Revistz Médics de Costa Rica XLVII {474) 1. 7; 1981

Carcinoma del Testiculo

{ Revision de Literatura y Estadisticas en el Hospital San Juan de Dios
en los Ultimos 5 Afios ).

Claudio B. Orlich *

Abstracto.- Se revisa la literatura reciente y
los expedientes de pacientes con tumores tes-
ticulares de 1975 a 1979 vistos en este Hospi-
tal encontrando 22 casos de tumores de célu-
las germinales. Se reportan datos estadisticos,
de diagndstico y tratamicnto.

INTRODUCCION:

El carcinoma de testiculo es un tumor
raro que representa cf 19/o de todos los tumo-
res malignos en el hombre {Rubin 1970} y se
reporta una incidencia de 2.1 a 2.2 por 100.000
hombres al ano en Estados Unidos, Canadd e
Inglaterra. Los tumores testiculares se clasifi-
can de acuerdo a las células que les dan origen
en germinales {células de origen germinal-930/o)
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y en no germinales los originados en el estroma
gonadal {tumor de célula de Leyding, tumor
de células de Sertoli y tumores de la célula gra-
nulosa-60/o}. El otro 19fo lo comprenden tu-
mares del sistema ductal, del cstroma fibrovas-
cular y cdpsula. Mostofi divide a los tumores
de células germinales a su vez en. A, Tumares
que mucstran un tipe histolégico: 1. Semino-
ma: tipico, anaplistico y espermatocitico. 2.
Carcinoma embrionario: adulto, poliembrioma
¢ infantil {del saco de Yolk}. 3. Coriocarcinoma.
4. Teratoma: maduro e inmaduro. B, Tumares
con mas de un tipo histoldgico {mixtos): I,
Carcinoma embrionario y teratoma {teratocar-
cinoma). 2. Otros. Existen otras clasificaciones
como fa de Friedman y Moore, la de ta Organi-
zacion Mundial de la Salud y la de¢ Pugh-Came-
ron {9). Ver tabla No. 1.

TABLA |. COMPARACION DE VARIAS CLASIFICACIONES DE TUMORES TESTICULARES
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Los criterios para establecer cf estadio
patologico de los tumores testiculares segin
Skinner son (2).

Estadio A.- Tumor limitado al esxroto, radio-
grafia de torax y uwrografia negativos, nddu-
los negativos en diseceidn linfdtica.

Estadio B.- Mctdstasis del tumor presentes por
debajo del diafragma, radiografia de torax vy
mediastino normales. _ )
Estadic B 1.- Compromiso macre 0 microsco-
pico de menos de & nddulos bien encapsulados,
sin evidencia de tumor creciendo a través de la
cdpsula del ganglio.

Estadio B 2.- Compromiso macro o microscé-
pico Je tumor en mis de & nddulos o tumor
que s¢ extiende fucra de la cdpsula invadiendo
fa grasa retroperitoneal.

Estadio C.- Mctistasis presentes por encima del
diafragma.

Hay otros sistemas de establecer ¢f estadio
chinico {ver tabla No.2.}. Los méctodos para
establecer el diagnéstico clinico dc tumor tes
ticular son: 1) Examen fisico - la masa debe
de ser palpada cuidadosamente y deben explo-
rarse ¢l escroto y el corddn espermdtico para
ver si hay extension tumoral, Si se halla  un
hidrocele en un paciente joven debe de puncio-
narse, idealmente en Ja mesa de operaciones y
luego palpar ¢! testiculo. Ef abdomen debe de

cxaminarse bajo anestesia para descartar masas
retroperitoneales y también dcbe de examinarse
la regionsupraclavicular. {3). 2) Radiografia
de térax - muestra las metdstasis pulmaonares
cuando estdn presentes en ¢t 85 al 90 O/o de
tos pacientes. El resio requeriran tomografia
o escan computarizado. 3} Urografia-puede
haber obstruccién o desplazamiento de urcte-
ros y provee informacion acerca del estado de
fos rifiones. 4} Linfangiografia - se usa dnica-
mente ¢n €asos de seminoma. 5} Arteriografia
y venocavografia - estan indicadas dnicamente
en pacientes con grandes masas retroperitonca-
les para ayudar al cirujano a planear Ja opera-
cidn o para evaluar Ja respugsia a guimiptera-
pia. 68) Tomografia computarizada y sonogra-
fia - se usan hoy con una fidelidad de 82 vy
870/o respectivamente y son superiores a la
linfografia y con un costo mds bajo. 7) La biop-
sia dc ganglios supraclaviculares no se¢ usa de
rutina por el riesgo de complicaciones. 8} Mar-
cadores tumorales - {4} Cicrtas células cancero-
sas sintetizan protednas que pucden medirse
en el suero con técnicas especificas de radioin-
munoensayo. Estos marcadores son (dtiles en
¢l diagnéstico temprano, estadio y scguimicnto
de los pacicntes con tumores testiculares v las
mds confiables son la alfafetoproteina (AFP)
y la gonadotrofina coriénica humana (GCH),

TABLA 2 OTROS SISTEMAS DE ESTABLECER EL ESTADIO CLINICO

Boden y Gibb

AlC

A No metastasis

B, Metastasis a los
gangiios retroperito-
neales.

C) Metdstasis a distancia

T1 Tumar corfiando at testiculo

T2 Tumor que se extiende mds stia de la tinica albuginea
T3 Tumor fus invade la rete testis o

€l epididima.

Tda Tuenor que invade et corddn es-
Permético

T4b Tumor que invade Ja pared escrotal
No Nadutos retroperitoneales libres

de tumor

Nla Metastasis microscdpicas en menos
de 5 nogdulos resroperitongales.

NIb metistasis microscopicas an mas de
5 abdutos

N2a nddulos grandes de mds de 2em y
mds de 5 afectados.

N2b igual pero més de 5

N3 Tumor gue se extiende dentro del te.
jido aereoltar, no residun después de
operacion.

M4 jgual pero gqueda tumor después da aperacidn.
tFE) Metastasis mds allé del drenaje lin-
fAtico primario o arriba det diafragma.
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Lz AFP se ve en cualquier tipo de tumor que
tiene un componenie embrionario o del saco
de Yolk y la GCH en coriocarcinoma. Javapour
ha descrito que el 85 al 870/o de los tumores
embrionarios con o sin teratoma tienen AFP
elevada, 7.79fo de seminomas, 600/o de carci-
noma embrionario, 570/0 de teratocarcinomas
y 1009/o de coriocarcinomas tienen betagona-
dotrofinas coribnicas elevadas. Aparentemente
fa determinacion de estos marcadores séricos
hacen posible establecer el cstadio chinico con
mayor fidelidad que cualquier otra prueba.
Aproximadamente ¢l 100/0 de los no seminoma-
tosos y mds del 900/¢ de los seminomatosos
no tienen marcadores de marcadores. fumora-
les han afadido al estadio del cdncer testicular
son: 1) disminucidon de error al establecer. el
estadio (5 - 149/0). 2)niveles persistentemente
elevados después de orquidectomia indican es-
tadio It o 1ll. 3) niveles persistcntemente al-
tos después de linfadenectomia indican cstadio
1. 4) cuando la linfadenectomia es negativa
por tumor, pero fos marcadores séricos postlinfa-
denectomia estdn persistentemente  elevados,
los pacientes tienen estadio |}, La deshidro-
genasa lactica puede ser usada como un marca-
dor tumoral incspecifico debido a gque las cé-
lulas malignas tienen una glicolisis aumentada
que lieva a una sintesis de lactato elevada y ha
sido usada por )Javapour en tumores testicula-
res cuando: 1) hav disponibilidad y sencillez
de [a prucba comparada con radiginmunocnsa-
vo, 2} ausencia de frecuencia de otros marca-
dores en seminoma, 3) en tumor no seminoma-
tose masivo con normalizacion de AFP y GCH
cuando los pacientes estan bajo quimiotcrapia
para controlar el tratamicnto y 4) para contro-
lar el tratamiento de tumor seminomatose masi-
VO.

TRATAMIENTO DE TUMORES
SEMINOMATOSOS: (10}

Los seminomas son muy radiosensibles
y ¢ tratamicnto por fas técnicas disponibles
hoy dia debe de dar curacidn cn por lo menos
un 850/o. Adenids de la orquidectomia inguinal
¢l tratamiento recomendado os; Estadio | A-
trradiar los nodulos pélvicos ipsitaterales y re-
troperitonedles (3000 R/4  semanas). Estadio
{ B- lo mismo que I A mas irradicar nddulos
inguinales ipsitaterales, Estadio 2 A - irradiar
fus nodulos pélvicos ipsilaterales y retroperito-
neales (3.500 Rf4 1/2 semanas) mds irradiar
¢l mediastino vy 13s dreas supraclaviculares bila-

terales {2,500 R/2 2 1/2 semanas). Estadio 2
B - igual que 2 A excepto que ¢l volumen ini-
cial debe de ser adecuado para incluir el voly-
men tumoral e irradiar las regiones en riesgo
con 2.000 R./ 2 1/2 semanas. Luego reducir
el volumen de tratamiento para incluir los nd-
dulos pélvicos ipsilaterales y retroperitoneales

el volumen tumoral c¢onocido por otros
1.000 R/ 1 1/2 semanas y finalmente otros
1.000 R/l semana al volumen tumoral conocido.
Considerar guimioterapia para aquellos con se-
minoma anaplastico. lrradiar el mediastino y
las dreas supraclaviculares bilaterales {2.500
Rf2 - 2 1/2 semanas), Estadio 3A- o mismo que
el 2 pero irradiar el mediastine y fos ndduios
supraclaviculares bilaterales en 3  semanas.
Considerar quimioterapia adyuntiva. Estadioc 3
B - combinacidén de quimioterapia e irradia-
ciGén por consolidacion.

TRATAMIENTO DE TUMORES
NO SEMINOMATOSOS:

A pesar de la mejorfa reciente en los repor-
tes de sobrevida de estos pacientes se mantie-
ne controversia en el tratamiento de estos tumo-
res. La orquidectomia inguinal sola en estadio
{ tigne una sobrevida de sdlo e} 2500 y se sabe
que existe un margen de crror en detectar me-
tdstasis en un 15-200/0, por o que debe comple-
mentarse con otro tipe de terapla. Aproxima-
damente el 60 at 700/o de los casos tienen me-
tdstasis retroperitoneates al hacer el diagnds
tico y la linfadenectom(a retroperitoncal ofre-
ce fas ventajas de la posibilidad de remover
metdstasis que no han sido vistas y de determi-
nar patolégicamente cudles pacientes se bene-
fician de terapia adicional. Manejo de los esta-
dfos A y B {Skinner}: a estos pacientes se les
hace una diseccion retroperitoneal meticulosa,
a través de una incisidon transabdominal o to-
racoabdominal y cn gencral se recomienda que
sca bilateral. Los limites de la reseccién usual-
mente se extienden hasta los vasos renales su-
periormente, a os ureteros lateralmente y a la
bifurcacion de [as arterias ilfacas comunes infe-
riormente incluyendo los vasos cspermdticos
en ¢l lado del tumor {13). Skinner recomienda
¢l uso de 1 gramo de actinomicina D intraveno-
sa durante la cirugia, seguida de 3 mg en los
cuatro dias inmediatos. Si los nddulos son ne-
gativos se recomicenda un curso de actinomici-
na D dos meses después, Si existe un foco de
coriocarcinoma on ol wmor primario, aldn con
nodulos negativos s¢ recomienda quimiotera-
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pia profildctica con actinomicina por dos afios,
combinada con bleomicina vy vinblastina. Pa-
cientes con estadic B | reciben cursos ciclicos
de actinomicina D cada dos meses por un afo
y luego cada tres meses en el segundo afio. Si
se trata de un estadic B2 o hay elementos de
carigcarcinoma s¢ usa una combinacién de vin-
blastina y bleomicina y cursos ciclicos de acti-
nomicina D por dos afios. La radioterapia posto-
peratoria se usa (nicamente en casos en que
se queda mucho tumor después de cirugia,
aplicando 4.500 R al retroperitoneo y regién
inguinal ipsilateral y se inicia la quimioterapia
4 2 6 semanas después. Manejo de estadios B3
y C - se usa una combinacién intensa de quimio-
terapia seguida de linfadenectomia y luego
quimioterapia en ciclos la quimioterapia sola
es capaz de producir una ciapsula fibrosa y den-
sa alrededor de las grandes masas retroperito-
neales haciando posible ia reseccién sin disemi-
nacidn. En casos de metdstasis pulmonares se
pueden hacer resecciones en cuiiz a la hora de
la Jinfadenectomia. Ademds de la combinacién
de bleomocina y vinblastina se usa recientemen-
te el cisplatinum.

En Costa Rica se inkid la bioestadrstica
de turmores en el ano de 1977 y ese afio se re-
portaron 7 casos de tumores testiculares, 9 ca-
sos cn .1978 y 16 en 1979 en todo el pais,
en ¢l presente reporte se describen 22 casos de
tumores germinales testiculares vistos en fa con-
sulta externa del Hdspital San Juan de Dios
en los ditimos 5 angs. El 63.30/0 de los casas
estdn en la edad de los 15 a Jos 30 afos v todos
son de raza caucdsica (ver tablas 3,4 y § ).
En tres pacientes se encontrd seminoma en un
testiculo criptorquidico, uno de cllos intra—
abdominal y también hubo un caso de tumor
mixto {coriocarcinoma y caembrionario} con
testiculo contralateral criptorquidico. Cinco
tuvieron antecedente de parotiditis con orqui-
tis atrofica en dos de clfos. Se encontrd historia
de trauma en cuatro; en dos el diagndstico fue
de orquiepididimitis y en otros dos de hidroce-

le,
TABLA Wo. 3

Namero de casos por aio

1975 8
1976 5
1877 t
1978 7
1979 1

TABLA No. 4.

Distribuicidn por provincias

San Joss 10
Cartago
Algjuelp
L£imén
Heredia
Guanacaste
Puntarenas

TR S I A

TABLA No. 5.
Distribuicion por edad

15-20 2
21-30 12
3140 2
41-50 4
51-60 1
—60 1

En la gran mayoria los sintomas se presen-
taron menos de 6 meses antes y el sfntoma mds
frecuente fue el de masa testicular. Dos enfer-
mos se presentaronh con masa abdominal, otro
con masa inguinoescrotal en testiculo criptor-
quidico, dos con fiebre, uno con dolor abdomi-
nal y uno con ginecomastia bilateral. Epididi-
moorquitis e hidrocele fueron los diagndsticos
preoperaiorios equivocados mas frecuentes {2)
seguidos por hematocele secundario a trauma
{1}. Seminoma y teratocarcinoma fueron los
diagndstico patoldégicos mds frecuentes {ver
tabla 4). Al hacer el diagndstico una tercera
parte tenian metastasis y la mayoria correspon-
dian a un estadic A o B1 {ver tabla 7). La
urografia excretora fue anormal en 6 casos con
desviacion lateral de ureteros u obstruccién,
principalmente en casos avanzados y la dosifi-
cacion de gonadotrofinas coridnicas en orina
estuvo positiva o elevada en tres pacientes con
estadio C de coriocarcinomy {2) o teratocarci-
noma {1). La radiografia de torax mostré me-
tdstasts en tres ¢asos.
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TABLA No. 6

* Diagnostico patologico

SEMINOMA
TERATOCARCINOMA
TERATOMA MADURD
CORIDCARCINDOMA,
TERATOCARCINOMA +

SEMINOMA
CARIOCARCINOMA + 1

CA EMBRIDNARIC

N = omom

TABLA No. 7.

Estadio ¢linico al hacer diagnstico

- ——— L i

A
B4
B
c

=2 I

TRATAMIENTO Y SOBREVIDA:

A. TUMORES GERMINALES SEMINOMA—
TOSO0S:

Todos los casos de seminomas recibicron

radioterapia a pelvis v ganglios paraagrticos eon
dosis ¢ntre 3.000 y 6000 R. Un paciente te-
nia invasidn de escroto y ganglios inguinales
y se trato ademds con hemicscrotectomra y
linfadenectomia inguinal. Tres casos no regre-
saron & visita postoperatoria, otros cuatro re-
gresaron cntre 5y 18 meses después sin evi-
dencia de tumor y como dato intercsante uno
con metastasis, que recibié ademds 3.000 R
a torax vy 1.500 R a cuello, cincucnta meses
después no tenfa cvidencia de recurrencia.

B. TUMORES GERMINALES NO SEMINO--
MATQSO0S:

Sc hizo una linfadenectomia retroperito-
neal en ocho casos. En dos de ellos sc tuve que
hacer una nefrcctomia por lesién accidental
del pediculo. tres de clios se complicaron eon
infeccidon de la herida, uno con obstruccién
intestinal tratada conscrvadoramente y uno tu-
vo diarrca dificil de 1ratar que sc atribuyd a
ligadura de la arteria mesentérica inferior o a an-
tibidticoterapia, Ademids s¢ reportd eyacula-
cton retrograda en un caso.

A. TERATOCARCINOMAS;

ESTADIC LINFADENECTOMIA RETROP, RADHOTERAPIA SOBREVIDA
A Noduios negativos 7.220 ingui- 12 meses
nacrdral v N.R.C.
paragortico
A N&duios negativos 9 meses
fN.R.C.
81 Metastasis de co- . Fallecido
rigcarcinoma 16 meses
g1 Metastasis de ¢o * & meses
rioearcinoma, N.R.C,
Hemiescrotectomia
B2 Yrresecable des- 4000 R en 18 meses
puds de quimio- abdomen N.R.C.
terapia.
B2 Metastasis de co- . Failecico
riccarcinoma 12 mesges
¢ Fallecido
12 meses
c Falecido
1 mes

* Recibieren ademds quimioterapia, Ambas Casos de estadio C
eran termingles gl hacer el diagnéstico.

N. R. C.: nao reqresd a control.
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C. TERATOMA MADURO:

Hubo dos pacientes con teratoma maduro,
ambos con estadio C, con nddulos retroperi-
toneales y ganglios supraclaviculares. El pri-
mero recibié 6000 R a las zonas supraclavicu-
lares ademds de linfadenectomia retroperito-
neal y fallecid en 15 meses. El segundo se con-
siderd no resecable y fallecié en 18 meses.
Ambos recibieron quimioterapia.

D. CORIOCARCINOMA:

El paciente con coriocarcinoma 5€ pre-
sentd por dolor abdominal con genitales nor-
males al examen fisico y al hacer laparatomia
exploradora se descubrid un tumor retroperi-
tonea) irresecable {origen extragonadal?) y la
radiograffa de tdrax mostré multiples metas-
tasis; recibié quimioterapia y fallecid en 8 me-
ses.

F. TERATOCARCINOMA Y SEMINOMA
{(MIXTO}:

Dos pacientes tuvieron un tumor mixto
de este tipo, con estadios A y Bl {ndédulos re-
troperitoneales positivos por teraoma maligno.
A ambos se tes hizo linfadenectomia retroperi-
toneal. E! primero recibié 7.220 R a dreas
inguinocrucal y paraadrticas y el segundo re-
cibié ademds quimioterapia. Ambos fueron
seguidos por 12 y 18 meses sin evidencia de
recurrencia,

G. CORIOCARCINOMA — CARCINOMA
EMBRIONARIO:

Hube un diagndstice de este tipo en un
caso al que se ¢ hizo linfadenectomia con né-
dulos negativos, se e dio quimioterapia y un
afo despuds no tenfa gvidencia de tumor, La
quimioterapia apenas empieza a ser organizada
en Costa Rica. Durante estos ahos se usaron di-
ferentes combinaciones de drogas y con frecuen-
cta no estaban a disponibilidad. Esta fuera de
las pretensiones de este reporte ¢ comentar al
respecio.

RESUMEN Y COMENTARIO:

£l carcinoma de testrculo oy un tumor

rarc perc que afecta a la gente joven. Se presen-
ta frecuentemente en testiculos criptorqui-
dicos atréficos, después de orquitis urleana y
también con cierta frecuencia se hace el diag-
nostico equivocado de orquiepididimitis, hidro-
cele o hematocele. La urografia no contribuye
mucho al diagnostico y hoy dia se usan el
ultrasonido y el escan computarizado de retro-
peritoneo para establecer el estadio. La dosi-
ficacién de gonadotrofinas urinarias ha sido sus
tituida por marcadores tumorales mas sensibles
como la hormona gonadocoriénica beta vy la
alfa feto pateina que empiczan a usarse en
nuestro pais. A pesar de que en nuestro medio
no hay un buen seguimiento de los pacientes
por no regresar a control las conclusiones del
analisis de los casos revisados son similares
a los reportados en la literatura., Se nota un
buen resultado en el tratamiento de seminomas
con radioterapia y también de tumores no se-
minomatosos tempranos con linfadenectomia
vy quimioterapia. Sin embargo el resultado del
tratamiento de los tumores avanzados ha sido
decepcionante, notoriamente en el caso de
coriocarcinoma. Esto sin duda puede mejorar-
se con trabajo muitidiciplinario con el uso de
una técnica quirdrgica meticulosa, el uso apro-
piado de la radioterapia y de los esquemas de
quimioterapia.
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