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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El cancer testicular (CT) es una neoplasia frecuente en los hombres entre las
edades de 15 a 44 afnos. Otros autores reportan la enfermedad entre 15 a 35
afnos. Esta patologia se presenta en el 1% del total de varones y el riesgo de
padecerlo es 0.2%; los pacientes mas afectados se encuentran entre las edades

de 25 a 29 afos, pero puede ocurrir a cualquier edad (1, 2).

Una revision realiza por Medina y Lépez (1) sobre la incidencia y mortalidad del
CT permitioé hallar diversos estudios que reflejaban la realidad de este problema;
en Europa Occidental, Sur América y Africa, la incidencia de la neoplasia fue 7.8,
2.6 y 0.3 por cada 100 mil hombres. Asi mismo, refiriéndose a las regiones menos
desarrolladas, la incidencia fue 0.7 versus las regiones desarrolladas que fue 5.2
por cada 100 mil hombres. En México, la incidencia fue 5.6 por cada 100 mil
hombres; En Chile, 11 por cada 100 mil hombres y en Brasil, la incidencia

reportada se encuentra entre 10.9 y 2.3 por cada 100 mil hombres.

En el Peru, especificamente en Lima Metropolitana, los adolescentes y adultos,
con edades comprendidas entre 15 a 29 afos presentaron el CT como la
neoplasia méas frecuente. Entre 2010 y 2012, se registraron 569 casos entre 0 a
14 afos, el CT afectd al 3.9%, entre 15 a 29 afios, se registré 1023 casos, 20.2%
tuvo CT y entre 30 a 54 afios se presentaron 4678 casos de cancer. En la
frecuencia de CT fue 5.6% (3). Segun el reporte de casos nuevos de CT, en el
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN), se presentaron 152
casos para 2015; 166, en 2016 y 110, en 2017 (4).

La incidencia de CT en el Pert es 1.1 casos nuevos por 100 mil hombres. La
mortalidad fue 0.6 por 100 mil hombres y la prevalencia de la enfermedad en 5
afos es 1.9%. En la actualidad, gracias a los avances terapéuticos, el desenlace
de la enfermedad ha dejado de ser fatal y permitié que el 90 a 95% de pacientes

afectados se curen, incluso ante casos metastasicos (5).



Por otra parte, los marcadores tumorales son un conjunto de biomarcadores que
desarrollan un papel importante. Para el CT, la alfafetoproteina, gonadotropina
coridénica humana y lactato deshidrogenasa permiten clasificar el prondstico de la
enfermedad; pero, en algunos estudios, estos marcadores aun carecen de
estudios suficientes. En el 90% de los casos, se puede observar la elevacion de 1
0 2 marcadores, pero solo 30% desarrollan una HCG elevada (6). Cabe resaltar
que, finalmente, solo el examen histopatologico dara el resultado de confirmacion

y el estado en el que se encuentra la enfermedad.

Ante la problematica expuesta y el incremento de casos en la realidad nacional,
se ha considera importante hallar la relacion que existe entre los marcadores
tumorales y el resultado anatomopatoldgico, ya que los marcadores, al ser
sustancias bioldgicas que expresa el cuerpo, pueden expresar el prondstico del
paciente y el grado de enfermedad que se manejard durante el tratamiento; pero
el examen histolégico es el mas certero, considerado asi para muchas otras

patologias.

1.2 Formulacion del problema

cCudl es la relacion de los marcadores tumorales y el resultado
anatomopatoldgico en cancer testicular en el Centro Medico Naval Cirujano
Mayor Santiago Tavara 2000-2019?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Relacionar los marcadores tumorales con el resultado anatomopatolégico en
cancer testicular en el Centro Medico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara
2000-2019.

Objetivos especificos
Determinar la sensibilidad y especificidad del lactato deshidrogenasa (LDH) como

predictor del cancer testicular.

Determinar la sensibilidad y especificidad de la hormona gonadotrofina corionica
(B-hCG) como predictor del cancer testicular.
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Determinar la sensibilidad y especificidad de la hormona alfafetoproteina (AFP)

como predictor del cancer testicular.

1.4 Justificacion

El presente estudio se desarrolla, debido a la importancia de la identificacion de
marcadores tumorales y su relacion con el resultado anatomopatolégico, pues los
biomarcadores permiten obtener el pronostico del paciente; sin embargo, en la
actualidad, los estudios respecto a estos aun son limitados. Estos marcadores se
empelan constantemente en la practica médica, pero la concordancia que exista
con el resultado anatomopatologico confirmara con certeza la gravedad del
paciente, lo que permitiria iniciar un tratamiento oportuno y certero bajo las
condiciones que presente cada caso en especifico. El estudio de los mismos
incrementard la evidencia cientifica que respalda la importancia frente al CT; por
otra parte, los pacientes se benefician al tener un prondstico claro que permita
elegir con mayor precision el tratamiento a seguir, ya que los biomarcadores mas
alterados, en relacion al tipo de cancer, seran de utilidad para tomar en cuenta

durante el analisis diagndstico del paciente.

Finalmente, el aporte cientifico al Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago
Tavara sera un antecedente que permita ser desarrollado en otros ambitos
hospitalarios 0 en muestras poblacionales mayores y con relacion al tipo de

cancer testicular.

1.5 Viabilidad y factibilidad
Este estudio sera viable, ya que se realizaron todos los procesos administrativos
con antelacion para obtener las autorizaciones de las instituciones que

intervendran en el estudio.

Por otro lado, este estudio es factible, ya que se contard con los recursos
materiales (Utiles de oficina, modulo de computacion, entre otros), humanos
(investigador, asesor, terceros para la recoleccion de informacién) y econémicos
(financiado por el propio investigador) necesarios desde el inicio hasta el fin del

estudio.






CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Hauser et al., en 2019, validaron nuevos marcadores tumorales potenciales. En
un estudio de casos y controles. Los niveles séricos de FGF-2, HGF y PTN no
difirieron en pacientes con cancer y hombres sanos dentro de la cohorte de
deteccion. En conclusion, estos no son biomarcadores mas adecuados en cancer

testicular de células germinales (7).

En 2018, Gurrola et al., en México, elaboraron un trabajo sobre cancer testicular:
incidencia, epidemiologia y etiologia, con el objetivo de reportar las caracteristicas
epidemioldgicas, histopatologicas y etioldgicas. El estudio fue observacional,
descriptivo y retrospectivo. Histopatol6gicamente, se hallaron células germinales
mixtas en 44.4% y en seminomas clasicos, 43.7%. El prondstico bueno fue para
el 91.9% de los pacientes con seminoma y 61%, para no seminomatoso. El mal

prondstico fue para el 15.6% de no seminomatoso (8).

Romero, en 2017, en Ecuador, determin6é la importancia de BHCG como
marcador tumoral de cancer de testiculo de varones mayores de 40 afios. El 86%
de los pacientes presentaron BHCG dentro de los rangos normales y 14% por
encima de lo normal. El 12% de los pacientes presentd una masa indolora; por
ende, posiblemente en los pacientes con BHCG aumentado, exista presencia de

cancer de testiculo (9).

En 2016, Valladares definié las tasas de incidencia, global y ajustada a edad de
riesgo, para los tumores testiculares de células germinales. Resulté que el tipo
histoldgico identificado en los pacientes fue 62% seminoma y 10%, no seminoma.
Determinaron marcadores tumorales alterados para AFP y BHG en el 40% y 31%

de los pacientes antes de la cirugia (10).

Roja et al., en 2015, en Murcia, realizaron un trabajo sobre tumoraciones
testiculares y paratesticulares en etapa prepuberal en un estudio retrospectivo. El

resultado obtenido en los marcadores tumorales indicé elevacion de alfa-



fetoproteina y BhCG en solo dos pacientes. El 64.7% fue identificado como

tumores benignos; 53%, no germinales y 47%, germinales (11).

En 2014, Sanchez, en Nicaragua, caracterizaron la neoplasia maligna testicular
mediante un estudio descriptivo. Resultd, a nivel histopatolégico, que el 50% de
casos fue seminoma clasico, el cual, en relacion a los marcadores tumorales
aumentados en el paciente se obtuvo LDH en 50%, AFP 43% y GHC 38%. Se

concluyo que el cancer testicular seminomatoso fue mas frecuente (12).

Molina et al., en 2012, en Espafa, estudiaron 2711 pacientes consecutivos, con
sospecha de cancer para valorar la especificidad y sensibilidad del marcador
tumoral en el paciente con diagnostico distintivos sospechosos de cancer. Se
encontr6 que 1240 pacientes tenian procesos no malignos y 1471 tenian
enfermedad maligna. Ademas de gran utilidad, fueron los marcadores para el
diagnéstico distintivo entre tumores epiteliales y no epiteliales, masas cerebrales
(metéstasis frente a tumores primarios) y entre origen benigno o maligno de
diferentes situaciones clinicas como sindrome de emaciacion, derrames, lesiones

Oseas 0 hepaticas y efusiones, con un valor predictivo positivo superior al 95%.

Se concluyé que los marcadores tumorales son utiles como ayuda en la
valoracién de la amenaza de cancer de estos enfermos con sospecha de
neoplasia maligna y pueden ser Utiles para reducir el tiempo de hospitalizacion, la
morbilidad y el numero de pruebas diagndsticas necesarias para el diagnéstico
(13).

En 2005, Venkitaraman et al., en Reino Unido, analizaron retrospectivamente a
499 pacientes con tumores de células germinales testiculares (TGCT).
Encontraron que de los 499, 15 recayeron; el nivel de LDH fue alto en seis de los
15 que recayeron, fue la LDH uno de los primeros marcadores elevados en cuatro
y el inico marcador elevado en uno (seminoma). La sensibilidad de la LDH fue de
40%; la especificidad, de 90.5% y el valor predictivo positivo, de 12.8% para
detectar la recaida de la enfermedad durante el seguimiento de TGCTs. Se

concluyé que La LDH tiene una sensibilidad, especificidad y valor predictivo



positivos limitados para detectar la recaida de TGCT y los aumentos falsos

positivos son comunes (14).

Weissbach et al., en 1997, en Alemania, determinaron prospectivamente la beta
HCG, la LDH y la fosfatasa alcalina placentaria (PIAP) antes y después de la
orquiectomia y en el seguimiento. Se evidencié que en el 84% de los pacientes, al
menos uno de los tres marcadores fue elevado. PIAP tuvo la mayor sensibilidad
para detectar la enfermedad metastasica (51%), con una especificidad del 91%.
HCG y LDH se elevaron en 42 y 46% de los pacientes en estadio Il-1ll con
especificidades de 95 y 96%. Se concluyé que 84% de los seminomas son
marcadores positivos. PIAP tiene la mayor incidencia y sensibilidad. Los tres

marcadores deben determinarse en seminomas (15).

Malpartida y Céardenas, en 2018, en Lima, describieron pacientes con neoplasia
de testiculo en células germinales seminoma y no seminoma, en un estudio
retrospectivo. Resulté que el 69.23% histopatologicamente fue de tipo no
seminoma. Los marcadores tumorales fueron LDH < 450 UI/L en 76.92%, AFP <
10ng/ml en 88.46% y HCG — B < 0.1 ng/ml en 80.76% del total de pacientes (16).

2.2 Bases teoricas

Céncer testicular

El cancer testicular es una neoplasia frecuente que tiene una cura vigente en la
mayoria de casos (17). Representa el 1% de las diversas tipologias del cancer.
En su mayoria, tienen origen en las células germinales (95%); estas son
seminomas y no seminomas. En los ultimos mafios, se ha incrementado la
incidencia y se ha revelado que el factor de riesgo mas importante es la historia
familiar (18).

Embriologia
Inicialmente, los embriones jovenes tienen caracteristicas similares, por lo que no
es posible diferenciar entre el sexo masculino y femenino. El desarrollo de las
gonadas depende de las células germinales primordiales que emigran del saco
vitelino (19).



A la sexta semana, los cordones sexuales primitivos son influenciados por el gen
SRY para ser localizado en el cromosoma, y para que, finalmente, las
codificaciones determinen el sexo masculino, inicia la formacion de cordones
testiculares. Estos se formaran con células germinales y de Sertoli. Los cordones
se separan en una red que dard origen a la red Haller o rete testis. Durante la
octava semana, iniciara la produccion de testosterona para generar una

diferenciacion en los genitales externos (20).

En ambos sexos, se caracteriza la presencia de dos pares de conductos
genitales, de Wolff y de Mdiller, mesonéfricos y paramesonéfriscos,
respectivamente, los cuales se veran afectados por las células de Sertoli, las
mismas que producen una sustancia antimlleriana que genera la regresion de
los conductos del mismo nombre. Mantener los conductos de Wolff dar& origen a

los conductos deferentes, epididimo y conductos eyaculadores.

En la semana ocho de gestacion, inicia la evaginacién, en la cavidad vaginal, el
peritoneo desciende y forma la tlnica vaginalis, para que, mas adelante, esta se

transforme en el escroto del adulto (20).

Histologia
La clasificacion histologica divide la neoplasia en tumoraciones germinales y no
germinales (21) (tabla 1 y 2). Los tumores germinales estan caracterizados por

células seminomatosas y ser elementos pluripotenciales (21).

Los tumores no germinales originan entre el 5-10% de casos. En este, es posible

incluir los tumores de las células del estroma del corddn sexual (21).



Tabla 1. Clasificacion de los tumores testiculares (21)

TUMORES DE CELULAS GERMINALES

Lesion precursora: neoplasia germinal intratubular (Carcinoma in situ)

Tumores de un tipo histologico:
a) Seminoma
* Seminoma o variantes: seminoma con células de sincitio-trofoblasto.
» Seminoma espermatocitico. o Variante espermatocitica.

b} Tumores Mo seminomatosos
¢  Carcinoma embrionario.
¢  Tumor del saco vitelino.
» Tumores trofoblasticos.
Coriocarcinoma
Tumores trofoblasticos diferentes a carcinoma.
Coriocarcinoma monofasico.
— Tumaor trofoblastico de sitio placentario.
» Teratoma
Cluiste dermoide.
Teratoma monodérmico.
Teratoma con malignidad somatica.

Tumores de mas de un tipo histologico (formas mixtas)
a} Carcinoma embrionario v teratoma (Teratocarcinomal.
b} Teratomay seminoma.
¢} Coriocarcinoma y teratoma / Carcinoma embrionario.
d)} Otros.

Tumores Miscelaneos del Testiculo

* Tumor carcinoide.

» Tumaores de tipo epitelial ovarico.
Mefroblastoma.
* Paraganglioma.

Tumores Linfoides y Hematopoyéticos
* Linfoma
* Plasmacitoma
* [eucemia




Tabla 2. Clasificacion de los tumores testiculares (continuacion) (21)

TUMORES NO GERMINALES (ESTROMA - CORDON SEXUAL)

Formas Puras

Tumor de células de Leydig.

— Tumor maligno de células de Leydig.

Tumor de células de Sertoli.

— Tumaor de células de Sertoli variante rica en lipidos.

— Tumor esclerosante de Sertaoli.

— Tumaor de células grandes - calcificado de Sertoli.

— Tumor maligno de células de Sertoli.

Tumor de células de la granulosa.

— Tipo adulto.

— Tipo juvenil.

Tumores del grupo Tecoma/Fibroma

— Tecoma.

— Fibroma.

Tumor del cordon estromal - gonadal con diferenciacion incompleta.
Tumor del cordon estromal -gonadal, formas mixtas

Tumor de cordon estromal - gonadal

Tumaores que contienen elementos del cordon estromal - gonadal.
— Gonadoblastoma.

Tumores del cordon estromal -—- gonadal no clasificados.

Tumores del ducto colector y del rafe.
- Adenoma.

— Carcinoma.
Tumores secundarios (Metastasicos)

Factores de riesgo

Los pacientes con antecedente de (22,23):

- Testiculo no descendido: Los hombres que padecen criptorquidia presentan
mayor riesgo de padecer cancer testicular, el cual va de 2.9 a 6.3 y mas aun si los

pacientes nunca realizan la orquiopexia o esperan hasta la pubertad e incluso de

la intervencion el paciente tendra un riesgo elevado de padecer CT.

- Antecedentes personales o familiares con cancer testicular: Este antecedente
incrementa el riesgo de CT hasta 12 veces, pero el riesgo serd mayor los

primeros cinco afios de vida y el riesgo acumulado a los 15 afos sera 1.9%. Los
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pacientes con familiares directos como padre o hermano con cancer testicular
tienen un riesgo 3.8 y 8.6 veces mayor, respectivamente.

- Lainfertilidad: es un factor de riesgo que oscila entre 1.6 a 2.8.

- El virus de inmunodeficiencia humana (VIH): incrementa el riesgo de seminoma

- Edady origen étnico

Clinica del cancer testicular

En el CT clinicamente, se evidencia con la aparicion de un nodulo o masa
escrotal indolora que es descubierta por el paciente de forma accidental. Es una
caracteristica que no genera sintomas; por ende, el paciente le resta importancia
a estos hallazgos, acude al médico luego de meses de evolucion y ante la no

desaparicion de la masa detectada inicialmente (24).

También es posible que el paciente acuda por presentar dolor testicular leve o
localizado a novel abdominal y que se irradia a la zona inguinal. En muy pocos
casos se puede presentar una inflamacion a nivel testicular, denominado orquitis,

la cual se puede evidenciar como hidrocele o de evolucion torpida (24).

Exploracién fisica

A nivel testicular, se realizar una palpacion bimanual del escoto y el contenido, la
guia serd el teste en estado normal, el cual se comparara con el teste afectado. El
tumor tendra una consistencia dura y firme, superficie irregular y dolor minimo a la
palpacién. Se continta la exploraciéon en el corddn espermatico, epididimo y
conducto deferente, que, ante un proceso inflamatorio, se encuentra engrosado.

En la region inguinal, se busca hallazgos inflamatorios ganglionares (24) (22).

Diagnostico

El diagndstico del cancer testicular se basa en tres tipos de examenes (25):

a. Examen fisico: Determina la presencia de una masa a nivel escrotal, se valora
zonas inguinales y abdominales.

b. Ultrasonido testicular: El diagnéstico por imagenes es econémico y permite
observar de forma mas clara la masa testicular. La sensibilidad es 100%.

c. Marcadores tumorales: Son la fase final, confirman el diagndstico y consideran

el posible prondstico del paciente: Los principales marcadores son:
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alfafetoproteina (AFP), hormona gonadotropina corionica (BhCG) y lactato
deshidrogenasa (LDH).

Existen cuatro estadios, una vez realizado el diagnéstico (25):

— Estadio 0: Neoplasia intraepitelial testicular, similar al carcinoma in situ.

— Estadio 1. Existe invasion de la pared escrotal, riesgo superior para la
diseminacién en ganglios linfaticos inguinales.

— Estadio 2: Los ganglios linfaticos se encuentran comprometido, ademas del
testiculo.

— Estadio 3: Existe diseminacién mas alla de los ganglios retroperitoneales y

elevacion de los marcadores tumorales.

Anatomia patoldgica
El reporte patolégico debe ser desarrollado por un patdlogo correctamente
entrenado, especialmente en el area de uropatologia, el reporte del examen debe
considera los siguientes aspectos:
1. Hallazgos macroscopicos: Tamafio del testiculo y del tumor y también de sus
anexos.
Hallazgo microscépico y diagnostico.

3. Clasificar segun TNM 2009 (tumor, n6dulo y metéstasis).

Clasificacion del cancer testicular

Los exdmenes complementarios y el examen fisico permiten concluir en una
etapa que estratifica a la enfermedad y determina la presencia de metéastasis.
Estas son (26):

— Etapa I: El cancer no alcanzo6 diseminacion fuera del testiculo.
— Etapa ll: La diseminacién alcanzé los ganglios linfaticos del abdomen.
— Etapa lll: El cancer se ha diseminado mas alla de los ganglios linfaticos, puede

alcanzar el higado y pulmones.
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Tabla 3. Clasificacion de riesgo de cancer testicular (26)

RIESGO SEMINOMA

Cualquier marcador

NO SEMINOMA

AFP: < 1.000 ng/ml

B-HCG: < 5.000 mlu/I

LDH: 1,5 veces sobre el limite
normal

BAJO RIESGO | Ausencia de metastasis
viscerales no
pulmonares.

Ausencia de metastasis
visceral no pulmonar.

Cualquier sitio primario

Primario gonadal o
retroperitoneal.

Cualquier marcador

Metastasis viscerales no

RIESGO )
pulmonares presentes

INTERMEDIO

AFP: 1.000 - 10.000 ng/ml
B-HCG: 5.000 - 50.000 mlu/ml
LDH: 1,5 - 10 veces sobre el
limite

Cualquier sitio primario

Primario gonadal o
retroperitoneal

RIESGO ALTO | No aplicable

AFP: > 10.000 ng/ml

B-HCG: >50.000 mlu/ml

LDH: >10 veces sobre el limite
normal.

Metastasis viscerales no
pulmonares presentes.

Sitio primario mediastinal.
Metastasis visceral no
pulmonar  (higado, hueso,
cerebro)

Marcadores tumorales

En el CT, los marcadores tumorales son valores sensibles y especificos; la
alfafetoproteina y la subunidad beta de la gonadotrofina coridnica humana, segun
el reporte de estudios, se elevan en el 85% de los pacientes con tumores

germinales; por otra parte, el lactato deshidrogenasa es menos especifica y se

expresa ante una elevada carga tumoral o enfermedad diseminada (27).

a. Alfafetoproteina AFP

Es una glucoproteina sérica que predomina en la vida fetal y bajo condiciones

normales; solo se encuentra en cantidades menores a 10 ng/Dl tras el primer afo

de vida (24).
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Se genera la produccién en menor o mayor cantidad frente a u n tumor germinal,
pero nunca se presenta con un seminoma puro (28). Los valores normales en

hombres son de menos de 40 mcg/L (29).

b. Hormona gonadotropina corionica BHCG

Esta hormona se sintetiza en el cerebro y produce gracias a las células
trofoblasticas en la gestante; también, es de utilidad como marcador tumoral al
ser una hormona glicoproteinica compuesta por 244 aminoacidos (aa) (9). No se
presenta de forma normal en los varones, es producto de tumores no seminoma

y, en muchos casos, de seminoma (28).

El rango normal para los hombres es de 0-5 mUl/ml (9).

c. Lactato deshidrogenasa LDH

Se detecta a nivel del masculo liso, cardiaco, esquelético, higado, rifién y cerebro.
Permite detectar los tumores de células germinales, pero no descarta la
posibilidad de otras patologias (29). No es un marcador de indicacion especifica,
pero complementado con los otros marcadores dan indicios de la extension de la
enfermedad (28).

El rango normal oscila de 105 a 333 UI/L (29).

Se ha catalogado el pronéstico del paciente como bueno intermedio y malo, bajo

las siguientes caracteristicas (tabla 4) (30,31):
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Tabla 4. Grupos pronésticos segun la IGCCCG (30)

Grupo de Buen Prondstico

Mo Seminoma - Primario Testicular o Retroperntoneal
- Metastasis Pulmonar

- LDH<15xN

- hCG < 5.000 mUl/ml

- AFP < 1.000 ng/mL

Seminoma - Primario de cualquier localizacion
- Metastasis Pulmonar

- LDH cualquier valor

- hCG cualguier valor

- AFP en valor normal.

Grupo de Prondstico Intermedio

Mo Seminoma - Primario Testicular o Retroperitoneal
- Metastasis Pulmonar

- LDH:15-10xN

- hCG: 5.000 - 50.000 mUlm|

- AFP:1.000 - 10.000 ng/mL

Seminoma - Primario de cualquier localizacion
- Metastasis visceral, no pulmonar
- LDH cualquier valor
- hCG cualguier valor
- AFP en valor normal.

Grupo de Prondstico Pobre

Mo Seminoma - Primario Mediastinal

- Metastasis visceral, no pulmonar
- LDH=10xN

- hCG = 50000 mUlml

- AFP = 10.000 ng/mL

Seminoma Los pacientes no se clasifican como pronostico
pobre.

Tratamiento
Frente a un tumor de célula germinal, inicialmente se realiza una orquiectomia
radical con una ligadura alta de cordon espermatico: Los especialistas consideran

realizar este procedimiento a nivel inguinal que estable un control local de la
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enfermedad, pero es el diagndstico histolégico lo que permitird conocer la
evolucion de la neoplasia. En pacientes con tumor en un solo teste, y con una
masa menor de 2 centimetros, se realiza preferentemente la cirugia
conservadora. En los casos de metastasis, inicialmente se realiza la
quimioterapia, pues esta incrementa el nivel de sobrevida de los pacientes (29).
2.3 Definicion de términos basicos

Marcadores tumorales: Son sustancias que se producen en respuesta a la
presencia de células normales o cancerosas; en algunos casos, son especificos

para cada tipo de cancer (32).

AFP: La alfafetoproteina es una proteina que se origina en el feto y su utilidad
como marcador tumoral en algunas patologias; el incremento de su valor puede
sugerir presencia de cancer testicular no seminomatoso, aunque se observa

también su incremento en paciente con neoplasia maligna de higado (30).

Gonadotrofina coridonica humana: Esta hormona se eleva durante la gestacion;
en hombres, incrementa su valor cuando existe neoplasia maligna de testiculo,

por eso se emplea como marcador neoplasico (30).

Deshidrogenasa lactica (DHL): Una proteina que es utilizada como marcador
neoplasico en algunas patologias. Se incrementa su valor al generarse
destruccion celular; ademas, se presenta en la neoplasia maligna de testiculo
(30).

Seminomas: Tumores testiculares que derivan de células germinales (33).

Células germinales: Células reproductivas formadoras de células espermaticas

inmaduras (33).
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CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de la hipoétesis

Hi. Existe relacidon significativa entre los marcadores tumorales con el resultado

anatomopatologico en cancer testicular Centro Médico Naval Cirujano Mayor

Santiago Tavara 2000-2019.

Ho: No existe relacion significativa entre los marcadores tumorales con el

resultado anatomopatoldgico en cancer testicular Centro Médico Naval Cirujano
Mayor Santiago Tavara 2000-2019.

3.2 Variables y su operacionalizacion

. L s Tipo par su - Escalade | Categonay sus | Medio de
Variable Definicion naF’IcurF;Ie:a Indicador | o dicién 1::rlih:-n!-]; verificacion
Enzima catalzadora
Jue 52 Sncusntrs =n
todos los tejidos del
CUSTpD. H5e
Lactato relacionada Walores Resulisdos
deshidro | fundamentsimente | Cusntitativa | cusntificad R.azon UL de
genasa | conlscanga tumaoral, os en UL laboratorio
pero el incremenio de
£s5t3 =nzima no &5
suhicIEnis para InicEr
& con la terapeutica.
ol GlIicoproteing
E|(E sintetizada en &l
5 |2 | Hormon higado. Su Walores e
Slm= a mocrementoexige 3 | . . | cusntificad _ y HE=L_||1-=--D=
2 E stfafetop | contemplacion de Cuantitativa o5 &n R.azon Mgfml. lal:rn.d::; _
2|2 | rotzna patologias g/ ml. rEton
—le neoplasicas mas
= agresivas.
Hormaona
glucoproteica
Horman sintetizads por las
3 cElulss Walkores e
gonadotr | sincitictefoblasticas | -~ _ ... _ | cusntificad ms Na'ml RE’LJL“':E"
otinag | de ls placenta. Esta wuaninama o5 &N szon g'mi lal:r::u.d-_ .
corinic homona no indica negml. rEang
3 mayor agresivided de
la patologia
neoplEsIca.
Resultados obiznidos
Dependiente :i:;‘__f‘;lg;mp::m CéElulas
Resuliado d1_|.m_a.!-rdax1r':"-:- ool | Cuslitativa | 2MS10MOD | o ingl germinales Resullados
- E=a -— LR EE= = = - - =3 - -
anatomopatokd | testiculo del pacente atologia Céllas no de patolega
oo = - - gemnaies

diagnosticado con
cancer testicular.
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

- s Tipo =T ) Escala de | Categona y sus | Medio de
Variable Definicion naﬁu rpa'l:::a Indicador | o dician E1:rEIiLI1:|He-]5r verificacion
TEMPD Tans GO
desde 2l nacimisnto
Edad -.almp;;g}: E;’;r & | Cusntitativo Afos Razan Afos DM
disgnostico
anatomopatolagico.
Conglomeracion da
Grupostaro | PECEMEs S29Un st | Guaitativa | Edad | Cusitaa | pguec mavores | O
MUMENos.
Condicion gue Tens Familar Hictoria
Situscicn sciente dentro de la | Cuslitativa | Sitescion MNaminal Titulsr sctivo stona
I:.'“ S o . . linics
institucion sanitaria. titular en retiro clime=
Alumnos
Crficio gue tiens =l Superficie
= il sciente FOES .
E:ﬁhlalrf-: ir.:apap::iar1amar'|a Cuslitativa Orfiicio Mominal U SNINGS Tﬁ:?crf“
- =% | g= 1z proteson que Aviacion =
tenga. Infanteria
otros
Hango gue tiens 2l Klanneros
pacients en relacion 3 Alumnaos
PR Iz =scala d= mando Cadetes s
;rlﬁlfr QU 52 Ws3 =0 Iss Cuslitativa Grado Mominal Uticasl o Mar TIT:?:TE
fuerzas policizles u Técnicos =
ofrss orgsnEscionss Cficisles

Sl 2035 .

Almirantes
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tiposy disefio

Segun la intervencion del investigador: Observacional.

Segun el alcance: Analitico.

Segun el numero de mediciones de la o las variables de estudio: Transversal.

Segun el momento de la recoleccion de datos: Retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacion de estudio

Los pacientes diagnosticados con cancer testicular confirmado mediante estudio
anatomopatoldgico, atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor
Santiago Tévara 2000-2019.

Tamafio de la muestra

Los pacientes diagnosticados con cancer testicular, muestra de 30 pacientes, con
dosaje de marcadores tumorales (alfafetoproteina, PHCG y deshidrogenasa
lactica), confirmado mediante anatomia patolégica, atendidos en el Centro Médico

Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara de enero 2000 a diciembre 2019.

Muestreo
Se utilizard el tipo de muestreo censal, mientras que la técnica sera no

probabilistica.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

Historias clinicas de pacientes adultos diagnosticados con cancer testicular, en
quienes se haya realizado estudio anatomopatolégico para confirma el
diagnoéstico, con dosaje de los marcadores tumorales en estudio (lactato
deshidrogenasa, hormona alfafetoproteina y gonadotrofina coridnica) y hayan sido
atendidos en el periodo 2000 a 2019.



Criterios de exclusion
Historias clinicas de pacientes que hayan sido transferidos a otras instituciones
sanitarias, que no hayan realizado seguimiento en el Centro Médico Naval y

aguellas sin la informacién completa.

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos
La técnica a utilizar sera la documental, mientras que el instrumento, una ficha de

recoleccion, divida en:

a. Caracteristicas generales (edad, antecedente de trauma testicular, antecedente
familiar de cancer testicular y localizacion del cancer).

b. Marcadores tumorales (niveles de lactato deshidrogenasa, de hormona
alfafetoproteina y gonadotrofina coriénica).

c. Resultado anatomopatolégico (células germinales/células no germinales).

El contenido de esta ficha de recoleccion sera validado mediante juicio de
expertos, para lo cual expertos en el tema evaluaran los items de la ficha de
recoleccion y luego sus respuestas serdn contrastadas mediante una prueba

binomial (ver anexos).

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
Analisis de datos
En el programa Microsoft Excel 2013, se ingresara la informacién recabada. El

analisis respectivo se realizara con el programa SPSS v. 25.

Analisis univariado

Para analizar las variables cuantitativas (afios, lactato deshidrogenasa, hormona
alfafetoproteina y hormona gonadotrofina coriénica), se realizaran medidas de
tendencia central y medidas de dispersion, mientras que las variables categoricas
(antecedente de trauma testicular, antecedente familiar de cancer testicular,
localizacion del cancer y resultado anatomopatoldgico) seran determinadas

mediante frecuencias absolutas (n) y relativas (%).
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Para el célculo de la sensibilidad (S), especificidad (E) del lactato deshidrenasa
(LDH), de la hormona gonadotrofina corionica (B-hCG) y la hormona
alfafetoproteina (AFP) como predictor de cancer testicular se elaborara una tabla
de 2 x 2 con las medidas de S y E, donde valores mayores a 70% seran

considerados altos.

Tabla 5. Calculo de sensibilidad y especificidad

LOH Cancer testicular
Eonadotrofina
corionica Positivo Megativo
AFP
Positivo i b
Megativo c
Total a+c b+d

=ensibilidad: a/(a +c)

Especificidad: d / (b + d)

Finalmente, se emplearan tablas para presentar los resultados.

4.5 Aspectos éticos
Los datos a analizar, al ser extraidos de fuentes secundarias, en este caso de las
historias clinicas, no habra necesidad de tener contacto con los pacientes; por

ende, no se solicitara consentimiento informado.

Los datos seran colocados en la ficha de recoleccion (ver anexos) elaborada por
el investigador, donde se utilizara una ficha por cada historia clinica seleccionada,
se codificara cada una de las fichas para poder identificarlas y se evitara colocar

datos personales.
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informe

Publicacion del
articulo
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio 400.00
Adquisicion de software 900.00
Internet 600.00
Impresiones 400.00
Logisticay transporte 400.00

TOTAL 2700.00
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Matriz de consistencia

ANEXOS

Titulo Pregunta | Objetivos Hipotesis Tipo y disefio Poblacién de Instrumento
de estudio y de
Investiga procesamient recoleccién
cion o de datos
MARCADOR | ¢Cual es | Objetivo Hipotesis Seguin la Los pacientes | Ficha de
ES la relacién | general intervencion del diagnosticado | recoleccion
TUMORALES| de los Hi. Existe investigador: s con cancer de datos.
Y marcador | Relacionar | relacion Observacional. testicular, con
RESULTADO| es los significativa Segun el dosaje de
ANATOMOPA| tumorales | marcadores | entre los alcance: marcadores
TOLOGICO |y el | tumorales marcadores Analitico. tumorales
EN CANCER | resultado con el tumorales con | Segun el (alfafetoprotef
TESTICULAR| anatomop | resultado el resultado ndmero de na, BHCG y
CENTRO atolégico anatomopat | anatomopatolég| mediciones de deshidrogenas
MEDICO en cancer | olégicoen | ico en cancer laolas a lactica),
NAVAL testicular cancer testicular Centro| variables de confirmado
CIRUJANO en el | testicular en| Médico Naval estudio: mediante
MAYOR Centro el Centro Cirujano Mayor | Transversal. anatomia
SANTIAGO Medico Medico Santiago Segun el patolégica,
TAVARA Naval Naval Téavara 2000- momento de la atendidos en
2000-2019 Cirujano Cirujano 2019. recoleccién de el Centro
Mayor Mayor datos: Médico Naval
Santiago Santiago Ho: No existe Retrospectivo. Cirujano
Tavara Tavara relacion Mayor
2000- 2000-2019. | significativa Santiago
2019? entre los Téavara de
Objetivos marcadores enero 2000 a
especificos| tumorales con diciembre
el resultado 2019

anatomopatolég
ico en cancer
testicular Centrg
Médico Naval
Cirujano Mayor
Santiago
Tavara 2000-
2019.
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2. Instrumento de recoleccién de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

A. Caracteristicas generales
Edad:  afios
Antecedente de trauma testicular: Si() No ()
Antecedente familiar de cancer testicular: Si() No ( )
Localizacion del cancer: Testiculo derecho ( )

Testiculo izquierdo ( )

B. Marcadores tumorales
Lactato deshidrogenasa (LDH): UI/L.
Hormona alfafetoproteina (AFP): ng/ml.
Hormona gonadotrofina coriénica (B - HCG): _ ng/ml.

C. Resultado anatomopatoldgico
Células germinales ( ) Células no germinales ( )

N.° de ficha:



3. Formato de juicio de expertos

Formato de juicio de expertos

Estimado juez experto (a):

Teniendo como base los criterios que a continuacion se presenta, se le solicita

dar su opinion sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjuntan:

Marque con una (X) en 2l o MO, en cada criterio segun su opinion.

Id | Criterios Si | Mo | Cbservacion

1 El instrumento recoge informacion que
permite dar respuesta al problema de
investigacion.

2 El instrumento responde alos objetivos
del estudio.

3 La estructura del instrumento es
adecuado.

4 Los items del instrumento responden a
la operacionalizacion de la variable.

B La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

& | Lositems sonclarosy comprensibles.

7 El numero de items es adecuado para
su aplicacion.

Rl L L= = Lo



