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B RESUMEN:

Los tumores testiculares de células germinales (TCG) son poco frecuentes, corresponden al 2% de todos los canceres mas-
culinos. La incidencia de cancer contralateral oscila entre 1% a 5%, siendo los tumores metacrénicos mucho mas comunes
que los sincronicos bilaterales. El tratamiento estandar en estos casos es la orquidectomia bilateral. Se han propuesto
diferentes enfoques que buscan preservar la funcion testicular. Dentro de estas alternativas se describen en la literatura
la Orquidectomia Parcial (OP), el Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad (HIFU por su sigla en inglés) y la radioterapia
primaria. Nuestro objetivo es realizar una revision de este temay describir las alternativas de tratamiento a la orquidectomia
radical, con la idea de preservar la funcién androgénica. Para esto nos enfocaremos en el manejo del paciente con masa
testicular palpable, no palpable y sus alternativas terapéuticas.
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B ABSTRACT

Testicular germ cell tumors (GCT) are rare, corresponding to 2% of all male cancers. Contralateral cancer incidence ranges
from 1% to 5%, metachronous tumors being more common than bilateral synchronous. Standard treatment in these cases
is bilateral orchiectomy. Different approaches have been proposed that seek to preserve testicular function. Among these
alternatives the literature describes Partial orchiectomy (OP), High Intensity Focused Ultrasound (HIFU for its acronym in
English) and primary radiotherapy. Our goal is to review this issue and describe treatment alternatives to radical orchiec-
tomy, with the idea of preserving androgenic function. We focus on the management of patients with palpable testicular
mass, not palpable mass and it therapeutic alternatives.
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E INTRODUCCION

Los tumores testiculares de células germinales (TCG) son
poco frecuentes, corresponden al 2% de todos los canceres
masculinos y constituyen el tumor sélido mas comun en
hombres entre los 15 y 35 afos. A nivel mundial, la inciden-
cia ha aumentado considerablemente en los Ultimos 40
afos, con aproximadamente 8290 nuevos casos de cancer
testicular diagnosticados en Estados Unidos durante el
2011[1-3]. Laincidencia de cancer contralateral oscila entre
1% a 5%, siendo los tumores metacronicos mucho mas
comunes que los sincrénicos bilaterales [4-6]. El tratamiento
estandar en estos casos es la orquidectomia bilateral, cuyas
consecuencias son: insuficiencia androgénica, infertilidad y
estrés psicoldgico. Para reducir estos efectos secundarios, se
han propuesto diferentes enfoques que buscan preservar
la funcion testicular. Sin embargo, sigue siendo un desafio
el poder balancear el riesgo de comprometer la sobrevida
especifica de laenfermedady el lograr evitar la insuficiencia
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androgénica al preservar tejido testicular. Dentro de las
alternativas que buscan preservar parénquima testicular, se
describen en la literatura la Orquidectomia Parcial (OP), el
Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad (HIFU por su sigla
eninglés)y laradioterapia primaria [7, 8]. Nuestro objetivo es
realizar una revision de este temay describir las alternativas
de tratamiento a la orquidectomia radical, con la idea de
preservar lafuncién androgénica. Para esto nos enfocaremos
en el manejo del paciente con masa testicular palpable, no
palpable y sus alternativas terapéuticas

EL PACIENTE CON MASA TESTICULAR PEQUENA
NO PALPABLE

Entre un 90y un 95% de las masas testiculares sélidas palpables
son TCG malignos [9]. Sin embargo, con la ecografia testicular
de altaresolucién se detectan lesiones no palpables de forma
incidental. Desafortunadamente, las lesiones benignas no se
pueden distinguir de las malignas con las imagenes [9-11].



En algunas series retrospectivas se ha descrito un porcentaje
importante de lesiones benignas en masas testiculares no
palpables detectadas por ecografia [12-18].

Horstmany cols.[13] reportaron su experiencia con 9 lesiones
incidentales no palpables, detectadas en aproximadamen-
te 1600 ecografias realizadas por otras razones. En esta
experiencia, el 78% de las lesiones fueron benignas y 55%
tenian un tamano inferior a 1 cm. Los autores concluyeron
que las lesiones detectadas incidentalmente tienen una alta
probabilidad de ser benignas y por lo tanto, este grupo de
pacientes deberian ser sometidos a una biopsia excisional
inicial, por un abordaje inguinal, antes de proceder a la or-
quidectomia[13]. Sin embargo, otras publicaciones sefialan
lo contrario, encontrando un alto porcentaje de malignidad
en lesiones no palpables [19, 20].

Otra alternativa descrita es la realizacion de ecografias
seriadas en pacientes seleccionados. Idealmente, deben
tener lesiones menores de 1 cm y ausencia de factores de
riesgo de malignidad, como criptorquidia, TCG o microlitia-
sis. Connolly y cols. [14] encontraron en 1544 ecografias, 12
(0,8%) pacientes con lesiones no palpables que cumplian
criterios para realizar ecografias seriadas. El promedio de
edad fue de 53 afos y del tamaio de la lesién 4,9 mm. Ocho
lesiones hipoecogénicas se siguieron por 34 meses (4-72),
s6lo una mostro crecimiento en la ecografia de control a los
4 meses. En este paciente se realizd orquidectomia radical
demostrandose un seminoma de 1 cm. Una lesion hipereco-
génica se mantuvo sin cambios a los 6 meses de seguimiento
y 3 lesiones anecogénicas fueron compatibles con quiste
intratesticular, que no tuvieron cambios en 26 (12-48) meses
de seguimiento. Los autores concluyen que en este selecto
grupo de pacientes, una estrategia de manejo conservador
con ecografias seriadas, puede ser realizada de forma segura.
Sin embargo, se debe destacar que la prevalencia de cancer
testicular es baja en los hombres con promedio de edad de
53 anos, por lo que la probabilidad de un falso positivo es
mayor que en los hombres de entre 20y 30 afios.

En otro estudio, Toreny cols. [21] publicaron su experiencia
en una clinica de infertilidad, donde se ofrece seguimiento
ecografico a pacientes que cumplian los siguientes crite-
rios: lesiones testiculares no palpables, menores a 1 cm e
hipoecogénicas. De un total de 4418 ecografias realizadas,
detectaron 46 (1%) que cumplian estos criterios, el promedio
de edad fue de 35 aflos y un seguimiento de 8,4 (1-94) meses.
De los 46 pacientes, 8 requirieron reseccion quirdrgica, dos
por crecimiento de la masa en el seguimiento ecografico
(una orquidectomia radical y una parcial) y 6 por decision
del paciente (todas orquidectomia parcial). Las biopsias mos-
traron un seminoma puro, tres tumores de células de Leydig,
dos hiperplasias de células de Leydig, un nédulo fibrético y
un hallazgo benigno inespecifico. En los 38 pacientes res-
tantes, que no se manejaron quirdrgicamente, 19 tuvieron
un crecimiento promedio del tumor de 1,2 mm durante el
periodo de seguimiento, lo que se encuentra dentro de la
variabilidad normal de la ecografia. Los autores proponen
que el manejo con ecografia seriada, es la alternativa de
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eleccion en pacientes con tumores que cumplian los criterios
sefalados.

ELPACIENTE CON MASATESTICULARPALPABLE

Con respecto a los pacientes con lesiones palpables, estu-
dios demuestran que estas pueden ser benignas hasta en
el 47% de los casos [18]. Carmignani y cols. [18] reportaron
su experiencia con 1320 ecografias testiculares. Encontraron
27 pacientes con lesiones testiculares focales, de estos 17
pacientes tenian nédulos palpables siendo 8 sometidos a
una orquidectomia parcial. La biopsia informé neoplasias no
malignas en 7 casosy 1 linfoma no Hodgkin. Los 9 pacientes
restantes fueron sometidos a orquidectomia radical, luego
de realizar una biopsia rapida, la biopsia definitiva mostré
neoplasia maligna (8 casos) o hiperplasia difusa de células
de Leydig (1 caso). En base a esta experiencia los autores
plantean que un enfoque quirdrgico conservador es una
alternativa segura.

Por lo tanto, ya que existe evidencia de que no todas las
lesiones palpablesy no palpables corresponden a neoplasias
malignas, un enfoque de preservacion testicular podria ser
una opcion al tratamiento quirdrgico radical, especialmente
en pacientes sin factores de riesgo para TCG.

ORQUIDECTOMIA PARCIAL (OP)

Series internacionales reportan una excelente sobrevida
en pacientes con cancer testicular bilateral, siendo similar
a pacientes con enfermedad unilateral al ser sometidos a
la castracion [4, 22, 23] Por lo tanto, para que un enfoque
de preservacion se convierta en una alternativa a la or-
quidectomia radical, debe lograr una sobrevida libre de
enfermedad similar.

La orquidectomia parcial (OP) es una alternativa de tratamiento
que ha sido descrita por el Grupo Colaborativo Aleman de
Céncer Testicular y otros grupos, que realizan OP en pacien-
tes cuidadosamente seleccionados, con testiculo solitario
o tumores testiculares bilaterales [24-30]. Los criterios para
la seleccion de estos son: enfermedad limitada al 6rgano
sin infiltracion de la rete testis, lesion menor a 2 cm para
preservar suficiente parénquima productor de testosterona,
contar con un estudio histopatolégico intraoperatorio que
certifique que el lecho tumoral se encuentra libre de tumor
testicular y condiciones de isquemia fria para preservar la
funcion de células de Sertoliy de Leydig. Heidenreich y cols.
[26] reportaron 73 pacientes con TCG tratados con OP, de
estas lesiones 17 (23,4%) fueron sincrénicas, 52 (71%) fueron
metacrdnicasy 4 (5,6%) se produjeron en testiculo solitario.
Con un seguimiento promedio de 91 meses, el 98,6% de
los pacientes no tenian evidencia de enfermedad y solo
uno murié por la progresion tumoral [26]. La presencia de
Carcinoma in situ (CIS) fue descrita en el 82,3% de los pa-
cientes de esta serie siendo una preocupacion importante
en la cirugia conservadora, ya que tiene una alta prevalen-
cia (82-85%) y se considera una lesion testicular maligna
preinvasora [26-31]. En los pacientes con CIS esta descrito
que la probabilidad de desarrollo de un cancer testicular
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es de 50 a 70% después de 5 - 7 aios [31, 32], por lo que se
recomienda el uso de terapias adyuvantes (radioterapia o
quimioterapia) para su manejo.

Lawretschuky cols.[33] reportaron una serie de 27 pacientes,
con una edad promedio de 24 afos, tratados con OP. De
estos, 17 (63%) tenian lesiones malignas y 10 (37%) lesiones
benignas. De las 17 malignas, se encontraron 9 seminomas,
3 teratomas, 3 tumores de células de Leydig, 1 carcinoma
embrionarioy 1 CIS. En el manejo posterior de las lesiones
malignas, 12 solo requirieron seguimiento y 7 requirieron
de alguna terapia posterior. La prevalencia de CIS fue de
53% (9/17) en los pacientes con lesiones malignas. Todos
los pacientes se encontraban libres de enfermedad, con un
seguimiento promedio de 5,7 afnos [33].

Porlo tanto la OP es una opcion para tratar el cancer testicular,
pero estd potencialmente asociada con recurrencia, nece-
sidad de terapia adyuvante (radioterapia o quimioterapia)
y sustitucion androgénica. Sin embargo, el beneficio de un
enfoque de preservacion testicular, es que una proporcién
significativa (37-47%) de los pacientes con lesiones testi-
culares presentan lesiones benignas [18, 33].

MANEJODELCISENELREMANENTETESTICULAR

Es sabido que después de una OP existe una alta probabilidad
de encontrar CIS en el tejido remanente (hasta 85%). Entre
las posibles opciones de tratamiento para el CIS, estan la
quimioterapia, radioterapia, o una estrategia de vigilancia [34,
35]. La quimioterapia basada en Cisplatino ha demostrado
ser eficaz contra el CIS, pero la respuesta puede ser variable
[36]. Por lo anterior, se recomienda tratar con radioterapia
adyuvante el CIS del remanente testicular [37]. Laimportancia
del tratamiento del CIS esta demostrada por la experiencia
del Grupo Colaborativo Aleman de Cancer Testicular, donde
no se reporto recurrencia local en 46 pacientes con CIS tra-
tados con radioterapia. Sin embargo, en 4 pacientes que no
recibieron radioterapia se documento recurrencia local [26].
De acuerdo con las guias de la EUA, la radioterapia es un
tratamiento definitivo para el CIS, pero que puede asociarse
ainfertilidad y afectar la funcion de las células de Leydig [34,
35, 37]. Con respecto a la fertilidad, se ha reportado que el
CIS se asocia significativamente con una espermatogénesis
defectuosa y atrofia testicular [38]. Por otra parte, se ha
descrito disgenesia testicular en la histologia de los testiculos
contralaterales de pacientes con TCG, lo que se asociaa una
espermatogénesis defectuosa [39-41].
Como hemos comentado anteriormente, la radioterapia
adyuvante reduce la recurrencia pero afectaria la espermato-
génesis de este grupo de pacientes con disgenesia testicular
de base. Por lo tanto, la radiacion adyuvante puede resultar
en infertilidad en pacientes con CIS concomitante [38-43]. Sin
embargo, la radioterapia adyuvante podria diferirse por un
tiempo acotado, con un estrecho seguimiento en aquellos
pacientes que deseen tener hijos. Esta alternativa se funda-
menta en que el intervalo entre el diagnéstico del CIS y el
desarrollo de un tumor testicular es amplio, lo que justificaria
una vigilancia con evaluacién ecogréfica periddica del testiculo
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con CIS. Esta estrategia esta descrita por Heidenreich y cols.
[26] quienes siguieron a 10 pacientes con CIS concomitante
quienes aplazaron la radioterapia con el fin de ser padres.
De estos, cinco lograron embarazos espontaneosy los otros
5 utilizaron medios de fecundacioén in vitro.

Con respecto a la funcidn endocrina Pertesen y cols. [44,
45] describieron que la funcién de las células de Leydig se
deteriora luego de tratar el CIS con radioterapia [44, 45]. De
acuerdo con las guias de la EUA, una dosis de 20 Gy (dosis
Unica de 2 Gy, cinco fracciones por semana) parece ser el
tratamiento mas adecuado para eliminar el CIS [46-49]. Para
lograr preservacién de la produccion de testosterona se han
investigado dosis de radiacion inferiores a 20 Gy, pero el po-
tencial beneficio de esta estrategia es controversial debido
a que puede tener una menor frecuencia de erradicaciéon
del CIS [34]. Sin embargo, Peterseny cols. [44] han descrito
pacientes tratados con dosis de 14 a 20 Gy para la erradicacién
de CIS, reportando que los tratados con dosis de 16 — 20 Gy
alcanzaron la remisién histolégica completa sin signos de
recidiva. De los tratados con dosis de 14 Gy (14 pacientes)
s6lo uno tuvo una recurrencia a los 20 meses. Los niveles de
testosterona presentaron una disminucién continua por mas
de 5 anos, después de la irradiacion testicular (3,6% anual),
independiente de las dosis de radiaciéon. Clinicamente esta
alteracién se vio reflejada en que el 43% de los pacientes
requirio terapia de sustituciéon hormonal. Lawretschuky cols.
[33] reportaron que el 31% de los pacientes tratados con OP
requirid terapia de sustitucion hormonal. En la experiencia del
Grupo Colaborativo Aleman de Cancer Testicular Heindereich
[26] se utilizd una dosis de 18 Gy para el tratamiento del CIS,
observando niveles de testosterona sérica postoperatoria
normales en el 85% de 73 pacientes.

Cabe destacar laimportancia de la OP, ya que independiente
de que alrededor del 85% de los pacientes en esta situacion
tendran CIS en el remanente y por lo tanto deberan ser tra-
tados con radioterapia, mediante esta opcion los pacientes
serian capaces de tener hijos y de evitar la terapia hormonal
de reemplazo hasta en el 57% de los casos tratados con
radiacion

Una vez tratado el CIS remanente con radioterapia se debe
realizar en forma periddica la determinacién de los niveles
séricos de testosterona [34].

RADIOTERAPIA

Considerando la radiosensibilidad de los seminonas, dos
grupos han reportado su experiencia en pacientes con cancer
testicular tratados con radioterapia [7, 50]. Chung y cols. [7]
reportaron el caso de un paciente de 32 afos con cancer
testicular que posteriormente presentd un tumor testicular
en el testiculo solitario. La ecografia confirmé una lesién
testicular 2,7 cm en el polo superior. El paciente rechazé la
orquidectomiaradical por lo que se planted la posibilidad de
laradioterapia. Una biopsia percutanea de la lesién confirmé
un seminoma clasico. Las dosis requeridas para el tratamiento
de un Seminoma en etapa Il han sido descritas entre 25-35
Gy, por lo que decidieron tratarlo con 30 Gy. A los 6 meses



de seguimiento se logré una reduccién de méas del 60% del
tamano de la masa tumoral y la biopsia de control mostré
ausencia de tumor. A los 18 meses tenia azoospermia, la masa
se estaba reduciendoy no presentaba evidencia de recidiva.
En otro reporte tratando a un paciente con una historia
similar, se utilizé una dosis de 26 Gy y no hubo evidencia de
enfermedad en el seguimiento a 18 meses [50].

HIFU TRANSCUTANEO

El Ultrasonido Focalizado de Alta Intensidad (HIFU por su sigla
en inglés) es un tratamiento térmico, minimamente invasivo,
mediante el cual se consigue una necrosis de coagulacién del
tumor (90-100 °C). Se ha utilizado para el tratamiento de los
pacientes con tumores de recto, préstata, mama, higado y
pancreas [51-57]. Marbergery cols. [8] ha sido el tinico grupo
que ha publicado una experiencia en 7 pacientes con cancer
testicular en testiculos solitarios. Todos tenian marcadores
séricos negativos, un didmetro méximo del tumor de 25 mm
y una distancia minima de 5 mm entre la pared tumoral y
escrotal para evitar dafios en la piel. Los pacientes recibieron
HIFU transescrotal bajo anestesia general con la maquina
Sonoblate modelo 200y 300 con un tiempo de tratamiento
promedio de 30.8 X 31.1 minutos. Radioterapia (18-20 Gy) fue
indicada para la erradicacion del CIS a partir de 6 semanas
después del HIFU. Todos los pacientes mostraron un cambio
del aspecto del tumor dentro de los 3 meses. Un paciente
no se realizo radioterapia adyuvante por CIS presentando
recurrencia 3 meses después del HIFU, por lo que se realizé
una orquidectomia radical. Uno de los 6 pacientes tratados
segun el protocolo, recibié posteriormente dos ciclos de qui-
mioterapia por una adenopatia retroperitoneal diagnosticada
6 meses después del HIFU. No se observé hipogonadismo
clinico ni necesidad de reemplazo hormonal en estos pacientes
con un seguimiento promedio de 42 meses. Los resultados
de fertilidad no se informaron. Los autores sefialaron que el
HIFU asociado a radioterapia es una opcion minimamente
invasiva con intencioén curativa que preserva parénquima
testicular [8]. Cabe destacar que el HIFU produce necrosis
sin el trauma quirurgico de la anatomia vascular del parén-
quima circundante, por lo que la produccién de andrégenos
se conserva, sin embargo, el principal inconveniente es la
falta de un examen histoldgico del tumor.

CALIDAD DE VIDA

Respecto a la calidad de vida en los pacientes sometidos a
una orquidectomia bilateral, segun nuestro conocimiento
existe solo un estudio que ha evaluado este aspecto. Este
estudio concluyé que de los 43 pacientes evaluados la ma-
yoria tuvo una buena adaptacion, sin embargo, el 19% fueron
clasificados como “casos”, segun el Impact of Event Scale, lo
que es considerablemente mas alto que el 3,6% observado
en la poblacion. A pesar de que su calidad de vida fue mejor
que en los hombres con cancer de pene, esta era equivalente
a la observada en las pacientes sometidas a mastectomia
radical por cancer de mama. Cinco pacientes (10%) tenian
estrés postraumatico significativo [58].
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B CONCLUSIONES

El manejo de los pacientes con tumores testiculares es un
desafio para los Urélogos. En esta revision hemos presentado
diferentes esquemas de tratamiento para el cancer testicular,
siendo la orquidectomia parcial, el HIFU y la radioterapia
las alternativas a la orquidectomia radical. Este enfoque de
preservacion testicular se fundamenta en el hecho de que
una proporcion significativa de estas lesiones son finalmente
benignas. En lesiones testiculares malignas, es fundamental
seleccionar adecuadamente a los pacientes que se vayan a
someter a un tratamiento de preservacion testicular para
asi, disminuir al maximo la probabilidad de recurrencia o
progresién de la enfermedad.
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