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RECOMENDACIONES

Grado

Recomendaciones ..
recomendacion

¢ Se justifica el screening en poblacion de riesgo?

Screening de rutina no estad recomendado para la deteccion de cancer B
testicular en adolescentes y adultos.

¢ Cuando sospechar un cancer de testiculo?

Aumento de volumen testicular firme, no sensible, sin signos
inflamatorios, casi siempre unilateral. En casos de tumores
extragonadales, puede presentar compromiso respiratorio, sindrome de B
Vena Cava Superior (edema en esclavina, compromiso respiratorio,
adenopatia supraclavicular, entre otros).

¢Qué criterios fundan la sospecha de Cancer testicular?

Los criterios que fundamentan la sospecha corresponden a examen
fisico compatible, resultados de los marcadores tumorales elevados, B
unidos a ecotomografia testicular positiva.

¢A quién y en cuanto tiempo derivar?

Ante sospecha de Cancer Testicular se debe derivar a la brevedad al
especialista, Urc’)logo1, dentro de dos semanas. B

¢El tiempo de etapificacion es relevante?

El proceso de etapificacién debe efectuarse dentro de tres semanas
desde la confirmacion diagnostica histolégica, dado que se trata de tu. de B
crecimiento rapido.

Todos los pacientes deben recibir apoyo psicolégico desde la B
confirmacién del diagnéstico, durante el tratamiento y seguimiento.

¢Cudl es la clasificacion estandarizada para su clasificacion y
tratamiento?

TNM (WHO, 2004) que el afo 1997 se incorpora la categoria (S)
concentracién de marcadores tumorales, con cuyo resultado la UICC, los A
agrupa en doce estadios.

¢ Cual es el mejor tratamiento segun estadios?

Cirugia y Quimioterapia estandar, Radioterapia solo en los casos A
necesarios.

¢Qué es lo recomendado durante el seguimiento?

Los marcadores séricos mas radiografias toracicas, son imprescindibles
en seguimiento pacientes después de terapia definitiva de cancer B
testicular, asi como también la tomografia axial computarizada (TC)
abdominal periddica.

El autoexamen testicular es efectivo durante el seguimiento. A

' Sj el nivel secundario no cuenta con urélogo, se debera citar a cirujano.



1. ANTECEDENTES

El Protocolo Nacional “Cancer Testicular y Tumores Germinales Extragonadales”, se
elabor6 por 12 vez en 1997 con la concurrencia de una comision de especialistas del sector
privado y publico, ingresé al programa de complejas de FONASA el afio 1989.

En abril del 2004, el cancer de Testiculo fue Incorporado en condicién de piloto en el
Sistema de Acceso Universal de Garantias Explicitas.

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

El Cancer Testicular y Tumores Germinales Extragonadales, es un tumor maligno que
afecta al adulto joven. La poblacién objetivo corresponde a los varones de 15 afios y mas.

Segun Base de Datos Programa de Cancer del Adulto, Panda, desde marzo 1988 a marzo
del afno 2007 una cohorte de 2.507 hombres fueron diagnosticados con Ca. Testicular
gonadal o extragonadal (por resultados de anatomia patoldgica), a razén de 157 casos
nuevos por ano. De esta cohorte, 2.107 varones, con un promedio de 132 pacientes ano,
cumplierog con los requisitos de ingreso al protocolo de tratamiento con quimioterapia (ver
Grafico 1)-.

Todos los ingresados fueron tratados segun lo estipulado en el Protocolo mencionado con:
orquiectomia, quimioterapia (Qt), radioterapia (Rt), Linfadenectomia Lumboadrtica (LALA)
inmediata o diferida y observacién estricta, segun la respectiva etapificacién e ingresados a
la base de datos nacional.

La edad promedio para los pacientes con No seminoma fue de 29.03 (+/- 8.97) afos y de
35.8 (+/- 9.59) anos para los seminoma. 2184 pacientes fueron evaluados para histologia,
correspondiendo el 64,33% a No seminomas y el 35,67% a Seminomas.

Grafico 1: Distribucion de Cancer Testicular segun edad, Chile 1988-2007
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? Base de datos PANDA, MINSAL 1988 — 2007, ingresos a Protocolo de tratamiento con quimioterapia.
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Grafico 2: Curvas de Sobrevida de Kaplan- Meier Cancer Testicular segun histologia,
Chile 1988 - 2007
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La sobrevida a 5 anos, para los pacientes con histologia No seminoma fue de 82.77% y de
83.88% para los con histologia seminoma.

Grafico 3: Curva de Sobrevida de Kaplan- Meier Cancer Testicular
Segun Etapificacion.
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La sobrevida a 4 afos para el riesgo bajo fue de 97%, para el riesgo intermedio 90.26% Yy
para el riesgo alto 75.96%.



Incidencia (casos nuevos)

= Tasa Internacional® 4,05 por cien mil varones, estable.
= Tasa chilena estimada® 7,9 por cien mil varones, con variaciones geograficas
significativas.
Mortalidad
= Tasa Mundial 0,3 por cien mil varones, estandarizada por poblacion
Mundial.
= Tasa chilena® 1,1 por cien mil varones, estable.
Mortalidad por Tumor maligno de Testiculo
CHILE 1999 - 2007
- Hombres
ANO Defunciones Tasa
1990 96 1,5
1991 91 1,4
1992 99 1,5
1993 120 1.8
1994 88 1,3
1995 97 1,4
1996 104 1,5
1997 95 1,3
1998 91 1,2
1999 105 1,4
2000 105 1,4
2001 92 1,2
2002 102 1,3
2003 109 1,4
2004 99 1,2
2005 93 1,2
2006 81 1,0
2007 89 1,1

* Ano 2002 Estadistica IARC.
‘ Base de datos PANDA, MINSAL 1988 — 2007, ingresos a Protocolo de tratamiento con quimioterapia.
° DEIS MINSAL 2007. Mortalidad por Causa, Mortalidad por Tumores Malignos, Céancer Testicular.
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Mortalidad ajustada por edad por Cancer de Testiculo en hombres.
Chile, 1985-99 y proyecciéon 2000-2010
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1.2 Criterios de inclusion de la poblacion objetivo

= Criterios de Inclusion:
- Todos los hombres de 15 afos y mas, con diagnostico confirmado de tumor
germinal gonadal o extragonadal, sin limite de edad superior.

Contar con la aceptacion escrita del enfermo (consentimiento informado).
En situacién de interdiccion, por su familia.

= Criterios de exclusion:

- Patologia descompensada, multisistémicas u otros canceres activos.

Rechazo del paciente a la terapia, explicitado en el consentimiento informado.
En situacién de interdiccion, por su familia.



2. OBJETIVOS

Esta Guia clinica pretende:

10

Contribuir a mejorar la sobrevida y la calidad de vida de los hombres de 15 afios y
mas con cancer germinal gonadal o extragonadal.

Orientar a los equipos de salud en la sospecha del cancer de testicular desde su
deteccion precoz hasta el tratamiento paliativo de los enfermos con cancer
avanzado, de acuerdo con la mejor evidencia disponible y a las condiciones
nacionales.

Facilitar la actualizacion de estrategias de intervencion que incluyan desde la
sospecha, deteccion precoz, tratamiento efectivo (quirdrgico, con o sin
linfadenectomia, quimioterapia, radioterapia y hormonoterapia), recidiva, segun
corresponda, y el seguimiento correcto.

Esperar que sus recomendaciones, sirvan de orientacion y guia para las personas
interesadas en identificar las intervenciones para su mejor tratamiento y participar
activamente en su bienestar.



3. RECOMENDACIONES

Sintesis de Evidencia

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en equipos
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener su razén
de ser. Esto es, otorgar una atencién de salud cuyos resultados, en las personas y la
organizacion, generen beneficios por sobre los riesgos de una determinada intervencion.

Asimismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando, ademas, esas
decisiones se realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en la mejor evidencia
disponible, identificando las intervenciones mas efectivas y en lo posible, las mas costo /
efectivas (no necesariamente equivalente a las de “menor costo”), pero una intervencion
poco efectiva suele ser tanto o mas costosa y su resultado en la calidad de vida o
sobrevida de las personas es deletéreo.

Field MJ & Lohr KN, 1992, definen una Guia Clinica como “un reporte desarrollado
sistematicamente para apoyar tanto las decisiones clinicas como la de los pacientes, en
circunstancias especificas”. Asi, éstas pueden mejorar el conocimiento de los
profesionales, entregando informacion y recomendaciones acerca de prestaciones
apropiadas en todos los aspectos de la gestion de la atencion de pacientes: tamizaje y
prevencion, diagndéstico, tratamiento, rehabilitacion, cuidados paliativos y atencion del
enfermo Terminal (Lohr KN 2004).

El Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluy6 la elaboracion
de revisiones sistematicas por parte de universidades, a través de un concurso publico, y/o
revisiones sistematicas rapidas, focalizadas en identificar evidencia de guias clinicas
seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal of Guideline
Research & Evaluation) (The AGREE Collaboration 2001).

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa (generalizacion de
resultados), mediante el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de
establecimientos de la red publica, sociedades cientificas, comisiones nacionales, del
mundo académico y sector privado.
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ALGORITMO DE SOSPECHA DIAGNOSTICA

[ MEDICO GENERAL - ESPECIALISTA ]

\ 4
[ IDENTIFICACION DE CASOS ]
Y
[ UROLOGO U OTRO ESPECIALISTA ]
A 2 A 2
[ DESCARTA ] [ SOSPECHA FUNDADA ]
\ 2

[ UROLOGO - CIRUGIA ]

3.1. Intervenciones recomendadas para la sospecha diagnéstica

La sospecha puede ocurrir en el nivel de consulta del medico general o bien del
especialista, en ocasiones, el propio paciente puede haberlo detectado a través de su auto
examen testicular.

El médico a este nivel debe realizar:

= Historia Clinica: antecedentes (auto-examen o derivacion), de masa testicular u otra
localizacién.

= Examen Fisico: aumento de volumen testicular firme, no sensible, sin signos
inflamatorios, casi siempre unilateral. En casos de tumores extragonadales, puede
presentar compromiso respiratorio, sindrome de Vena Cava Superior (edema en
esclavina, compromiso respiratorio, adenopatia supraclavicular, entre otros).

= Todos los pacientes con sospecha de Cancer Testicular deben ser derivados a la
brevedad al especialista, Urdlogo®, en caso de presentar uno o méas de los
antecedentes sefalados dentro de dos semanas.
Grado de Recomendacion B.

® Si el nivel secundario no cuenta con urélogo, se debera citar a cirujano.
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ALGORITMO DE CONFIRMACION DIAGNOSTICA

[ Especialista Urélogo ]

GENERO LA REFERENCIA
A

[ REGRESA AL NIVEL QUE ]

Y

SOLICITAR:
DHL, a fetoproteinas, -hCG subunidad B,
en caso necesario Ecotomografia Testicular,
otras ecotomografias

Y

RESULTADOS DE
EXAMENES

NORMALES ] POSITIVOS

INTERVENCION QUIRURGICA
Orquiectomia radical, en algunos casos
Linfoadenectomia lumboadrtica (simultdnea o diferida).
En tumores Extragonadales reseccién quirirgica segun
localizacion.

Y

HISTOLOGIA POSITIVA PARA TUMOR
GERMINAL GONADAL O EXTRAGONADAL

- J

v
COMPLETAR ETAPIFICACION

Y

DERIVAR A CENTRO
autorizado para tratamiento con Qt *Comité Uro-Oncoldgico
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3.2. Confirmacion Diagnostica

Intervenciones recomendadas para confirmacion diagnéstica

= Historia Clinica
= Examen Fisico
= Examenes de Laboratorio
- Deshidrogenasa lactica (DHL)’
- Marcadores tumorales :
a fetoproteinas.
B- hCG (Hormona Gonadotrofina Corionica fraccién beta).
» ECG
= Examenes Imagenoldgicos
= Consentimiento Informado
= Cirugia:
- Orquiectomia
- Reseccion masa tumoral extragonadal, biopsia.
- Linfadenectomia Lumboadrtica
= Examenes Histoldgicos

El especialista Urélogo del nivel secundario con sospecha clinica fundada, solicitara los
siguientes examenes:
= Deshidrogenasa lactica (DHL)®
= Marcadores tumorales :
a fetoproteinas.
B- hCG (Hormona Gonadotrofina Coriénica fraccién beta).
» La Ecotomografia testicular se realizara cuando el especialista lo requiera.

Los criterios que fundamentan la sospecha corresponden a examen fisico compatible,
resultados de los marcadores tumorales elevados unidos a ecotomografia testicular positiva
(Grado de Recomendacion B).

Los criterios que fundamentan la sospecha para los tumores extragonadales, son examen
fisico compatible, marcadores elevados y tomografia axial computada, sea de abdomen
o pelvis o torax u otra zona, positiva. (Grado de Recomendacién B).

Los pacientes con sospecha fundada deberan ser informados (consentimiento
informado)®, por el urélogo de los resultados de los exdmenes, del significado de la
enfermedad, alternativas de tratamiento, consecuencias y la posibilidad de acceder a
banco de espermios.

Grado de Recomendacion B.

Posterior a la aceptaciéon del tratamiento quirargico por parte del paciente, se inician los
procedimientos para la intervencion quirirgica que correspondera a una Orquiectomia
Radical y, en los casos que corresponda, Linfoadenectomia lumboaortica, LALA

" Todos los marcadores tumorales deben tomarse previos a la cirugia.
® Todos los marcadores tumorales deben tomarse previos y posterior a la cirugia.
° Responsabilidad ineludible del especialista urélogo.
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(simultanea o diferida). Para la ubicacion extragonadal correspondera la reseccion
segun la evidencia de la ecotomografia y discusién en Comité Oncoldgico.

El criterio de confirmacion diagndstica se establece con el informe histologico de tumor
germinal gonadal o extragonadal.

CLASIFICACION HISTOLOGICA

Se empleara la clasificacién Dixon y Moore:

| | Seminoma

Il | Carcinoma embrionario

Il | Teratoma, adulto

IV | Coriocarcinoma

V | Tumor del saco vitelino

VI | Mixto (especificar)

Para el diagnostico de Seminoma, se requiere que la histologia muestre seminoma puro y
no exista elevacion de alfa feto proteina.

El informe de Anatomia Patol6gica debe contener:

= Tipo celular segun clasificacion de Dixon y Moore (calculo de porcentaje de cada tipo
histolégico).

» Necrosis.

= Invasion vascular: sanguinea /linfatica.

= Tamano tumoral (pT).

= Descripcion epididimo, cordén.

= Descripcion tunica albuginea, vaginalis.

= Descripcion rete testis.

Presencia de Neoplasia Intratubular.

Con la Confirmacién de histolégica'®, el paciente debera ser etapificado y derivado segun
red de derivacién al Centro de cancer autorizado, para su discusién en el comité uro-
oncoldgico y proceder a su tratamiento

'® Consentimiento informado, responsabilidad ineludible del especialista urélogo
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ALGORITMO DE ETAPIFICACION

( = -
PACIENTE CON CANCER DE TESTICULO
CONFIRMADO

-

Y

-
CENTRO AUTORIZADO
PARA TRATAMIENTO DE CANCER
L DE TESTICULOS
A2
ETAPIFICACION COMPLETA
Examenes de especialidad

Y
[ DECISION TERAPEUTICA COMITE }

URO-ONCOLOGICO

Y Y
[ SEMINOMA } [ NO SEMINOMA }
\4 l l \4 l
-l A B inc-1u ETAPAI - -

BAJO RIESGO ALTO RIESGO

Intervenciones recomendadas para etapificacion

= Estudio Radioldgico
Ecotomografia testicular
- Tomografia Axial Computarizada de térax.
- Tomografia Axial Computarizada de abdomen.
- Tomografia Axial Computarizada de pelvis.
- Tomografia Axial Computarizada de cerebro, sélo en pacientes de alto riesgo o
sintomatologia neuroldgica.

= Examenes de Laboratorio (marcadores tumorales)
- a-fetoproteinas.
- B- hCG (Hormona Gonadotrofina Coridnica fraccién beta)
- DHL. (Hormona deshidrogenasa lactica)
Examenes convencionales: perfil bioquimico completo, hemograma
Sedimento urinario y ECG
El proceso de etapificacién debe efectuarse dentro de tres semanas desde la confirmacion
diagnostica.
Grado de Recomendacion C.
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= Cintigrama 6seo: sélo en caso de fosfatasa alcalinas elevadas o sintomatologia 6sea.

Dependiendo del riesgo segun el tipo histolégico un grupo de pacientes (No Seminoma
estadio 1), puede continuar en observacién estricta con urdlogo — oncélogo médico.
Grado de Recomendacion B.

= Los No Seminoma estadio |, que requieran de quimioterapia, los seminomas y No
seminomas en etapas Il — Ill (de bajo, intermedio y alto riesgo), deberan ser
derivados al centro autorizado de la red asistencial.
Grado de Recomendacion B.

En esta etapa, un 100 % de los pacientes se hospitaliza (cerrada o ambulatoria) para
QT.

Los pacientes seran etapificados a través de'":
= Orquiectomia radical (etapificacion histolégica) AJCC 2010.
= Anamnesis y examen fisico.
= Rxde térax, si es sospechosa debe efectuar TAC de Torax.
= TAC de abdomen y pelvis u otra localizacién. Tu. Extragonadal.
= Hemograma completo.
= Perfil bioquimico completo.
» Deshidrogenasa lactica.
= Marcadores tumorales:
a fetoproteinas (con vida media 7 dias y beta hCG con vida media 3 dias)
= Ecotomografia testicular en todo paciente.
Los marcadores tumorales deben ser obtenidos antes e inmediatamente después de
la cirugia.
La etapificacién se efectuara antes de la nueva cirugia.
La etapificacion se efectuard antes de la radioterapia.
Evaluacién odontologica, se efectuara previo a quimioterapia, radioterapia o ambas.
Los pacientes que reciban quimioterapia deberan, ademas, ser evaluados con:
= (Clearence de creatinina (calculado)
= Cintigrama éseo: s6lo en caso de fosfatasa alcalinas elevadas o sintomatologia 6sea.

De acuerdo con los examenes anteriores, los pacientes seran clasificados de acuerdo al
TNM (WHO, 2004), que el afo 1997 se incorpora la categoria (S) concentracion de
marcadores tumorales, con cuyo resultado la UICC, los agrupa en doce estadios.

1 American Joint Committee on Cancer, Seventh Edition
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ETAPIFICACION AJCC

Tumor Primario Estadio T (pT)

pTO Sin evidencia de tumor en testiculo (cicatriz puede estar presente)

pTis Neoplasia germinal intratubular in situ (CIS)

pT1 Tumor limitado al testiculo/epididimo sin invasién vascular o linfatica;

pT2 Tumor limitado al testiculo/epididimo con invasion vascular o linfatica o tumor que
se extiende y compromete tunica vaginalis.

pT3 Tumor invade el corddn espermatico con o sin invasion vascular o linfatica

pT4 Tumor invade el escroto con o sin invasién vascular o linfatica

Linfonodos Regionales (N)

pNX Linfonodos Regionales no pueden ser asegurados.

pNO Sin metastasis de linfonodos regionales

pN1 Con metastasis en linfonodos masa de <, 2 cm en su didmetro mayor, o hasta 5
linfonodos positivos ninguno>2 cm en su didmetro mayor.

pN Con metéstasis en linfonodos, de > 2 cm pero <5 cm. en su mayor dimensién, o mas
de 5 linfonodos positivos ninguno mayor de 5 cm, o evidencia de extension tumoral
extranodal. tumor.

pN3 Metastasis en linfonodos con masa > 5 cm en su mayor dimension

Metastasis a Distancia (M)

MX Metastasis a distancia no pueden ser aseguradas.

MO Sin metastasis a distancia

M1 Con metastasis a distancia

Mla Con metéastasis nodales regionales o pulmonares

Mlb Con metastasis no nodales regionales o pulmonares (higado, bazo, cerebro, éseo,
renal, etc.)

Marcador Tumoral Sérico (S)

SX Estudio de marcador no disponible

SO Marcadores dentro de limites normales

SI  LDH<1.5xNormal y hCG <5000 mlu/mL y AFP <1000 ng/mL

S2 LDH 1.5-10 x Normal o hCG 5,000 a 50,000 mlu/mL o AFP 1000-10,000 ng/mL

S3 LDH > 10 x Normal o hCG > 50,000 mlu/mL o AFP > 10,000 ng/mL

La UICC y AJCC, subdividieron:

ESTADIO | con/sin invasién vascular

ESTADIO I con/sin elevacion persistente de aFP o0 BhCG, (sin evidencia clinica o radiologia de

enfermedad metastasica) con/sin marcadores elevados (pacientes con enfermedad

retroperitoneal)

ESTADIO Il Con enfermedad a distancia o gran elevacién de marcadores tumorales.

Para tratamiento de los pacientes con enfermedad avanzada se usara la Clasificacion
Internacional. Para evaluar la categoria S (marcadores tumorales), se deben considerar
los marcadores post operatorios: tomados con un minimo de 21 dias desde la cirugia
(orquiectomia) esto considerando 3 vidas medias de la a FP, que tiene mayor vida media.
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CLASIFICACION DE RIESGO DE LOS TUMORES DE QELULAS GERMINALES CONSENSO
INTERNACIONAL (PRONOSTICO)
Canceres avanzados o estadios Il y llI

RIESGO SEMINOMA NO SEMINOMA
aFP: < 1000 ng/ml
CUALQUIER MARCADOR HCG: < 5000 mlu/l
LDH: 1.5 veces sobre el limite normal
BAJO RIESGO

AUSENCIA DE METASTASIS
VISCERALES NO PULMONARES

Ausencia de metéastasis visceral no
pulmonar.

CUALQUIER SITIO PRIMARIO

Primario gonadal o retroperitoneal.

RIESGO INTERMEDIO

CUALQUIER MARCADOR

METASTASIS VISCERALES NO
PULMONARES PRESENTES

aFP: 1000 — 10.000 ng/ml

BHC6: 5000 — 50.000 mlu/ml

LDH: 1.5 - 10 veces sobre el limite
normal

CUALQUIER SITIO PRIMARIO

Primario gonadal o retroperitoneal

ALTO RIESGO

NO APLICABLE

aFP: > 10.000 ng/ml

HCG: >50.000 miu/ml

LDH: >10 veces sobre el limite
normal.

Metéstasis viscerales no pulmonares
presentes.

Sitio primario mediastinal.
Metéstasis visceral no pulmonar =
higado, hueso, cerebro.

19




3.3 Tratamiento

ALGORITMOS DE TRATAMIENTO:

ETAPAI

CIRUGIA ]

60% 5

NO SEMINOMA

ETAPA Il -1l
BAJO RIESGO

ETAPA Il -1l
RIESGO INTERMEDIO

J
o~

ETAPA Il -1l
ALTO RIESGO

RECOMENDACIONES B

!

!

(segun riesgo histologico)

!

!

OBSERVACION ESTRICTA O
LALA LAPAROSCOPICA O

ABIERTA O

QUIMIOTERAPIA

[ QUIMIOTERAPIA

] QUIMIOTERAPIA ]

[ QUIMIOTERAPIA ]

\ I

—

[ EVALUACION ]

/

[ SEGUIMIENTO ](7 Remision
completa
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'd i N\

Ca. Testicular (+)

|
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Y
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l

[ QUIMIOTERAPIA ]

AA

"\

A

Remision Completa

Progresion

3?linea

A

2

12 linea

2% linea

[

PALIACION

)




40% [

SEMINOMA ]

— v

I-1A

l

Radioterapia

B lc -1

Lo

[ Recomendacién B ] [
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QUIMIOTERAPIA ]

>[ EVALUACION ]

!

Remision
completa

A

N

| |

Remision parcial Progresion
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[ SEGUIMIENTO ]/l

(¥” CIRUGIA
(LALA - Mx

N
[ QUIMIOTERAPIA 22 ]
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Patolégica
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|\ J
[ SEMINOMA

oo |
[

QUIMIOTERAPIA ] [ RADIOTERAPIA

EVALUACION <

Progresion [ Qt 32 linea ]

[ PALIACION ]
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Intervenciones recomendadas para el tratamiento

Principios Basicos de la Cirugia:

= Orquiectomia por acceso Inguinal.

= Contraindicado acceso escrotal.

= LALA diagnostica inmediata o diferida (clasica o laparoscépica).
= LALA de masa residual siempre por acceso clasico (abierta).

Principios Basicos de la Radioterapia:

= Seminoma Puro (sin otro hallazgo histologico), con AFP (-).
= Estadio |, Il Ay Il B con masas ganglionares menores de 4 cms.

Principios de la Quimioterapia:
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» Laintensidad de la dosis no se modifica (dosis y tiempo).
No reducir dosis y hacer el maximo esfuerzo por administrar ciclos cada 21 dias
(se recomienda el empleo de factores estimulantes de colonia en casos necesarios
para evitar el retraso).

CIRUGIA

Tener presente que el procedimiento de regla estandar sera la orquiectomia radical
por via inguinal con ligadura de cordon alta.

En caso de cicatriz inguinal previa se utilizara esta misma para la orquiectomia, debe
ser consignado en protocolo operatorio que existia tal cicatriz previamente, para
planificar los campos de radioterapia.

Se considera a la orquiectomia radical un procedimiento quirdrgico de riesgo
intermedio a diferencia de la linfadenectomia lumboadrtica abierta y la intervencion
para sitios extragonadales, ambos procedimiento quirtrgicos complejos que pueden
requerir transfusién sanguinea en el intra y post operatorio el uso de cama UCI y de
tratamiento intermedio quirurgico.

Grado de Recomendacion B.

= Cirugia del tumor germinal gonadal o extragonadal
- Linfadenectomia lumboadrtica.
Grado de Recomendacion B.

= Observacion estricta (pacientes seleccionados)
- Educacion para el autocuidado.
- Los pacientes con Estadio I, No Seminoma, con factores de buen pronostico
histolégico y que expresaban marcadores pre orquiectomia.
- Deben ser controlados cada dos meses por 2 afos con marcadores tumorales,
TC TAP y ecotesticular 1 por afio. Siempre que sea posible este seguimiento.
Grado de Recomendacion B.

= Criopreservacion de espermios
- En hombres jovenes que lo soliciten, sin hijos o con paridad incompleta.



Quimioterapia

- Hospitalizacion cerrada

- Hospitalizacion transitoria

- Educacion para el autocuidado
Grado de Recomendacion B.

Tratamiento de la neutropenia febril
- Hospitalizacién en aislamiento

- Antibioterapia

- Factor estimulante de colonias

- Educacion para el autocuidado

Radioterapia
- Educacion para el autocuidado.
Grado de Recomendacion C.

Terapia de reemplazo hormonal
- Para pacientes orquiectomizados bilateral

SEMINOMA
ESTADIO |

Después de orquiectomia en no mas de 3-4 semanas, los pacientes seran tratados

con Radioterapia conformacional 3-D campo para-aértico con campos paralelos

opuestos antero-posteriores con energias de 6 a 18 MV de fotones:

= Campos de Radioterapia: Borde superior T11. Borde inferior L5-S1. Extension
lateral al hilio renal ipsilateral (principalmente en casos de lesiones testiculares
izquierdas). Extensién contralateral a los procesos transversos de las vértebras
lumbares. En el TAC se deberdn marcar 6rganos de riesgo como los rifiones.

= En casos especiales se agregara campo iliaco ipsilateral, los que deberan ser
discutidos en comité oncoldgico multidisciplinario.

= Dosis 20-30 Gy en 10 a 20 fracciones de 1,5 a 2 Gy/dia.

En caso de contraindicacion a radioterapia (RT previa, riién en herradura,
enfermedad inflamatoria intestinal, etc.): Quimioterapia con un ciclo de
carboplatino (AUC= 7).

Grado de Recomendacion B.

ESTADIOIIA/IIB
(MASAS GANGLIONARES < 4 CMS)

Después de orquiectomia y en no mas de 3-4 semanas, los pacientes seran

tratados con radioterapia conformacional 3-D, sobre campos para-adrticos +

campos iliacos ipsilaterales con campos paralelos opuestos antero-posteriores,

con energias de 6 a 18 MV de fotones:

= Campos de Radioterapia: Borde superior T11. Borde inferior rama superior del
acetdbulo o al borde superior del agujero obturador. Extension lateral al hilio
renal ipsilateral (principalmente en casos de lesiones testiculares izquierdas).
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Extension contralateral a los procesos transversos de las vértebras lumbares.
El ancho del campo debe ser de un tamafno adecuado para cubrir al tumor
visualizado en el TC, con un margen de 1 a 2 cm. En el TC se deberan marcar
organos de riesgo como los rifiones.

* Dosis: Estadio IIA: Rango de 25-40 Gy de 1,5 a 2Gy/dia. En casos de dosis de
25 Gy al campo inicial se realiza sobreimpresién hasta 30-40 Gy al tumor
visualizado en TC.

Estadio 1I1B: 25-40 Gy al campo inicial, fracciones de 1,5 a 2 Gy/dia. En casos
de dosis de 25-26 Gy al campo inicial se realiza sobreimpresion hasta 35-40
Gy al tumor visualizado en TC.

En casos de contraindicacién a la radioterapia, se hara quimioterapia:
- 3ciclos PEB o
- 4ciclos EP

ETAPAIIB
MASAS GANGLIONARES > 4 CMS),
ETAPAIICY ETAPAIIL

La decisién del esquema de quimioterapia esta basado en el riesgo del paciente
de acuerdo a la Clasificacion de Consenso Internacional para tumores germinales,
descrita previamente.

* Riesgo Bajo: 3 PEB 6 4 EP

» Riesgo Intermedio: 4 PEB

Iniciar la quimioterapia (en no mas de 3 - 4 semanas post cirugia):

Previo a quimioterapia:

- Control con oncélogo médico con resultados de Examenes e imagenes.

- Examenes de: | Electrolitos plasmaticos,
LDH total

gonadotrofina coriénica,
alfafetoproteinas,

- Hemograma: Granulocitos > 1500 x mm’ y plaquetas mayor 100.000.

Granulocitos esta entre 1000 y 1499, se puede indicar quimioterapia
con empleo de factores estimulantes de colonia y seguimiento
estricto del paciente.

Granulocitos < 1000 control diario de hemograma hasta alcanzar un

RAN> 1.000.

- Clearance: Clearance > 60 cc/min., administrar 100% de la dosis de Cisplatino.
Clearence entre 41 y 60 cc/min. recibiran 50% de dosis de
Cisplatino.

Clearence < de 40 Suspension de QT.




Previo a cada ciclo de quimioterapia se efectuara un control por oncélogo médico,
con un hemograma, creatinina y marcadores tumorales.

Se evaluard en la mitad de los ciclos programados con:

= Control por oncélogo médico.

= Hemograma, creatinina, gonadotrofina coriénica, LDH total, alfafetoproteinas,

= TC de Térax, TC abdomen y pelvis. Segun localizaciéon de enfermedad al inicio
del tratamiento.

El 100 % de los pacientes se hospitaliza durante el tratamiento con quimioterapia
(si corresponde).

En caso que exista enfermedad residual estable de tu germinal Seminoma,
después de la quimioterapia o radioterapia (masa mayor o igual a 3 cm), puede
considerar dos opciones: 1) observacion 6 2) reseccion quirdrgica de la masa
residual para determinar si corresponde a una de las siguientes variables:

= fibrosis,

= tumor residual no seminoma,

= tumor residual seminoma,

= teratomao

*  Necrosis.

El PET, pese a tener evidencia en determinar viabilidad en masas residuales > de
3 cm. Seminoma, no puede ser de ningun modo de rutina, dado que no existe
disponibilidad del examen en el sistema publico de salud.

Si el tumor residual es seminoma, el paciente podra recibir en no mas de 3-4
semanas, radioterapia, o bien evaluar la pertinencia de quimioterapia.

Si el tumor residual es fibrosis, necrosis o teratoma, se considerara finalizado el
tratamiento.

Si el tumor residual es no seminoma, el paciente recibira en no mas de 3-4
semanas, 2 ciclos mas de quimioterapia PE.

B. NO SEMINOMA
ETAPAI

Cancer testicular NS I: (etapificacion clinica con TC térax (-), TC abdomen y pelvis
(-) y marcadores normales al mes de la orquiectomia. Se deben clasificar segun
factores de riesgo histologico), en bajo riesgo, sin invasion linfovascular y alto
riesgo, con invasion linfovascular.

En etapa I, TGNS tanto de alto como bajo riesgo, la opciéon recomendada es la
quimioterapia. Sin olvidar que existen las opciones de LALA y Observacion, que en
todos los casos sera planteada al paciente y tomada en conjunto.

Sélo se puede evaluar la OBSERVACION en los pacientes de Bajo Riesgo
histol6gico en los centros que aseguren control médico, examenes de laboratorio y
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radiografia de térax (AP / Lateral) mensual y TC de abdomen y pelvis cada dos
meses por los dos primeros anos; si estas condiciones no son factibles de cumplir,
la mejor opcidén terapéutica es quimioterapia adyuvante.

En casos que la biopsia testicular muestre predominio de teratoma la mejor opcion
es LALA.
Etapall y lll

En enfermedad avanzada estadios Il y Ill, se tratard enfermedad segun
Clasificacién de Consenso Internacional.

Riesgo Bajo:
Se recomiendan 3 ciclos PEB.

Riesgo Intermedio y Alto:
Se recomiendan 4 ciclos de PEB y en casos de contraindicacion a Bleomicina se
recomienda 4 ciclos VIP.

[

BAJO RIESGO ALTO RIESGO
sin Invasién Linfovascular sin Invasién Linfovascular

[ OBSERVACION ] [ QT PEB* 2 ciclos ] [ LALA ] [ PEB* 2 ciclos ] [ OBSERVACION ] [

LALA
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RECAIDA
QUIMIOTERAPIA
SEGUN RIESGO

¢ Cual es el manejo de la enfermedad recurrente?

Manejo de masas residuales post quimioterapia.

Se evaluard con TC de abdomen y pelvis luego de completar la quimioterapia
programada y con TC de térax si habia enfermedad pulmonar inicial.



Si las masas residuales retroperitoneales son mayores o iguales a 2 cms, se
debera realizar LALA clasica (acceso abierto), dentro de los 2 meses de finalizada
la quimioterapia.

Estos pacientes deben ser discutidos en comité oncoldgico.

Las masas pulmonares residuales mayores de un centimetro seran discutidas en
comité oncolégico para su eventual reseccion. Cabe destacar que en primer
tiempo se resolvera el retroperitoneo y en segundo el pulmén u otro.

Las masas residuales hepaticas deberan ser removidas, si es posible durante el
LALA, se recomienda que la cirugia hepatica sea realizada por un equipo con
experiencia. En caso que no se disponga de cirujanos con suficiente experiencia
en el manejo de masas residuales (toraxico, hepatica o retroperitoneal), se debera
derivar al centro especializado segun red asistencial.

La biopsia debera estar disponible dentro de los 30 dias de realizada la cirugia. El
paciente debera ser controlado por el cirujano y oncélogo médico tratante dentro
de los 30 dias de la cirugia, con el resultado de la biopsia. En caso que ésta
muestre teratoma, necrosis o fibrosis, se considerara tratado al paciente e iniciara
seguimiento. En los casos de tumor viable, se evaluara en comité oncoldgico la
pertinencia de quimioterapia complementaria o seguimiento.

Grado de Recomendacion A.

Manejo de las recurrencias

Antes de considerar recurrencia se debe descartar segundo primario germinal,
especialmente en las recurrencias tardias.

Se reconocen varios escenarios posibles de recurrencia con manejo diferencial.

a) Recurrencia durante el seguimiento de un Tumor Germinal Etapa |
(radioterapia, LALA, observacién). Se manejara segun esquema de primera
linea adaptado al riesgo.

b) Recurrencia Precoz. Aquélla que se presenta dentro de los 2 primeros anos
de completado el tratamiento de quimioterapia de primera linea, se recomienda
esquema de quimioterapia VEI x 4 ciclos.

c) Recurrencia Tardia. Aquélla que se presenta después de los 2 afos de
completado el tratamiento de quimioterapia. En estos pacientes se recomienda
la cirugia cuando es factible, en casos inoperables se recomienda un esquema
de quimioterapia de rescate VelP por 4 ciclos.

La cirugia de masas residuales post quimioterapia de rescate de segunda
linea, debe ser realizada en todos los pacientes técnicamente operables,
dentro de los 2 meses de terminada la quimioterapia y por via clésica. En los
casos de tumor viable se evaluara en comité oncoldgico la pertinencia de
quimioterapia de tercera linea o derivacién a cuidados paliativos.

Grado de recomendacion B.
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Cirugia de Salvataje

Se evaluara en comité oncoldgico la posibilidad de realizar cirugia de salvataje en

pacientes con:

* Progresion a dos lineas de quimioterapia previa con marcadores tumorales
elevados.

= Con masa tumoral Unica y técnicamente resecable.

= PSO-1

= Con expectativa de vida mayor de 2 anos por enfermedad no oncoldgica.

Quimioterapia Paliativa

Todos los pacientes en esta condicion deberan ser discutidos en el comité
oncoldgico:

= PSO-1.

= Progresién a 2 esquemas de quimioterapia previa.

= Si existe enfermedad cerebral esta debera estar controlada (Rt).

» Buena reserva funcional hepética, renal y medular.

= Neuropatia sensitiva < 2.

= Sin déficit motor.

Esquema propuesto: Gemox

» Gemcitabina 1000 mg/mt®dia 1y 8
= Oxaliplatino 130 mg/mt?®dia 1

= (Cada 21 dias

Evaluar respuesta cada 2 ciclos
Maximo 6 ciclos.

(Grado de Recomendacion C)

Radioterapia Encefalica

El paciente con Tumor Germinal y metastasis cerebral se beneficia de radioterapia
encefalica.

El pronéstico es variable, sin embargo se han identificado grupos de riesgo;
aquéllos que debutan con metastasis cerebrales se benefician de un tratamiento
con intencién curativa (radioterapia encefélica + quimioterapia), aquellos que
presentan la metéstasis cerebral luego de una respuesta completa a la
quimioterapia también se benefician de manejo con intencion curativa (Rt / Qt), en
cambio aquellos que la presentan durante la quimioterapia o inmediatamente
luego de finalizada, el pronéstico es menos alentador y se benefician de
radioterapia paliativa.

Cabe destacar que pacientes con metastasis cerebral que requieren manejo con
intencion curativa, la quimioterapia no debe ser postergada ni modificada ni
interrumpida por la radioterapia.



Grado de Recomendacion B.

Recomendaciones en Recidiva

Tratamiento de recidivas. Reetapificacion (Recomendacion B)

= Solo en los Centros de cancer autorizados para etapificacion, tratamiento y seguimiento. En
recidivas, con el resultado de la Etapificacién, se indicara la Quimioterapia y/o la
Radioterapia y/o segunda cirugia de acuerdo al protocolo.

(Recomendacion C).

= Pacientes etapificados como No seminoma Etapa I, continuaran en Observacion estricta (si
es posible), o linfadenectomia lumboadrtica, en el centro asistencial de origen, con el
especialista Urélogo.

(Recomendacion B)

=  Excepcion, son los enfermos con diagnéstico de tumor testicular No seminoma. Estadio | que
han recibido LALA de etapificacion negativa o protocolo de seguimiento, seran derivados al
centro de cancer autorizado en caso de recurrencia.

(Recomendacion C)

= Los pacientes ingresaran a los esquemas de tratamiento con Quimioterapia, quienes deberan
ser hospitalizados (monitoreados con: Control clinico, Hemograma, Clearence de Creatinina y
marcadores tumorales antes de cada ciclo de Quimioterapia.

=  Evaluacion imagenoldgica de sitios comprometidos cada 2 ciclos. Pre quimioterapia y antes de
cada ciclo

Hemograma:

- Granulocitos > 1500 x mm® y plaquetas mayor 100.000. : indicacién de
Quimioterapia.

- Granulocitos es entre 1000 y 1499 x mm°, esperar otra semana o
administrar dosis 100% con Factor Estimulante de steam cells.

- Granulocitos < 1000 x mm®: no administrar quimioterapia.

Clearance de Creatinina:

- Cl. de Creatinina > 60 cc/min.: administrar 100% de la dosis de Cisplatino
(100 mg/m?)

- Cl. de Creatinina entre 40 y 60 cc/min: recibiran Cisplatino 50 mg/m® 6 50%
de dosis de cisplatino.

= En aquellos pacientes de dificil acceso venoso periférico debera instalarse catéter venoso
central con reservorio o bien PICC ™.

» La Radioterapia se realizard en forma ambulatoria u hospitalizada en los centros de
Radioterapia publicos o por convenio.

Durante el tratamiento con Radioterapia

- Se efectuara ademas, el examen clinico, Hemograma semanal.

(Grado de Recomendacion B)

Al finalizar el tratamiento

Los marcadores séricos mas radiografias toracicas son importantes en los exdmenes mensuales
para los pacientes después de la terapia definitiva de cancer testicular, asi como también la
tomografia axial computarizada (TC) abdominal periddica.

(Grado de Recomendacion B)

La ausencia de marcadores no implica ausencia tumoral.

Los pacientes reciben seguimiento trimestral durante el primer ano.

La mayoria de recidivas tumorales aparecen en un lapso de 2 afios; se han reportado recaidas

"2 Catéter central de insercion periférica
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tardias (> de 2 afios), y por lo tanto, se recomienda hacer exdmenes de los marcadores,
radiograficos y fisicos en forma continua'.

Ante la sospecha recaida:

= Se repetira la evaluacién inicial con:

- Anamnesis y examen fisico

- Rxde toérax, si es sospechosa TAC de Térax

- TC de abdomen y pelvis

- Hemograma completo

- Perfil bioquimico

-  Deshidrogenasa lactica

- Marcadores tumorales

Ecotesticular contralateral o bilateral si sitio 12 fue mediastinico

(Grado de Recomendacién B)

= Seindicard el tratamiento correspondiente flujograma de tratamiento

3.4 Seguimiento

Intervenciones Recomendadas para Seguimiento
¢ Como debe hacerse el seguimiento?

Cuadro resumen del seguimiento

El paciente sera controlado por oncélogo médico a los 30 dias de finalizado el tratamiento.

El paciente debe recibir educacion respecto de auto examen testicular

Luego control cada 3 meses el primer y segundo afio, con:

e Examen fisico.

e Marcadores tumorales (alfa fetoproteinas, beta HCG, LDH).

e Rx. Térax(AP-Lat.), cada 3 meses, si es sospechosa TAC de Térax.

e TC abdomeny pelvis ( 2 por afo).

e Ecotomografia testicular (1 por afo).

¢ Uno de los controles sera efectuado vez por el urélogo.

Desde el tercer afio al quinto control cada 6 meses con onc6logo médico con los exdmenes antes sefialados.

e Examen fisico.

e Marcadores tumorales (alfa fetoproteinas, beta HCG, LDH).

e Rx. Térax (AP Lat.), si es sospechosa TAC de Torax.

e TC abdomen y pelvis (1 por afo).

e Ecotomografia testicular (1 por afo).

¢ Uno de los controles sera efectuado vez por el urélogo.

Desdel quinto al décimo afno, control cada 12 meses, con los examenes antes sefalados.

e Examen fisico.

e Marcadores tumorales (alfa fetoproteinas, beta HCG, LDH).

e Rx. Térax (AP -Lat.), si es sospechosa TAC de Torax.

e TC abdomen y pelvis, sélo en caso de sospechas.

e Ecotomografia testicular (1 por afio sélo si es pertinente).

¢ Uno de los controles sera efectuado vez por el urélogo.

Seguimiento de los pacientes s6lo con LALA, con urélogo con iguales recomendaciones.

3 Gerl A, Clemm C. Schmeller N, et al.: Late relapse of germ cell tumors after cisplatin-based chemotherapy.
Annals of Oncology 8(1): 41-47, 1997
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Seguimiento post tratamiento
Grado de Recomendacion C.

Criterios de egreso

Fallecimiento.

Término del seguimiento por 10 afos.

Refractariedad al tratamiento.

Rechazo de tratamiento por el paciente y en situacién de interdiccion, su familia.
Inasistencia o falta de adhesividad al tratamiento.
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4. DESARROLLO DE LA GUIA

Existen versiones previas de esta guia.
4.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracién de esta guia. El Ministerio de
Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido
presentadas pueden ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente
la posicién de cada uno de los integrantes de la lista.

Grupo de Expertos:

Dra. Berta Cerda

Dr. César del Castillo

Dr. Hernan Rojas

Dr. Claudio Salas

Dr. César Castillo

Dra. Marta Palma L.

Dr. Humberto Mucientes A.

Dr. Cristian Truijillo L.

Dr. Diana Sosa F.
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Dr. Javier Anabalén R. Oncologa Médico
Jefe Oncologia
H. Rancagua

Dra. Paulina Veglia Oncologa médica
H. Sétero del Rio

Equipo de Urdlogos:

Dr. Javier Dominguez Jefe Servicio Urologia H. Sétero del Rio
Jefe Subcomision Tumores Urolégicos Ministerio de
Salud

Dr. Alfredo Velasco Urélogo

Clinica Sta. Maria
Representante oficial Soc. Chilena de Urologia

Dr. Gustavo Salgado Urélogo
H. San Juan de Dios
Soc. Chilena de Urologia

Dr. Norman Zambrano Urélogo
H. Militar de Santiago- Cl Alemana
Soc. Chilena de Urologia

Dr. Guillermo Macmillan S. Urélogo
H. Gustavo Fricke

Dr. Jorge Vilchez B. Urélogo
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H. Del Salvador

Dr. José Arenas K. Urélogo
H. Sétero del Rio

Equipo de Anatomo Patélogos:

Dr. Carlos Misad Anatomo Patélogo
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Soc. Chilena A. Patolégica

Dr. Guillermo Pérez N. Anatomo Patélogo
H. Rancagua
Soc. Chilena A. Patolégica
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Comision Quimicos Farmacéuticos PANDA:

QF. Claudia Schramm

QF. Alejandra Barahona

Equipo de Radioterapeutas oncologos:

Dr. Hans Harbst
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ANEXO 1. Glosario de Términos

Quimioterapia

El uso de drogas antineoplasicas para eliminar células cancerosas, prevenir
su reproduccion o enlentecer su crecimiento.

Células Células reproductivas. En el hombre, corresponden a las células
Germinales testiculares, que se dividen para producir células espermaticas inmaduras.

En la mujer, las células ovaricas, que se dividen para formar el 6vulo.
Tumores de Tumores que comienzan en las células germinales. El 95% de los cdnceres
células testiculares corresponden a tumores de células germinales. Estos se
germinales clasifican en seminomas y no seminomas.

Hormonoterapia

Tratamiento del cancer por remocion, bloqueo, o adicién de hormones.

Tumor No Es un tipo de cancer testicular que comienza en las células germinales. Los

seminoma no-seminomas son identificados segun tipo celular, entre los cuales se
incluyen los teratomas.

Seminoma A type of testicular cancer.

Protocolo Politica o estrategia que define una accién apropiada.

Banco de Criopreservacion de espermios en nitrdégeno liquido para su uso en el futuro

Espermios en pacientes jévenes sin hijos o con paridad incompleta que han recibido
orquiectomia bilateral o radioterapia o quimioterapia.

Teratoma Un tipo de cancer testicular que se desarrolla en las células germinales en
etapas muy precoces de la divisién celular.

Marcadores Sustancias organicas (proteinas) que aumentan a nivel plasmatico u otros

Tumorales fluidos corporales o tejidos, que sugieren la presencia de ciertos tipos de

canceres, ej. PSA (antigeno prostético especifico).

Tumor germinal
gonadal u extra
gonadal

No existe una etiologia definida, pero tiene un rol patogénico el antecedente
de criptorquidia. El diagnostico diferencial se debe establecer con otras
causas de aumento de volumen testicular o cuadros inflamatorios (hidrocele,
epididimitis, orquitis, entre otros).

Tumor germinal
gonadal

Se manifiesta en la gbénada, se caracteriza por aumento de volumen
testicular firme, no sensible, sin signos inflamatorios, casi siempre unilateral.
El origen gonadal debera excluirse por un examen testicular cuidadoso y con
ecografia.

Tumor
extragonadal

Se ven generalmente en adultos jévenes y son neoplasmas agresivos.
Pueden surgir practicamente en cualquier lugar, pero tipicamente el sitio de
origen esta en la linea media (mediastino, retroperitoneo o glandula pineal).
Se debera considerar en cualquier paciente con una malignidad epitelial mal
definida, Earticularmente en individuos jovenes con masas en la linea

media™, *°.

' Bosl GJ. Gluckman R. Geller NL, et al.: VAB-6: an effective chemotherapy regimen for patients with germ-cell

tumors. Journal of Clinical Oncology 4(10): 1493-1499, 1986.

"® Nichols CR, Catalano PJ. Crawford ED. et al.: Randomized comparison of cisplatin and etoposide

and either bleomycin or ifosfamide in treatment of advanced disseminated germ cell tumors: an Eastern
Cooperative Oncology Group, Southwest Oncology Group, and Cancer and Leukemia Group B study. Journal
of Clinical Oncology 16(4): 1287-1293, 1998
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Son raros y representan so6lo un porcentaje pequefio de todos los tumores de
células germinales.

Sin embargo, la incidencia verdadera de estos tumores es posible que sea
mayor debido al fracaso en diagnosticarlos adecuadamente. Pueden ser
benignos (teratomas) o malignos. Los malignos se pueden dividir en
seminomas y no seminomas, lo cual incluye a carcinoma embrionario,
teratoma maligno, tumor de seno endodérmico, coriocarcinoma y tumores
mixtos de las células germinales.

Los tumores que parecen tener una histologia de seminoma, pero que tienen
niveles séricos elevados de alfa-fetoproteina (AFP), deberan ser tratados
como no seminomas. Aproximadamente un 10% de los pacientes con
seminoma puro presentan un aumento en la sub-unidad beta de la
gonadotropina coriénica humana (HCG) sola.

Seminomas

Los tumores derivados de las células germinales, seminomas, carcinomas
embrionarios, teratomas y coriocarcinomas, suponen la gran mayoria de los
tumores malignos del testiculo. Los restantes son, sobre todo, linfomas,
sarcomas y los derivados del estroma gonadal especializado.

Los seminomas se presentan fundamentalmente en adultos jovenes,
mientras que los linfomas son los tumores testiculares primitivos mas
comunes a partir de los 55 arios.

El riesgo de metastasis es mas bajo en teratoma y mas alto en
coriocarcinoma, quedando en término medio los otros tipos de células.

Los tumores que tienen componentes mezclados de seminoma y no
seminoma, deberan ser tratados como no seminoma.

Entre los no seminoma se encuentran el carcinoma embrionario, teratoma, carcinoma de saco
vitelino y coriocarcinoma, y varias combinaciones de estos tipos de células.

Los no seminomas mediastinicos tienen ciertos aspectos Unicos. Son mas frecuentes en
individuos con el sindrome de Klinefelter y se asocian con un riesgo de desarrollo subsecuente de
neoplasia hematolégica que no esta relacionada con el tratamiento. Cerca del 50% sobrevivira con
el manejo apropiado. El alto riesgo esta parcialmente relacionado con el volumen del tumor, con la
resistencia a la quimioterapia y con una predisposicién a desarrollar neoplasia hematolégica y
otras malignidades no de células germinales.

El pronéstico de no seminoma retroperitoneal es razonablemente bueno y, similar a la situacién
con metastasis ganglionar de un primario de testiculo, esta relacionado con el volumen del tumor.

Observacion
Estricta

Técnica de vigilancia clinica que permite la observacién continua vy
programada, que incluye examen fisico, imagenes, examenes de
laboratorio, con participacion activa del paciente para detectar precozmente
el crecimiento del cancer.
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ANEXO 2: Niveles de Evidencia y Grados de recomendacion

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin

asignacion aleatoria

Estudios descriptivos

Opinién de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado |Descripcion”

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

c Recomendacién basada exclusivamente en opinion de expertos o
estudios de baja calidad.

I Insuficiente informacién para formular una recomendacion.

Estudios de "“buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de
riesgo o pronostico, estudios de cohorte con andlisis multivariado; en pruebas diagnésticas,
estudios con gold estandar, adecuada descripcién de la prueba y ciego. En general, resultados
consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”. En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones
metodologicas u otras formas de estudio controlado sin asignacion aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin analisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnésticas, estudios con gold estandar
pero con limitaciones metodolégicas. En general, resultados consistentes entre estudios o la
mayoria de ellos.

Estudios de “baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados o
con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnésticas, estudios sin gold estdndar. Resultados
positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios con resultados negativos.

Informacién insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el
balance de beneficio/dafio de la intervencién, no hay estudios en el tema, o tampoco existe
consenso suficiente para considerar que la intervencién se encuentra avalada por la préactica.
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