tratamiento; para
los no seminomas en Estadio Il es superior al 95% y los de Estadio Ill de ambos

tipos por lo general se curan en un 70% de los casos (9,11).

De esto puede deducirse que el cancer testicular es uno de los mas curables.



COMPLICACIONES

Se puede presentar metastasis a otras partes del cuerpo con el cancer testicular.
Las zonas del cuerpo afectadas con mas frecuencia son el area retroperitoneal, el

abdomen, la columna vertebral y los pulmones (10).

Si se extirpa ambos testiculos el hombre queda infértil. Si se remueven
quirurgicamente los ganglios linfaticos puede producirse dafo neuronal que afecta
la eyaculacion, lo cual contribuye igualmente a la infertilidad, asi como a la
impotencia. Se estan desarrollando y perfeccionando nuevas técnicas quirurgicas
que tienen mejores posibilidades de preservar la inervacion peneana. Debido a
que el cancer testicular puede afectar a hombres de cualquier edad, quienes
deseen tener hijos, deben discutir con el médico la posibilidad de utilizar estas
nuevas técnicas quirurgicas y de criopreservar el semen (para utilizarlo en

inseminacion artificial) antes de cualquier tratamiento (11).

Tomando en cuenta la elevada tasa de curacion y la edad de los pacientes, en
ultimos estudios se ha evaluado la respuesta en la sexualidad y las
complicaciones que se han presentado, teniéndose resultados un tanto dispares,
observandose predominantemente problemas de ereccion y disminucion del deseo
sexual, ademas de alteraciones de la eyaculacién en relacién a grupos control de

la misma edad.

Los excelentes resultados conseguidos con el tratamiento de pacientes con cancer
testicular han conducido a muchos investigadores a realizar estudios relacionados

con la funcién sexual en los mismos.

Los pacientes con cancer testicular constituyen un grupo ideal para el estudio de
los problemas sexuales en relacion a los varios tipos de terapia, siendo ademas
estos pacientes en muchos casos jévenes y en plena madurez sexual y
considerando las elevadas tasas de curacion es importante determinar las
consecuencias organicas y psicosociales relacionadas a la enfermedad “per se” y

al tratamiento en relacion a la calidad de la funcién sexual (6,7).



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Esta comprometida la funcidn sexual en los pacientes tratados por cancer
testicular localizado (estadio 1) en el Hospital Juarez de México en el periodo

comprendido entre enero de 2005 a enero del 20107



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe compromiso en la funcion sexual de los pacientes
tratados por CA testicular localizado (estadio I) en el Hospital Juarez de
México en el periodo comprendido entre enero del 2005 a enero del 2010

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la cantidad de pacientes tratados por CA testicular (estadio ) en
el Hospital Juarez de México en el periodo comprendido entre enero de
2005 a enero del 2010.

Establecer la frecuencia de la Disfuncion eréctil segun los grados clinicos —
leve, moderada y severa.

Establecer la diminucion del deseo sexual y la libido.

Conocer si existen problemas en la eyaculacion.

Establecer la prevalencia de disfuncién sexual en relacion al tratamiento
recibido.

Determinar la prevalencia de disfuncion sexual en relacion a la edad de los
pacientes estudiados.

Conocer los tipos histolégicos de CA testicular, su frecuencia de
presentacion y relacion con la presencia de disfuncién sexual.

Realizar protocolo de estudio y manejo de la disfuncidon eréctil en los

pacientes incluidos en el estudio en los que dicha patologia sea detectada.

10



IV. HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

La funcion sexual si se ve afectada en pacientes tratados por cancer testicular en

grado variable en relacién al tratamiento recibido.

HIPOTESIS NULA

La funcion sexual no se ve afectada en pacientes tratados por cancer testicular en

relacién al tratamiento recibido.

11



IV. MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio
Se realizara un estudio de prevalencia, de caracter descriptivo, transversal y

retrospectivo.

2. Campo de aplicacion
Se realizé en pacientes tratados por cancer testicular en el servicio de Urologia
del Hospital Juarez de México que cumplieron con los requisitos del disefio del

estudio.

3. Universo de trabajo

El Hospital Juarez de México es un hospital de 3er nivel dependiente de la
Secretaria de Salud que atiende la problematica de salud del zona norte de la
ciudad de México D.F. asi como de otras entidades de salud de su area de
influencia sobretodo en las zonas centro y sureste del pais. El servicio de
Urologia realiza atencion permanente de urgencias las 24 hrs del diay 7 dias a la
semana, siendo la tencidon de consulta externa de lunes a viernes en horario
matutino con un promedio de atencion de 50 pacientes diarios. El estrato

socioeconomico de los mismos es predominantemente bajo.

4. Duracion del estudio
Se inicia el 1 de enero de 2005 al 31 de enero de 2010.

5. Tamano de la muestra

35 pacientes

6. Criterios de entrada
Criterios de inclusion:
=  Pacientes masculinos.

» Pacientes pospuberales y con madurez sexual plena.

12



7.

Pacientes con CA testicular localizado (estadio |)
Pacientes tratados por CA Testicular en el Hospital Juarez de México en las

gestiones comprendidas entre enero del 2005 a enero del 2010.

Criterios de salida

Criterios de exclusion

Pacientes que ademas de cancer de testiculo, cursen con otro tipo de
enfermedad concomitante que pudiera alterar su funcién sexual.

Pacientes con CA testicular no localizado, estadios Il y Ill demostrado por
clinica, estudios de gabinete y serologicos.

Que presentara algun tipo de patologia mental que pueda alterar la
percepcion de la realidad.

Pacientes que no autoricen su participacion en la investigacion.

Criterios de eliminacion

Pacientes no localizables, sin expediente completo y/o que no completen

protocolo de estudio.

Analisis de los datos

Se realizd un estudio de prevalencia en una poblacién, con manejo de
variables cualitativas individuales (ordinales, dicotbmicas y de mas de 2
categorias), con distribucion de frecuencias y porcentajes (parciales y
acumulativos) y graficos de pastel. Se utilizé el programa estadistico SPSS

version 11.0 para Windows.

13



V. DEFINICION DE VARIABLES

1. EDAD
Variable cuantitativa, continua.
Tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el tiempo en donde se presenta

el diagndstico, manejo primario y seguimiento.

2. DISFUNCION ERECTIL
Variable cualitativa ordinal.
La informacién se obtendra de parametros obtenidos del cuestionario del indice

internacional de funcion eréctil (IIEF, por sus siglas en inglés).

3. DESEO SEXUAL Y LIBIDO
Variable cualitativa.
Se obtendra de la entrevista en relacion a la percepcion del paciente sobre su

mantenimiento o disminucion.

4. PROBLEMAS EN LA EYACULACION
Variable cualitativa.
Se obtendra de la entrevista en relacion a la percepcidon del paciente sobre su

presencia o no.

5. TIPO HISTOPATOLOGICO
Variable cualitativa nominal, independiente.

La informacion se extraera del expediente clinico.

6. TRATAMIENTO RECIBIDO
Variable cualitativa, nominal, operacional, dependiente.
La informacién se extraera del expediente clinico. Ya sea tratamiento quirurgico,

radioterapia, quimioterapia.
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VL.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

La informacién se procedioé a recoger mediante la revision de las historias clinicas

de los pacientes tratados por cancer testicular en el servicio de Urologia desde

enero de 2005 hasta enero de 2010, y que ademas cumplian los criterios de

inclusiéon. Todos los pacientes seleccionados tenian:

> wDnh -

Ficha de identificacion
Historia clinica completa
Exploracién fisica completa
Examenes de laboratorio:
- Biometria hematica
- Quimica sanguinea
- Tiempos de coagulacion
- Marcadores tumorales (Alfafetoproteina,
Deshidrogenasa Lactica, Fraccion beta de

Gonadotropina coridénica humana)

. Gabinete:

- Ultrasonido testicular
- Tele de térax

- TAC abdominopélvica simple y contrastada

. Nota de protocolo quirdrgico y nota postoperatoria con los hallazgos vy la

técnica quirurgica realizada ( Todos los paciente fueron sometidos a
Orquiectomia Radical por via inguinal ).

Nota de reporte del servicio de Patologia con la estirpe histopatoldgica del
y datos de compromiso local del tumor testicular.

A todos los pacientes con que fueron localizados por teléfono o capturados
de la consulta externa de Urologia y Oncologia, que cumplian los criterios
de inclusion del protocolo, se les explico el objetivo del mismo y se les

solicité su consentimiento informado por escrito.
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9. Los pacientes que accedieron a participar en el estudio fueron citados al
hospital para una mas exhaustiva explicacion y posterior firma del
consentimiento, ademas se les aplicé un cuestionario dirigido que tuvo en
cuenta la escala de disfuncion eréctil del indice internacional de funcion
eréctil (IIEF, por sus siglas en inglés- Ver anexos) e incluyé preguntas
dirigidas a evaluar deterioro del deseo sexual y problemas en la eyaculaciéon
(ver anexos).

10.Los datos del expediente fueron llevados a una ficha de registro (ver
anexos) donde fueron registradas las variables a estudiar, y se integraron
con los resultados de la entrevista escrita. Cada paciente se identificd con
su historia clinica, para evitar la duplicacién de datos.

11.Luego de recoger los datos en las fichas, se procedié a realizar el
tratamiento estadistico de la informacién obtenida, para poder realizar el

analisis y la discusioén correspondiente.

16



VIl. RESULTADOS

Fueron 35 los pacientes tratados por cancer testicular en el periodo comprendido
por el estudio (1 de enero de 2005y 1 de enero de 2010) que cumplieron con los
criterios de inclusién del mismo (Ca testicular localizado estadio |, expediente
completo, consentimiento para participar en el mismo) y que ademas pudieron

ser localizados.

El grupo etareo mas afectado fue el de la 3ra. década de la vida con 20
pacientes (57 %), seguido del grupo de la 4ta. década con 10 pacientes
(29%),pacientes menores de 20 afios fueron solamente 3 ( 9 %), en tanto que los
pacientes mayores de 40 afos ( 5ta década) llegaron a 2 (6%). El rango de edad

se extendia entre 18 y 49 anos, siendo la edad media de 26.9 afios (Tabla 1y
fig. 1).

Los tipos de tumores reportados por histopatologia fueron: Seminomas 15 (43%),
coriocarcinoma 2 (6%), carcinoma embrionario 1(3%) y tumores mixtos 17 (49%),
siendo de éstos las combinaciones mas frecuentes de Ca embrionario + tumor del

saco vitelino con 7 (41%) del total de tumores mixtos. (Tabla 2 y fig. 2).

La totalidad de los pacientes fueron tratados con Orquiectomia Radical, con
posterior Observacién algunos y Quimioterapia otros en proporcion similar: 12
con Observacion (34%) y 12 con Quimioterapia (34%), 7 pacientes recibieron
Radioterapia (20%), 3 pacientes recibieron Quimioterapia + Radioterapia (9%), y
un paciente ademas de la Quimioterapia+Radioterapia fue llevado a

Linfadenectomia retroperitoneal (3%). (Tabla 3 y fig. 3).

Una vez aplicado el indice Internacional de Funcién Eréctil, se obtuvo los
siguientes resultados: 15 pacientes con funcién eréctil normal (43%), 17 con
disfuncién eréctil leve (48%), 3 con disfuncion eréctii moderada (9%). Ningun

paciente presento disfuncion eréctil severa. (Tabla 4 y fig. 4)
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Fueron pocos los pacientes que refirieron problemas con la eyaculacion durante (4
pacientes = 11.4%) o después del tratamiento (5 pacientes = 14.2%),
permaneciendo la mayor parte sin estas molestias (31 pacientes = 88.6 % sin
alteraciones de la eyaculacion durante el tratamiento, y 30 pacientes = 85.8% sin

alteraciones después del tratamiento). Tabla 5y 6.

Tampoco se observo disminucion del deseo y apetito sexual en la mayor parte de
los pacientes ni durante (30 pacientes = 85.8%) ni después del tratamiento (32
pacientes= 91.4%), 5 pacientes presentaron apetito sexual disminuido durante el

tratamiento (14.2%) y otros 3 luego del tratamiento (8.6%). Tabla 7 y 8.

18



VIIl. DISCUSION

La mayor prevalencia del ca testicular en la 3ra década de la vida parecida a la
de otros estudios similares(12,14,15,17), sin embargo la frecuencia de
presentacion de seminoma es menor a la de otros estudios donde este tipo
histopatoldgico es el mas frecuente o mantiene paridad de presentacion con los
tumores no seminomatosos(15,17), asimismo vimos que es mas frecuente dentro
de los tumores mixtos, que son la mayoria, que los mas frecuentes son el Ca
embrionario y tumor del saco vitelino, a diferencia de lo que generalmente reporta

la literatura, donde es mas prevalente el teratoma( 12,15,17).

En cuanto al tratamiento realizado vemos que un importante grupo de pacientes
opta por la vigilancia, mientras que en otros estudios es mayor el porcentaje de
pacientes que de inicio se tratan con Quimioterapia o Radioterapia, donde
también se observa una disparidad ya que generalmente en la literatura se
reportan mas casos tratados con Radioterapia, mientras que en el grupo que

estudiamos se prefiere la Quimioterapia.

Son pocos los casos que se trataron con Quimioterapia + Radioterapia combinada,

lo cual es similar a lo reportado en la literatura. (13,15)

En tanto que solamente un paciente de nuestro protocolo fue sometido a
Linfadenectomia Retroperitoneal, vemos que en la literatura se reporta un
porcentaje significativo de éstos procedimientos que en algunas series alcanza a
un 25% de los pacientes tratados en igual estadio al del grupo de pacientes que
vimos (12,13,15,17).

El porcentaje de presentacion de Disfuncién eréctil fue elevado, de 57.2%, sin
bien en la mayor parte de los casos fue DE leve (48.5%), siendo los casos de
DE moderada escasos (8.5%). Como mencionamos, no se presentaron casos de
DE severa; sin embargo sin comparamos esto con datos de prevalencia de DE en
la poblacion normal (en el mismo grupo etareo que estudiamos) con una cifra de
9.7% de DE total, 7.9% de DE leve y 1.2% de DE moderada, vemos que si existe
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mayor incidencia de Disfuncion eréctil, aunque leve, asociado al padecimiento de

Cancer testicular. (16)

Esto va acorde a lo reportado en la mayor parte de la literatura donde si se
observa mayor incidencia de DE en estudios similares (12, 15, 17) aunque en
porcentajes variables, pero otros estudios reportan que no se ha observado
correlacion entre el Ca testicular y la DE, siendo la prevalencia de ésta similar

entre Pacientes con Ca testicular y la poblacion normal. (18)

Vimos que un reducido grupo de pacientes tuvo alteraciones de la eyaculacion,
ya sea durante o después del tratamiento, que en ningun caso supero el 15%;
esto lo comparamos con la poblacién general en un mismo grupo etareo y que se
reporta de aproximadamente el 16%, siendo mas comun la eyaculacién precoz
(11%) y eyaculacién retardada (5%). O sea que no se observa alteraciones de la

eyaculacion relacionadas con el Ca testicular (16).

Se observa cierta correlacion con la literatura donde no se reporta aumento de la
incidencia de problemas eyaculatorios, siendo en algunos casos el porcentaje tan
bajo como 3.5% hasta 12% (12, 17, 18). Por otro lado en algunos estudios si se ve
un mayor porcentaje de alteraciones de la eyaculacion asociados, en hasta en

23% de los pacientes (15).

Se reporta en el estudio un porcentaje de pacientes que presentaron alteracion del
deseo sexual de un 15% durante el tratamiento y de un 9% después del
tratamiento, este incidencia es menor a la que se encuentra en la literatura, donde
se tienen porcentajes de hasta un 40% durante el tratamiento y 20% después
del tratamiento de pacientes con el deseo y apetito sexual disminuidos. Hay
relacion entre el porcentaje mayor de varones afectados durante el tratamiento
que duplica al porcentaje posterior al mismo, lo cual se observa en la mayor parte
de las series(12.15.18), lo cual se deba probablemente al estrés mismo del shock

emocional que representan el padecimiento y el tratamiento.
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CONCLUSIONES

. Los datos epidemioldgicos e histopatolégicos obtenidos en el estudio son

concordantes con los de la mayor parte de series publicadas.

. Los pacientes tratados por Ca testicular tienen una incidencia mayor de

Disfuncién Eréctil, si bien ésta es de grado leve.

. No se observa aumento de alteraciones de la eyaculacion en pacientes que

padecen Ca testicular.

. El deseo sexual si disminuye en los pacientes diagnosticados y tratados

por el Cancer testicular, sobretodo durante el tratamiento, tendiendo

posteriormente a normalizarse.

. Los pacientes tratados con Quimioterapia y/o Radioterapia (en mayor

porcentaje con Radioterapia) tienen mayor incidencia de DE que los
pacientes que se manejan con solamente observacion, sin embargo no se
puede determinar si esto se debe al tratamiento “per se” o a la evolucion

clinica del padecimiento que requirié tal intervencion.

. Los pacientes del la 2da. y la 3ra década de la vida tienen menor incidencia

de DE en relacion a los pacientes de mayor edad, si bien ésta no es

determinante.
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XIl.-

ANEXOS
Tabla 1. EDAD DE LOS PACIENTES
PORCIENTO
EDAD FRECUENCIA PORCIENTO \ ACUMULADO
18 1 2,85 2,85
20 2 5,71 8,56
21 4 11,42 19,98
22 1 2,85 22,83
23 4 11,42 34,25
24 1 2,85 37,10
25 1 2,85 39,95
26 3 8,55 48,50
27 3 8,55 57,05
28 1 2,85 59,90
29 1 2,85 62,75
30 1 2,85 65,60
31 1 2,85 68,45
32 2 5,71 74,16
33 2 5,71 79,87
34 2 5,71 85,58
35 2 5,71 91,29
39 1 2,85 94,14
45 1 2,85 96,99
49 1 2,85 100,00
TOTAL 35 100,00
Fuente: Elaboracion propia
Tabla2. TIPO HISTOPATOLOGICO
PORCIENTO
TIPO DE TUMOR FRECUENCIA PORCIENTO ACUMULADO
Seminoma 15 42,75 42,75
Coriocarcinoma 2 5,70 48,45
Carcinoma embrionario 1 2,85 51,30
Coriocarcinoma/Ca embrionario/T. del
saco vitelino/Seminoma 1 2,85 54,15
Coriocarcinoma/T. saco
vitelino/Teratoma 1 2,85 57,00
Ca embrionario/T. saco vitelino 4 11,40 68,40
Ca embrionario/T. saco
vitelino/Teratoma 3 8,55 76,95
Ca embrionario/seminoma 1 2,85 79,80
Coriocarcinoma/seminoma 1 2,85 82,65
Ca embrionario/Teratoma/Seminoma 1 2,85 85,50
T. saco vitelino/teratoma/seminoma 1 2,85 88,35
Ca embrionario/teratoma 2 5,70 94,05
Coriocarcinoma/Ca
embrionario/Teratoma 2 5,70 100,00
TOTAL 35 100,00

Fuente: Elaboracion propia

24




Tabla 3. TRATAMIENTO RECIBIDO

PORCIENTO

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCIENTO ACUMULADO
Orquiectomia+Vigilancia 12 34,20 34,20
Orquiectomia+Radioterapia 7 19,95 54,15
Orquiectomia+Quimioterapia 12 34,20 88,35
Orquiectomia+Quimioterapia
+ Radioterapia 3 8,55 96,90
Orquiectomia+Quimioterapia
+ Cirugia Post-quimioterapia 1 2,85 100,00
TOTAL 35 100,00

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 4. INCIDENCIA DE DISFUNCION ERECTIL

FUNCION ERECTIL

PORCIENTO
FRECTERCIA PORCENTS  AcumuLADO

Funcién eréctil normal 15 42,75 42,75
Disfuncion eréctil leve 17 48,45 91,20
Disfuncion eréctil moderada 3 8,55 100,00
Disfuncion eréctil severa 0 0,00
TOTAL 35 100,00

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5. ALTERACIONES EN LA EYACULACION

DURANTE EL PORCIENTO
TRATAMIENTO  FRECUENCIA PORCIENTO | ,ci v ADO
S| 4 11,43 11,43
NO 31 88,57 100,00

TOTAL 35 100,00

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 6. ALTERACIONES EN LA EYACULACION

DESPUES DEL PORCIENTO

TRATAMIENTO FRECUENCIA PORCIENTO | ,cimui aDO

S| 5 14,29 14,29

NO 30 85,71 100,00
TOTAL 35 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 7. ALTERACIONES DEL DESEO SEXUAL

DURANTE EL PORCIENTO

TRATAMIENTO  FRECUENCIA PORCIENTO | )¢y aD0

S| 5 14,29 14,29

NO 30 85,71 100,00
TOTAL 35 100,00

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 8. ALTERACIONES DEL DESEO SEXUAL

DESPUES DEL PORCIENTO
TRATAMIENTO T RECUENCIA PORCIENTO ¢ iymuLaDO
S| 3 8,57 8,57
NO 32 91,43 100,00
TOTAL 35 100,00

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 9. RELACION DEL TRATAMIENTO CON LA DISFUNCION ERECTIL

TRATAMIENTO/FUNCION DE DE
ERECTIL NORMAL ~ DELEVE  nyopERADA SEVERA
Orquiectomia+vigilancia 7 3 2 0
Orquiectomia+quimioterapia
Orquiectomia+radioterapia 2 5 0 0
Orquiectomia+quimioterapia
+ Radioterapia 0 3 0 0
Orquiectomia+quimioterapia
+ Cirugia Post-quimioterapia 0 0
TOTAL 15 17 3

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 10. RELACION TIPO HISTOPATOLOGICO CON DISFUNCION

ERECTIL
TIPO HISTOPATOLOGICO DE DE
IFUNCION ERECTIL NORMAL  DELEVE \0pERADA| SEVERA
Seminoma 6 8 1 0
Coriocarcinoma 1 1 0 0
Ca embrionario 0 1 0 0
Tumor mixto 8 7 2 0
TOTAL 15 17 3 0

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 11. RELACION DE EDAD CON DISFUNCION ERECTIL

. c DE DE
EDAD /FUNCION ERECTIL NORMAL DE LEVE MODERADA SEVERA
18 a 25 afos 8 6 0 0
26 a 35 anos 7 10 1 0
36 a 45 anos 0 1 1 0
Mas de 45 anos 0 0 1 0
TOTAL 15 17 3 0

Fuente: Elaboracion propia

FIG 1. EDAD DE LOS PACIENTES

5,70% 2,80%

@ 18 a 25 afios m 26 a 35 afios O 36 a 45 afios O Mas de 45 afos

Fuente: Elaboracion propia

FIG 2. TIPO HISTOPATOLOGICO

42,80
48,50

@ Seminoma @ Coriocarcinoma O Ca embrionario O Tumor mixto

Fuente: Elaboracion propia
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FIG 3. TRATAMIENTO RECIBIDO
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SERVICIO DE UROLOGIA

HOJA DE CONTROL DE DATOS PARA LOS PACIENTES CON CA
TESTICULAR

Nombre del Paciente:
Expediente:
Fecha:
Edad:
Teléfono:
A. TIPO HISTOPATOLOGICO

Seminoma

Carcinoma embrionario

Teratoma
Tumor de saco vitelino
Tumor germinal mixto

B. TRATAMIENTO RECIBIDO

Orquiectomia + vigilancia

Orquiectomia + radioterapia

Orquiectomia + quimioterapia

Orquiectomia + quimioterapia +  cirugia
posquimioterapia

Orquiectomia + radioterapia + quimioterapia
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CUESTIONARIO DE APLICACION AL PACIENTE

Numero de expediente:
Numero de cuestionario:
Fecha:

C. DESEO SEXUAL Y LIBIDO

¢ Usted ha experimentado

disminucién del deseo sexual? RESPUESTAS

Antes del diagnéstico S NO
Durante el Tratamiento Sl NO
Después del tratamiento Sl NO

D. PROBLEMAS EYACULATORIOS

¢ Usted ha experimentado

problemas con la
eyaculacién?

RESPUESTAS

Antes del diagnostico SI NO
Durante el Tratamiento S NO
Después del tratamiento Sl NO




E. DISFUNCION ERECTIL

Algunas La mayoria de
Pocas Veces .
. veces las veces Casi
Casinuncao | (mucho menos ! .
) (alrededor de | (mucho mas siempre o
nunca que la mitad . . ;
la mitad de | que la mitad de siempre
de las veces)
las veces) las veces)
¢,Con qué Frecuencia logra
una ereccion durante la 1 2 3 4 5
actividad sexual?
Cuando usted tiene
erecciones con estimulacion
sexual, (',Con'que frgcuenma 1 2 3 4 5
sus erecciones tienen
rigidez suficiente para la
penetracion sexual?
Cuando usted intenta el acto
sexual, ¢ Con qué frecuencia 1 2 3 4 5
logra penetrar a su pareja?
Durante el acto sexual,
¢, Con qué frecuencia logra
mantener la ereccion 1 2 3 4 5
después de haber
penetrado a su pareja?
Extremadamente e e Ligeramente Sin
dificil Muy dificil ificil dificil dificultades
Durante el acto sexual,
¢ Qué dificultades
experimenta para mantener 1 2 3 4 5
la ereccion y mantener el
acto?

5a 10 (Severa)

PUNTAJE

11a15
(Moderada)

16 a 20 (Leve)

21 a 25 (Normal)
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
SERVICIO DE UROLOGIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

México D.F. a de del

Yo , reconozco que he sido

informado del trabajo de investigacion que se realiza en el hospital para
determinar si existen alteraciones de la funcidén sexual en pacientes tratados de
cancer testicular, y accedo a participar en el mismo por mi libre voluntad y sin ser
sujeto de ningun tipo de presion , para ello consiento en responder al cuestionario
que se me aplicara , el cual puede contener preguntas de caracter personal e

intimo, informacién que sera manejada en forma responsable y reservada.

Firma del paciente Firma del médico que informa
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