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Resumen

El céancer testicular de células germinales no seminomatoso (CTCGNS) es un
cancer poco frecuente, representa el 1 % de todos los canceres; sin embargo, su
comportamiento suele ser muy agresivo, y presentarse en varones jovenes entre 20
y 40 anos. El lugar mas frecuente de metastasis son los ganglios retroperitoneales,
en los CTCGNS, de persistir una masa residual retroperitoneal postquimioterapia,
esta debe resecarse. Las histopatologias més frecuentes son necrosis/fibrosis,
teratoma y céncer viable. No existe un método de predecir que histopatologia
corresponderia a la masa residual, quedando como unica alternativa la
linfadenectomia retroperitoneal. Existen algunos reportes iniciales, que una
reduccion importante de la masa residual retroperitoneal postquimioterapia, podria
corresponder a necrosis/fibrosis; de esta manera, evitar una cirugia tan agresiva y

con potenciales complicaciones y secuelas en un vardn joven.

Palabras clave: Tumor de células germinales no seminomatoso, linfadenectomia

retroperitoneal, masa residual

Abstract

Non-seminomatous germ cell testicular cancer (NSGCT) is a rare cancer,
accounting for 1% of all cancers; however, its behavior is usually highly aggressive
and presents in young men between 20 and 40 years of age. The most common site
of metastasis is the retroperitoneal lymph nodes. In NSGCT, if a residual
retroperitoneal mass persists postchemotherapy, it must be resected. The most

common histopathologies are necrosis/fibrosis, teratoma, and viable cancer. There



is no method to predict which histopathology would correspond to the residual
mass, leaving retroperitoneal lymphadenectomy as the only alternative. There are
some initial reports that a significant reduction in the residual retroperitoneal mass
postchemotherapy could correspond to necrosis/fibrosis; thus, such an aggressive
surgery, with potential complications and sequelae in a young man, could be

avoided.

Keywords: Non-seminoma germ cell tumor; retroperitoneal lymphadenectomy,

residual mass



l. DESARROLLO DE LOS TRABAJOS
I.1. Trabajo 1
QUIMIOTERAPIA Y REDUCCION DE MASA RETROPERITONEAL EN
PACIENTES CON CANCER TESTICULAR NO SEMINOMATOSO Y
METASTASIS RETROPERITONEAL, QUE RECIBIERON

QUIMIOTERAPIA EN EL HNERM, PERIODO 2010 AL 2020.

Antecedentes

Conduit et al. (2022) llevaron a cabo un metaandlisis prospectivo titulado A meta-
analysis of clinicopathologic features that predict necrosis or fibrosis at post-
chemotherapy retroperitoneal lymph node dissection in individuals receiving
treatment for non-seminoma germ cell tumours, en el que evaluaron diversas
caracteristicas clinicopatologicas asociadas con la presencia de teratoma, tumor de
células germinales (TCG) viables y/o necrosis o fibrosis en la diseccion de ganglios
linfaticos retroperitoneales posterior a la quimioterapia (PC-RPLND) en pacientes
con TCG no seminomatoso metastasico. Se identificaron varios factores
relacionados con la presencia de necrosis/fibrosis en la PC-RPLND: la ausencia de
teratoma en la orquiectomia (OR 3,45; IC 95%: 2,94-4,17), la presencia de
elementos seminomatosos (OR 2,71; IC 95%: 1,37-5,37), niveles séricos normales
de bHCG (OR 1,96; IC 95%: 1,62-2,36), AFP normal (OR 3,22; IC 95%: 2,49—
4,15), LDH elevada (OR 1,72; IC 95%: 1,37-2,17), reduccion >50% del tamafo de
masa durante la quimioterapia (OR 4,84; 1C 95%: 3,94-5,94), y un menor tamafo
de la masa residual (<2 cm vs >2 cm: OR 3,93; IC 95%: 3,23-4,77; <5 cm vs >5

cm: OR 4,13; IC 95%: 3,26-5,23). Los autores concluyeron que estas variables



podrian contribuir significativamente a predecir la presencia de necrosis o fibrosis

en la PC-RPLND [1].

Joost M. Blok et al. (2021), en su estudio Clinical outcome of robot-assisted
residual mass resection in metastatic nonseminomatous germ cell tumor, evaluaron
los resultados clinicos de la reseccion de masas residuales asistida por robot (RA-
RMR) en pacientes con tumores germinales no seminomatoso (NSGCT) tras
completar quimioterapia. Este analisis retrospectivo incluyod a 45 pacientes de dos
centros terciarios tratados entre 2007 y 2019, todos con masas residuales entre 10
y 50 mm localizadas ventral o lateralmente a la aorta o vena cava, sin antecedentes
de cirugia retroperitoneal y con marcadores tumorales normalizados. La histologia
reveld teratoma en 64,4%, necrosis en 31,1% y tumor viable en 4,4%. La tasa de
supervivencia libre de recurrencia a uno y dos afios fue del 98%, lo que sugiere que
la RA-RMR es una opcion terapéutica eficaz y de baja morbilidad en pacientes

seleccionados [2].

Nakamura et al. (2015), en su investigacién Clinical outcomes and histological
findings of patients with advanced metastatic germ cell tumors undergoing post-
chemotherapy resection of retroperitoneal lymph nodes and residual
extraretroperitoneal masses, analizaron los resultados clinicos de 175 pacientes con
TCG metastasicos avanzados sometidos a reseccion retroperitoneal tras
quimioterapia, incluyendo la reseccion simultdnea de masas extrarretroperitoneales
en algunos casos. De los 156 pacientes intervenidos inicialmente con PC-RPLND,

el analisis histologico reveld necrosis en 59,6%, teratoma en 31,4% y tumor viable



en 9%. El analisis multivariado identificd como factores prondsticos independientes
para la recurrencia la presencia de cancer viable en el ganglio linfatico
retroperitoneal y la necesidad de quimioterapia de rescate. Estos hallazgos
respaldan la importancia de la reseccion quirdrgica postquimioterapia en el

tratamiento de los TCG avanzados [3].

En el contexto indio, Singh et al. (2016) realizaron un estudio retrospectivo en 35
pacientes con TCG testicular avanzado que fueron sometidos a PC-RPLND tras
quimioterapia primaria o de rescate entre 2003 y 2012. Encontraron que el 54,3%
presentaba histologia mixta. En el andlisis patologico, se identificd necrosis en
48,57%, teratoma en 34,28% y tumor viable en 17,14%. A pesar de una tasa
significativa de complicaciones postoperatorias, estas fueron manejadas
eficazmente sin mortalidad. Los autores concluyen que la PC-RPLND continua
siendo un procedimiento clave dentro del abordaje multimodal en pacientes

adecuadamente seleccionados [4].

Abdul-Muhsin et al. (2021), en su estudio multicéntrico Outcomes of post-
chemotherapy robot-assisted retroperitoneal lymph node dissection in testicular
cancer, evaluaron los resultados perioperatorios y oncologicos de 43 pacientes
tratados con PC-RARPLND en tres centros terciarios. Se realizd una diseccion
bilateral en el 88,3% de los casos y se intent6 la preservacion nerviosa en el 44,1%.
La histopatologia postoperatoria mostr6 necrosis/fibrosis en 55%, teratoma en 37%
y tumor viable en 7%. El estudio concluyd que esta técnica es segura, reproducible

y con menor morbilidad comparada con abordajes tradicionales [5].



Nowroozi et al. (2015) compartieron la experiencia de un centro irani con PC-
RPLND en pacientes con cancer testicular no seminomatoso entre 2006 y 2011. En
un total de 21 pacientes, los hallazgos patologicos fueron: necrosis/fibrosis en
38,1%, tumor viable en 47,6% y teratoma en 14,28%. A pesar de las posibles
complicaciones quirtrgicas asociadas, se reportd una buena supervivencia
especifica del céancer, destacando la relevancia de este procedimiento en el

tratamiento de los TCG [6].

Kalemci et al. (2022), en un estudio retrospectivo realizado en Turquia entre 2004
y 2021, evaluaron los resultados de la PC-RPLND unilateral con plantilla
modificada en pacientes con cancer testicular avanzado. Se identificaron teratoma
en el 49,1%, necrosis o fibrosis en el 26,3% y tumor viable en el 24,5% de los
pacientes. Los autores concluyeron que este abordaje quirurgico es seguro y eficaz

en contextos posquimioterapia para pacientes seleccionados [7].

Pifion-Solis et al. (2021) reportaron los resultados oncoldgicos obtenidos en 15 afios
de experiencia en un centro mexicano, evaluando la supervivencia y recurrencia en
pacientes con TCG y masas retroperitoneales residuales tratados mediante
linfadenectomia retroperitoneal. La mayoria de las muestras correspondieron a
necrosis (46%) y el lado izquierdo fue el mas frecuentemente afectado. Los autores
concluyeron que este procedimiento es efectivo en términos de control oncoldgico,
aunque subrayaron la necesidad de evaluar factores individuales que puedan

condicionar su indicacion [8].



Vasudeo Vivek et al. (2023) revisaron su experiencia a largo plazo en un centro
terciario con PC-RARPLND, incluyendo 37 pacientes intervenidos entre 2012 y
2021. La necrosis fue el hallazgo mas comun (65%), seguido por el teratoma (30%)
y la malignidad viable (5%). Estos resultados respaldan la seguridad y eficacia

oncoldgica del abordaje robdtico en pacientes seleccionados [9].

Finalmente, Nitta et al. (2021) analizaron los hallazgos histologicos y el impacto
clinico del teratoma residual en 66 pacientes sometidos a PC-RPLND entre 2005 y
2019. Encontraron necrosis en 62,1%, teratoma en 36,4% y tumor viable en 1,5%.
El analisis multivariado identifico como predictores de teratoma residual la
presencia de teratoma en el tumor primario y una reduccion menor al 50% del
tamafio de la masa retroperitoneal. No obstante, la ausencia de estos factores no

permitid predecir con certeza la presencia exclusiva de necrosis [10].

Marco Teorico

El cancer testicular es un tumor poco frecuente, representa el 5 % de los tumores
urologicos y el 1 % de todos los canceres; sin embargo, es el tumor sélido mas
comun en varones entre los 15 y 35 afios [11,12]. Su incidencia ha estado en
aumento, sobre todo en paises desarrollados; segtin el Surveillance Epidemiology
and End Results Program, la incidencia estimada de nuevos casos al 2021 es de

9470; con un estimado de 440 defunciones por cancer testicular al 2021.



El tratamiento estandar del tumor testicular primario es la orquiectomia radical,
siendo una neoplasia con altas tasas de supervivencia en todos los estadios, requiere
para esto muchas veces un abordaje multidisciplinario [13,14,15].

El lugar mas frecuente de metastasis es el retro peritoneo [13,15,16,17,18],
adyacente a los grandes vasos como la vena cava y la arteria aorta, pudiendo
comprometer también estructuras importantes como los uréteres, vasos renales y
tubo digestivo. El manejo inicial de la metastasis retroperitoneal por cancer
testicular no seminomatoso, es la quimioterapia basada en cisplatino, cuya
aparicion en la década de los 1970, ha mejorado la sobrevida en mas del 95% en la
actualidad [11,12,13,19].

La linfadenectomia retroperitoneal es una conducta diagndstica y terapéutica
esencial en el abordaje multidisciplinario del cancer testicular no seminomatoso;
sin embargo, existe la posibilidad de complicaciones perioperatorias importantes
como sangrado, lesiones de estructuras importantes como el uréter e intestino; asi
como secuelas cronicas, como la aneyaculacion con la subsecuente infertilidad
[19,20,21,22,23].

La linfadenectomia retroperitoneal de rescate postquimioterapia en cancer testicular
no seminomatoso, esta indicada en masas residuales persistente mayores de 1 cm
segin el National Comprehensive Cancer Network; al respecto, la European
Association of Urology comparte el criterio de ofrecer linfadenectomia
retroperitoneal de rescate a masas residuales mayores de 1 cm siendo aun

controversial la cirugia en masas residuales menores de 1 cm [11,12].



La justificacion de la linfadenectomia retroperitoneal se basa en: 1) su utilidad
diagnostica y correcto estadiaje; 2) la eficacia terapéutica de la cirugia; 3) la
morbilidad decreciente de las técnicas quirargicas.
En relacion con la utilidad diagnostica de la linfadenectomia retroperitoneal
postquimioterapia, nos permite los siguientes hallazgos histopatologicos: 1)
fibrosis/necrosis; 2) teratoma, o 3) cancer viable

La frecuencia de estas histopatologias varia seglin la literatura. En general se
encuentran necrosis/fibrosis en el 50 % de casos, teratoma en el 35 % y tumor viable
en el 15%. No existe ningun elemento diagnostico previo a la cirugia, que nos
permita establecer con precision qué histopatologia serd la que encontremos
después de la linfadenectomia retroperitoneal. Como la determinacion precisa de la
histologia es crucial para realizar la indicacion del tratamiento y seguimientos
posteriores, habitualmente es necesaria la cirugia [17,20,21,24,25].
El efecto terapéutico lo observamos con la buena evolucion, si la masa residual es
teratoma o tumor viable. Sin embargo, la linfadenectomia retroperitoneal no deja
de ser una cirugia de alta complejidad con potenciales complicaciones
perioperatorias, y complicaciones a largo plazo como infertilidad o aneyaculacion,
que pueden estar presentes, y tener un impacto negativo en la calidad de vida de
estos pacientes jovenes.

Se describe en varias series de casos que la reduccion de las masas retroperitoneales
postquimioterapia en mas del 75 % de su tamafio, medido en su didmetro mas
grande, podria corresponderse con necrosis; un estudio realizado en Sao Paulo
reporta que la reduccion de la masa de mas del 90 %, post quimioterapia

corresponderia a necrosis residual [13,14,15,17].



Diversos estudios de series de casos, que obtienen una reduccion importante de la
masa retroperitoneal postquimioterapia, y en ausencia de teratoma en el tumor
primario fueron factores prequirtrgicos que se podrian relacionar con la presencia

de necrosis o fibrosis en la masa retroperitoneal

Planteamiento del Problema

(Existe asociacion entre la reduccion de la masa retroperitoneal post quimioterapia
y el porcentaje de necrosis/fibrosis residual, en pacientes sometidos a
linfadenectomia retroperitoneal de rescate en cancer testicular no seminomatoso en

el HNERM del afio 2010 al 2020?

Justificacion

La histopatologia de la masa residual postquimioterapia en cancer testicular no
seminomatoso, encontrada en la linfadenectomia de rescate, determina la conducta
a seguir posteriormente. Las guias actuales recomiendan un siguiente esquema de
quimioterapia para los tumores viables residuales encontrados después de la
linfadenectomia, y los pacientes cuya histopatologia es teratoma bastaria con la
linfadenectomia retroperitoneal de rescate como tratamiento, para luego seguir en
observacion. Sin embargo, la presencia solo de necrosis/fibrosis, como masa
residual seria solamente diagnostica, habiendo sometido al paciente a un
procedimiento  quirGrgicos innecesario, con potenciales complicaciones
perioperatorias, como sangrado, lesion intestinal, lesion de vias urinarias; asi como,

aneyaculacion e infertilidad en pacientes jovenes.



En ese sentido, seria importante determinar si la reduccion de la masa residual
retroperitoneal postquimioterapia, estaria asociada a la presencia solo de
necrosis/fibrosis retroperitoneal residual; de esta manera plantear la posibilidad de
observacion, individualizando cada caso en discusion multidisciplinaria.

Al ser un tumor poco frecuente, y cuyo adecuado manejo multidisciplinario es muy
importante, para obtener los resultados oncoldgicos y funcionales esperados; se
dice que la institucién que maneja esta patologia deberia tener un volumen mayor
a 30 tumores testiculares por afio. El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins,
al ser un hospital de la seguridad social nivel III 2, de referencia a nivel nacional,

tiene una cantidad de pacientes segln el estandar propuesto.

Objetivos
General:
Evaluar la reduccién de masa retroperitoneal en pacientes con cancer testicular no
seminomatoso y metastasis retroperitoneal, que recibieron quimioterapia, en el

HNERM, periodo 2010 al 2020.

Secundarios:

1. Describir cuales son las caracteristicas clinico, radioldgicas e
histopatologias de los pacientes con tumores de células germinales no
seminomatoso en el HNERM en el periodo 2010 al 2020.

2. Describir las caracteristicas de la enfermedad retroperitoneal pre y

postquimioterapia.



3. Estimar factores asociados a la necrosis/fibrosis residual en pacientes
sometidos a linfadenectomia de rescate postquimioterapia en cancer

testicular no seminomatoso.

Metodologia

Es un estudio observacional, descriptivo de tipo transversal.

Se revisaran todos los informes anatomopatologicos de las masas residuales
retroperitoneales de los pacientes sometidos a linfadenectomia retroperitoneal de
rescate

Se realizara una revision y comparacion de las imagenes tomograficas, con
apoyo de un radidlogo, para cuantificar el volumen de la masa retroperitoneal previa

a la quimioterapia y al finalizar.

Poblacion
Pacientes con diagndstico de cancer testicular no seminomatoso y
metastasis retroperitoneal, que han recibido quimioterapia y fueron sometidos a
linfadenectomia retroperitoneal de rescate en el HNERM entre 2010 y 2020.
Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusion
1. Pacientes mayores a 18 afios sometidos a linfadenectomia retroperitoneal de
rescate postquimioterapia por cancer testicular no seminomatoso.
2. Diagnoéstico de tumor primario: Tumor de células germinales no
seminomatoso cuyo foco primario sea el testiculo.

3. Marcadores tumorales negativos para cancer testicular, postquimioterapia.
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4. Tener imagenes y/o informes de tomografia pre y postquimioterapia por

masa retroperitoneal por cancer testicular.

Criterios de Exclusion

1. Pacientes que fueron sometidos a otros esquemas de quimioterapia por
otros canceres.

2. Pacientes con metastasis a distancia distinta al retroperitoneo
postquimioterapia.

3. Pacientes que fueron sometidos a linfadenectomia retroperitoneal previa.

4. Pacientes con persistencia de marcadores tumorales elevados.

5. Diagnéstico de tumor primario: tumor de células germinales no
seminomatoso extra gonadal.

6. Informacion de historia clinica incompleta.
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Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Indicador
conceptual operacional variable
Necrosis/fibrosis Hallazgo Histopatologia Categorica Presente
residual Histopatologico Reportada en
de la masa anatomia patoldgica Ausente
Retroperitoneal
Reduccion de las | Disminucion de Reduccion en Categorica Reduccion
masas la masa residual | porcentaje de la masa mayor del 75 %.
evidenciada por | residual con relacién
TAC a los mayores
diametro pre y post
QT
Histopatologia de Hallazgo Histopatologia Categorica | Necrosis/fibrosis
la masa Residual | histopatoldgico reportada en Teratoma
retroperitoneal de la masa anatomia patologica Tumor viable
retroperitoneal
Histopatologia Hallazgo Histopatologia Categoricas Carcinoma
del tumor Histopatologico Reportada en embrionario
primario del tumor Anatomia patoldgica Teratoma
testicular Coriocarcinoma

Tumor del seno

endodérmico
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Medicion de la Medicion de la Medicion del Numeéricas Milimetros
masa residual masa por TAC | diametro méas grande
previaa QT del tumor observado
por TAC previa QT
Medicion de la Medicion de la Medicion del Numeéricas Milimetros
masa residual masa por TAC | diametro méas grande
post QT del tumor observado
por TAC post QT
Edad Tiempo vivido Edad reportada en Numéricas En afios
desde su afios en la historia
nacimiento clinica
Marcadores Los marcadores Niveles de los Categoricas Bajo riesgo
Tumorales previo | tumorales son marcadores (AFP, Riego
aQT sustancias que HCG, HDL) Intermedio
las células reportado en la Alto riesgo

cancerosas o las
células
normales
producen en
respuesta al
cancer en el

cuerpo.

historia clinica
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Estadiaje

Estadiaje reportado

en la historia clinica

Categoricas

Instrumento de Recoleccion

Se estructurara una ficha de recoleccion en base a las Historias clinicas del archivo

del HNERM. Esta ficha estard dividida en caracteristicas sociodemograficas del

paciente, caracteristicas clinicas, anatomo patologicas y radiologicas. Las variables

incluidas en esta ficha han sido consideradas de estudios previos

La ficha de recoleccion se presenta en el anexo 1

Analisis de Datos

Método de Analisis

El andlisis de datos se realizaré utilizando el programa estadistico STATA version

16. Se efectuard un andlisis descriptivo de todas las variables, considerando su

naturaleza: se empleardn frecuencias absolutas y relativas para las variables

categoricas, y medidas de tendencia central y dispersion para las variables

numéricas. En el caso de las variables numéricas con distribucién normal, se

reportara la media y la desviacion estandar; si no presentan distribucion normal, se

reportara la mediana y el rango intercuartilico (RIC).

Para evaluar la asociacion entre la reduccion del tamafio tumoral y la presencia de

necrosis residual, se estimaran razones de prevalencia crudas y ajustadas mediante

un modelo de regresion de Poisson con varianza robusta. Se reportaran los
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intervalos de confianza al 95%, y se considerara un valor de p < 0.05 como

estadisticamente significativo.

Las asociaciones entre variables cualitativas se evaluaran utilizando la prueba de
Chi cuadrado; en caso de no cumplirse los supuestos, se empleara la prueba exacta
de Fisher. Para comparar variables cuantitativas segun la presencia o ausencia del
desenlace (necrosis residual), se utilizard la prueba t de Student en caso de
distribucion normal y varianzas homogéneas; de no cumplirse estos supuestos, se

aplicard la prueba no paramétrica de Mann-Whitney U.

Aspectos Eticos

El presente proyecto de tesis serd un estudio observacional, transversal y analitico.
Las fuentes de recoleccion serdn las historias clinicas de los pacientes operados de
linfadenectomia retroperitoneal de rescate, en el periodo 2010 a 2020. Los datos
seran resguardados con la discrecion del caso por el autor; ademads, el proyecto
pasaré una revision por el comité de ética del Hospital Nacional Edgardo Rebagliti
Martins, y el comité de ética de la unidad de post grado de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia cuyas recomendaciones se seguiran de manera estricta.
Siguiendo los principios bioéticos de confidencialidad, beneficencia y no
maleficencia, este estudio respetara la discrecion de los datos de la historia clinica;
al ser un estudio que recaba informacidn, no perjudicara la salud del paciente, y
buscara el probable beneficio de la observacién, en pacientes con masa

retroperitoneal que hayan reducido su diametro postquimioterapia.
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Asi mismo el autor, no tiene ningin conflicto de interés en la realizacion de este

trabajo.
Presupuesto
Item Cantidad Tiempo Total Financiador
Personal 01 1 afio Sin costo Sin
financiador
Equipos 02 Laptops 1 afio 800 soles Sin
financiador
Impresiones Millar de papel | En 1 afio 100 soles Sin
financiador
Viaticos Almuerzos En 1 afio 800 soles Sin
financiador
Asesor de 1 afio 1500 Sin
estadistica financiador
Total 3200 soles | Sin
financiador
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I.2. Trabajo 2

TUMOR MIXTO DE CELULAS GERMINALES PRIMARIO DE

RETROPERITONEO: REPORTE DE CASO

Resumen

Los tumores de células germinales extra gonadales son raros y conllevan a un
diagnostico y tratamiento complejo. Se presenta el caso de un paciente vardn joven
y sin antecedentes de importancia, que acude a consulta de emergencia por fiebre y
dolor en abdomen bajo. Mediante estudios de imagenes y de laboratorio se permite
confirmar la presencia de un tumor de células germinales primario de retroperitoneo
con infiltracién del musculo psoas, compresion extrinseca ureteral y metastasis
viscerales, el cual fue tratado con més de un esquema de quimioterapia y reseccion
quirtrgica de rescate, logrando eventualmente un adecuado control de enfermedad.
Destacando la importancia de un manejo multi-disciplinario y el reto terapéutico de
una entidad poco frecuente pero relevante en la practica clinica.

Palabras clave: tumor de células germinales, tumor de saco vitelino, trasplante de

médula 6sea

Introduccion

Los tumores de células germinales (TCG) se clasifican como extra gonadales
cuando no hay evidencia de tumor primario en testiculo o ovario'. Aparecen en la
linea media como consecuencia de un error en la migracion de las células

germinales desde la linea primitiva hacia las gonadas®. Representan solo el 2,5% de

24



los TCG y la localizacion extra gonadal mas frecuente es el mediastino, seguido por
el retroperitoneo’.

Los TCG extra gonadales solo representan hasta un 5% de los tumores
retroperitoneales, suelen ser masas extensas al diagnostico inicial y pueden elevar
marcadores tumorales®.

Casi siempre presentan sintomatologia, la cual estd directamente relacionado con
el tamafio tumoral y la invasion de 6rganos adyacentes®.

El manejo inicial casi siempre es con 3 a 4 ciclos de quimioterapia combinada a
base de cisplatino®. Un 70% tendra una respuesta 6ptima, con reduccion de la masa
tumoral a menos de 1 cm y marcadores tumorales negativos, mientras el 30%
persistira con marcadores elevados y/o masa residual mayor de 1 cm’.

Las masas residuales mayores de 1cm, en un 35% pueden ser teratomas (con riesgo
de malignizarse) y 15% lesiones malignas persistentes. El manejo depende de la
presencia o no de marcadores tumorales elevados y la factibilidad de la reseccion
tumoral®.

Historicamente en toda masa residual retroperitoneal con marcadores tumorales
negativos, debe intentarse una reseccion quirurgica completa, mientras que aquellos
que presentan elevacion persistente de marcadores tumorales o una enfermedad
residual irresecable deben iniciar esquemas de quimioterapia de segunda linea’.

Si a pesar de ello no hay adecuado control de enfermedad, los pacientes deben

ingresar a ensayos clinicos'.
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Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente varéon de 20 afios sin antecedentes de
importancia, que ingresa por emergencia con un tiempo de enfermedad de 3 dias
caracterizado por fiebre y dolor en region lumbar derecha. Al examen fisico
presenta masa palpable no dolorosa y poco movil en flanco derecho, ademas de
pufio percusion lumbar derecha positiva. En los estudios de laboratorio se observa
leucocitosis, proteina C reactiva elevada y un examen de orina alterado por
leucocituria y nitritos positivos. Es hospitalizado, donde se le solicita un urocultivo
y una uro-tomografia contrastada, e inicia terapia antibiotica.

Los hallazgos tomograficos (figura 1.) muestran una masa retroperitoneal de
17.5x15.5x13.5cm a nivel del intercavoaortico y paracavo; con infiltracion de la
vena cava inferior, y trombo tumoral que ocupa 70% de su luz, extension hacia la
cadena iliaca derecha, infiltracion del musculo psoas, y ejerciendo efecto
compresivo sobre el uréter derecho, condicionando hidroureteronefrosis moderada,
con estriacion de tejido graso perirrenal; ademas, de multiples lesiones nodulares
hepaticas captadoras de contraste, siendo la mayor de 5x6.1 cm.

Al examen fisico testicular, estos eran de adecuado volumen, localizaciéon normal,
no palpandose lesiones sospechosas. La ecografia doppler testicular descarta la
presencia de masas soélidas, pero evidencia calcificaciones masivas y difusas en
ambos testiculos.

Se decide realizar biopsia percutanea por radiologia intervencionista de la lesion, a
nivel de region iliaca derecha, asi como pielografia retrograda por cistoscopia y

colocacion de catéter ureteral derecho.
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El resultado de la histopatologia y la inmunohistoquimica, resulto positivo para
PALP y negativo para Alfafetoproteina, compatible con una neoplasia maligna de
células germinales. probable tumor de saco vitelino, por lo cual se solicitan
marcadores tumorales y tomografia contrastada de cerebro y torax. Los resultados
de laboratorio confirman alfafetoproteina (AFP), gonadotrofina coridonica humana
beta (HCG B) y deshidrogenada lactica (DHL) de 92 ng/dl, 269 mU/ml Y 2523 U/I
(Tabla 1.) respectivamente; asi como, la presencia de multiples nddulos
pulmonares, el mayor de 1.4 x0.6 cm.

Por lo cual, se establece el diagnodstico de un TCG no seminomatoso metastasico
extra gonadal estadio clinico IIIC, de pobre prondstico segun la clasificacion basada

en consenso de los tumores de células germinales (IGCCCG).

Figura 1. Tomografia de térax, abdomen y pelvis contrastada
donde se logra evidenciar una masa retroperitoneal que ejerce
efecto compresivo sobre el uréter derecho e invasion de musculo

psoas; ademas, de metastasis hepaticas y pulmonares.
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Con un urocultivo de control, negativo; después de 10 dias de tratamiento con
antibidticos parenteral, y criopresevacion de esperma; se inicid 4 ciclos de
quimioterapia del esquema BEP (Bleomicina, Etopdsido y Cisplatino);
quimioterapia combinada de 21 dias : cisplatino a 20mg/m? junto con etoposido a
100 mg/m? del dia 1 al 5 y bleomicina a 30 Ul/dia, dias 1, 8 y 15.

Con el control tomografico y laboratorial al cuarto ciclo del esquema BEP, se
observa una normalizacion de los marcadores tumorales, pero persistencia de la
masa residual retroperitoneal, con un tamafio de 11.5x13x5x11.8 cm, y aun con
trombosis de la vena cava inferior. Las lesiones metastasicas, en el resto del examen
tomografico, muestran una respuesta parcial, tanto de las lesiones pulmonares,
como de las hepaticas (Figura 2.).

Se realiza junta médica multidisciplinaria con cirugia cardiovascular, urologia y
cirugia hepatobiliar, catalogdndose como una lesion irresecable por el alto riesgo

de sangrado, y mortalidad intraoperatoria.
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Figura 2. Tomografia control post 4 ciclos de BEP muestra
persistencia de masa tumoral retroperitoneal, pero regresion

importante de lesiones metastasicas en pulmoén e higado.

Nuestro paciente deja de asistir al seguimiento en consulta externa, por un periodo
de casi 6 meses, por motivos familiares; de tal manera que, al regresar a sus
controles; las muestras serologicas, evidencian una elevacion patologica de los
marcadores tumorales (Tabla 1.), afortunadamente sin cambios tomograficos con
respecto a ultimo control. Motivo por el cual se decide iniciar quimioterapia de
rescate con tres ciclos de esquema TIP (paclitaxel a 250 mg/m? dia 1, ifosfamida a
1500 mg/m? del dia 2 al 5, cisplatino a 25 mg/m? del dia 2 al 5 y MESNA a
300mg/m? del dia 2 al 5), logrando normalizar los marcadores tumorales, con
remision completa de las lesiones hepaticas y pulmonares, y reduccion del tamafio
de la masa retroperitoneal hasta 5.3x6.5x 2.8 cm. No se observa compresion
extrinseca de la vena cava ni signos de trombosis, pero persiste la compresion
extrinseca del uréter derecho e infiltracion del musculo psoas (Figura 3.).

Ante la respuesta parcial de una segunda linea, se opta por quimioterapia de altas
dosis basado en carboplatino y etopdsido (CE) seguido de trasplante autdlogo de
células hematopoyéticas. Lamentablemente solo se logra una colecta de células
hematopoyéticas de 4.05 x 10, por lo cual solo se da un ciclo en altas dosis de

carboplatino (AUC 8/dia) y etopdsido (750mg/m?/dia).
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Figura 3. Tomografia control post 2 ciclos de TIP muestra
regresion completa de metastasis pulmonares y hepéticas,
ademas de una reduccion significativa de la masa

retroperitoneal.

Durante la evolucidon nuestro paciente presento episodios febriles a pesar de la
administracion de antibidticos y antiflingicos, ademas de acidosis metabolica con
hiperkalemia leve. Esta ultima se logré6 manejar con terapia médica, y la fiebre se
autolimito con el incremento de las series blancas.

Un control tomografico confirm6 la reduccion de volumen de la masa
retroperitoneal con extension hacia iliaco derecho de 2.6x 4.6 x2 cm (Figura 4.).
No se encontrd recurrencias metastasicas. Los marcadores tumorales se

mantuvieron negativos desde el segundo ciclo de TIP.
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Figura 4. Tomografia control post esquema en altas dosis de
cisplatino y etoposido, mostrando una reduccion en casi el 50%

del volumen tumoral residual.

Se decide el tratamiento quirtirgico de la masa residual, logrando exitosamente la
reseccion completa del tumor (Figura 5.); siendo los resultados de anatomo

patologia: tejido necrdtico con areas periférica fibrosas sin signos de células

tumorales.
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Figura 5. La imagen muestra la exposicion de las estructuras

anatomicas del retroperitoneo (arteria aorta, vena cava, arteria

mesentérica inferior, uréteres, musculo psoas derecho) durante

una linfadenectomia retroperitoneal por metastasis de un TCG no

seminomatoso.

El paciente se sometid a seguimiento trimestral con tomografias y marcadores

tumorales séricos, sin observarse recaida de la enfermedad hasta el momento de la

redaccion de este articulo.

Marcador Valor Debut Post 4 Pre 3 Post 3 Post HD de
tumoral | referencial ciclos ciclos ciclos cisplatino/
BEP TIP* TIP etoposido
AFP 0-40 92 2.9 ng/ml 251 3 ng/ml 4.3 ng/ml
ng/ml ng/ml ng/ml
HCG B 0-2 269 0.2 272 0.13 0.32 mU/ml
muU/ml mU/ml | mU/ml muU/ml mU/ml
DHL 125 - 220 2523 218 U/ 500 U/l 195 U/I 180 U/I
U/l u/l

Tabla 1. Marcadores tumorales pre y post quimioterapia.

*Periodo de ausencia y perdida de seguimiento por motivos externos.
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Discusion

Destacamos la singularidad de nuestro caso, debido a que los TCG extra gonadales
son raros, con una incidencia de 2-3 por cada millon de habitantes'!. Y cuyo sitio
mas frecuente es el mediastino, con una mucho menor incidencia en el
retroperitoneo y cerebro'?.

Aunque la bibliografia muestra que el 50% de los tumores retroperitoneales se
asocian a carcinoma insitu'®. En nuestro caso nunca se logré identificar la presencia
de una masa sospechosa gonadal, pero si la presencia de multiples calcificaciones
bilaterales sin flujo vascular.

Este hallazgo aislado no es suficiente para proceder con una biopsia de testiculo;
ademas, no se identificaron factores de riesgo (volumen testicular menor de 12 cc,
antecedente de criptorquidia, espermatogénesis deficiente o disgenesia gonadal)
que la justifiquen'*.

Los tumores extra gonadales estan asociados a estadios mas avanzados al momento
del diagnostico, debido a que la aparicion de sintomas es directamente proporcional
al efecto de masa que estos ejercen sobre los 6rganos vecinos'®. Dicho fendmeno
se logrd corroborar en nuestro paciente, el cual desarrolla una masa palpable y
sintomas de infeccion urinaria alta complicada secundario al compromiso ureteral
a nivel del musculo psoas.

Los estudios de imagenes y la elevacion de marcadores tumorales no garantizan el
diagnostico de tumor de células germinales no seminomatoso retroperitoneal,
debido a que hasta un 10% de estas lesiones no llegan a elevar marcadores
tumorales y hasta un 50% de las lesiones seminomatosas extra gonadales pueden

elevar AFP. Por lo tanto, la biopsia es la tnica herramienta diagnoéstica definitiva y
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debe efectivizarse siempre y cuando se asegure un adecuado acceso percutaneo!'®.
En nuestro caso, pudimos realizar este procedimiento sin complicaciones, debido a
la extension del tumor hacia la cavidad pélvica, lo que facilité un acceso radiologico
optimo.

El tratamiento inicial de los tumores gonadales retroperitoneales no seminomatoso,
no difiere de los tumores gonadales primarios avanzados y consistente en 3 o 4
ciclos de quimioterapia basado en BEP, con una respuesta completa de hasta 55%.
Por lo tanto, un menor grupo suele ir a la reseccidon quirurgica de masa residual
(marcadores tumorales normales) o quimioterapia de segunda linea (marcadores
tumorales persistentemente elevados)'”.

Generalmente no es posible distinguir en una masa residual, si esta es tumor viable,
fibrosis o necrosis; sin una confirmacion histologica. Los estudios de imagenes
como la tomografia contrastada ayudan a definir la extension y el tamafio de la masa
residual, ajustando un punto de corte de <1 cm, donde se ha observado un menor
porcentaje de falsos negativos®.

Por otro lado, la tomografia por emision de positrones no es lo suficientemente
sensible para detectar tumor viable en masas residuales de TCG no seminomatoso;
y las biopsias, ademas de asociarse a un significativo porcentaje de falsos positivos
pueden tener errores en el muestreo, por lo cual no son la primera opcion para
evaluar masas residuales's.

Después de recibir 4 ciclos de quimioterapia, nuestro paciente experimento una
normalizacién de los marcadores tumorales pero una persistencia del volumen
tumoral a la tomografia contrastada, por lo cual la indicacidn inicial era la reseccion

completa de las masas residuales. Lamentablemente debido a la irresecabilidad
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tumoral y a factores externos, que impidieron un adecuado seguimiento del
paciente, se observa una recaida en los marcadores tumorales, motivo por el cual se
decide iniciar una quimioterapia de segunda linea.

En estos escenarios donde existe refractariedad o recaida a 3 o 4 ciclos de BEP, la
bibliografia avala un nuevo esquema a base de ifosfamida y cisplatino; a dosis
estandar, o quimioterapia a altas dosis con trasplante de células madre en lugar de
cualquier otro tipo de terapia sistémica o cirugia, ya que ambos han demostrado
tasas de supervivencia similares en diversos ensayos clinicos; aunque la
interpretacion de estos datos se suele complicar debido a la heterogeneidad de las
poblaciones y los diferentes regimenes de quimioterapia !%-2% 22,

En un anélisis del Grupo de Estudio Internacional de Factores Prondsticos (IPFSG),
que recolecto retrospectivamente la informacion de un gran nimero de pacientes
que progresaron o recurrieron después de un primer esquema de quimioterapia
basado en cisplatino y posterior a un esquema de rescate a dosis estandar basado en
cisplatino o esquema de quimioterapia de altas dosis, clasificando a los pacientes
en grupos de riesgo?. Posteriormente un analisis secundario de esta cohorte
(IPFSG) concluy6 que los pacientes con 1 0 mas puntos (riesgo intermedio, alto y
muy alto riesgo) podria beneficiarse de un esquema de quimioterapia de altas dosis
como segunda linea, con un aumento en la supervivencia global de hasta 15%?2*.
Actualmente se viene desarrollando un ensayo clinico controlado de Fase III
(Ensayo TIGER), que compara directamente la eficacia entre 4 ciclos de TIP y 2
ciclos de paclitaxel mas ifosfamida seguido de tres ciclos a dosis altas de
carboplatino y etopdsido (TI-CE). Los resultados ain estan pendientes y los

pacientes bajo seguimiento®.
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Decidimos iniciar el esquema TIP como quimioterapia de segunda linea, ya que ha
demostrado tasas de respuesta completa de hasta 63% en pacientes con menos de 6
ciclos de basado en cisplatino, tumor primario extra gonadal y con respuesta
tumoral parcial asociado a normalizacion de marcadores tumorales?®.

Posterior a tres ciclos de TIP se logré6 normalizar nuevamente los marcadores
tumorales, con respuesta completa de las metastasis hepaticas y pulmonares, pero
persistencia de la enfermedad mesurable en retroperitoneo, motivo por el cual se
decide consolidar el tratamiento con quimioterapia de altas dosis basado en CE.

Se inicia la colecta de células hematopoyéticas, y se logra administrar
satisfactoriamente un ciclo de este régimen, logrando una reduccion importante de
la lesion residual (>60% del volumen) y mejorando su resecabilidad.

Cuando se utiliza quimioterapia a altas dosis, se sugieren los esquemas EC o TI-CE
seguidas de un trasplante de medula 6sea, y aunque no se han comparado
directamente en estudios aleatorizados, tienen tasas bajas de mortalidad relacionada
con el tratamiento (<10%) y ofrecen una supervivencia libre de enfermedad a largo
plazo de hasta 70% 2’. Lamentablemente, no fue posible administrar un segundo
ciclo de CE, como sugiere la bibliografia, debido al bajo recuento de células madre
en nuestro paciente 2%,

Logramos una reseccion completa de la masa residual, con resultados patoldgicos
negativos para células malignas. Actualmente nuestro paciente se mantiene 2 afios

sin evidencia de recurrencia tumoral.
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Conclusion

A pesar de la heterogeneidad de los estudios clinicos, se ha demostrado que tanto
la quimioterapia a altas dosis y estandar son eficaces para el manejo de tumores
germinales refractarios a primera linea, y que solo algunos estudios observacionales
respaldan la superioridad del esquema de altas dosis. Por ello, recomendamos la
evaluacion multidisciplinaria médico — quirtrgica de casos complejos como el
nuestro con la finalidad de individualizar el manejo de cada paciente. En el futuro
los resultados de estudios como el ensayo clinico TIGER, van a ayudar orientar
mejor el manejo de patologias tan infrecuentes como la presentada en este caso

clinico.
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I.3. Trabajo 3

PLAN DE CAPACITACION EN DETECCION TEMPRANA DEL CANCER
TESTICULAR EN ADOLESCENTE Y JOVENES DE 20 A 40 ANOS A

MEDICOS GENERALES DE ESSALUD

RESUMEN

El cancer testicular es un tumor poco frecuente, representa el 5 % de los tumores
uroldgicos y el 1 % de todos los canceres; sin embargo, es el tumor sélido mas
comun en varones entre los 20 y 40 afios. Su incidencia ha estado en aumento, sobre
todo en paises desarrollados; segiin el Surveillance, Epidemiology and End Results
Program, la incidencia de nuevos casos proyectados al 2025 fue de 9720; con un

estimado de 600 defunciones por cancer testicular al 2025.

El tratamiento estandar del tumor testicular primario es la orquiectomia radical;
siendo una neoplasia con altas tasas de supervivencia en todos los estadios, requiere

para esto muchas veces un abordaje multidisciplinario.

El tratamiento tardio en todos los casos requiere un manejo complejo
multidisciplinario, con quimioterapia en sus diferentes esquemas, radioterapia y
cirugias muchas veces de alto riesgo, con eventuales secuelas como la infertilidad,

eyaculacion retrograda y complicaciones dentro de las cirugias.
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En paises en vias de desarrollo como el nuestro es siempre importante la prevencion
primaria y /o la deteccion temprana del cancer. En particular el cancer testicular nos
plantea un doble desafio, “tratar de curar al paciente joven dejandolo con las

menores secuelas posibles.”

En ese sentido las competencias que debemos tener los médicos en la deteccion
temprana del cancer testicular, es fundamental para un diagndstico oportuno, sobre
todo de los médicos que se encuentran en el primer y segundo nivel de atencion, ya
sea en la consulta externa o la urgencia médica. De esta manera derivarlo al médico

urdlogo para el tratamiento correspondiente.

Parte de las competencias que debe tener el médico general es un correcto examen
fisico testicular, para detectar eventuales masas y/o irregularidades en la forma
testicular; asi mismo, el médico general debe promover la autoexploracién
testicular en los varones jovenes entre los 20 y 40 anos. La autoexploracion
testicular consiste en hacerse uno mismo un autoexamen de los testiculos. El
objetivo principal es el familiarizarse con su forma natural, para detectar en el
futuro cualquier cambio. Ademads, permite detectar posibles cambios al tacto lo
antes posible, pues algunos de ellos pueden ser indicio de un cancer testicular. El
pronostico de esta patologia mejora de forma importante si se diagnostican de
manera oportuna. Sobre todo, han de hacerse la autoexploracion testicular todos
los hombres entre 20y 40 aiios. A estas edades, es el periodo en el que tienen mds

riesgo de presentar cdncer testicular.
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En ese sentido, la revision testicular de rutina por el médico; y por el varén joven,

es todavia mas importante para todos aquellos hombres que:

e Han tenido un tumor en uno de los testiculos.

o Tienen antecedentes de criptorquidia (descenso incompleto de los testiculos
al nacer).

o Se les ha encontrado microcalcificaciones testiculares en una ecografia

testicular.

Los objetivos de este plan de capacitacion son reforzar las competencias del médico
general en la deteccion temprana del cancer testicular; y promover en los varones

jovenes la autoexploracion testicular en busqueda de anomalias testiculares.

Palabras clave: Tumor testicular, deteccion temprana, grupo etario, alta morbilidad

y secuelas.

1. Proposito de la capacitacion:

Capacitar al médico general en la deteccion temprana del cancer testicular, con una
referencia oportuna al médico urélogo, para un tratamiento oportuno con intencion

curativa y menos secuelas.

Promover entre los varones jovenes la autoexploracion testicular, en busqueda de

anomalias testiculares y/o masas que estén con relacion a un cancer testicular.
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2. Caracteristicas de los participantes: Los participantes son médicos

generales que pertenecen al primer y segundo nivel de atenciéon en Essalud

3. Objetivo Principal
Capacitar al médico general del primer y segundo nivel de atencion en la Seguridad

Social de Salud — Essalud, en la deteccion temprana del cancer testicular

Objetivos Especificos

o Capacitar al médico general en conocimientos y competencias en la
deteccion temprana del cancer testicular.

o Discriminar patologias que puedan simular o parecer un tumor testicular,

dentro del diagnodstico diferencial del médico general

o Diagnosticar un tumor testicular , y referirlo al médico urélogo de manera
oportuna.
. Promover el examen testicular de rutina en los varones jovenes, entre los 20

y 40 afios, en la consulta médica .
o Incentivar la Autoexploracion Testicular en los varones jovenes de 20 a 40

afios por el medico general.

4, Contenidos a desarrollar:

A. Definicion de Tumor Testicular:
. Definicion

o Epidemiologia
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. Histopatologia del tumor testicular

B. Sintomas del Tumor Testicular
° Presentacion del tumor testicular
. Diagnésticos diferenciales

C. Ayuda para el Diagnostico

. Imagenes
. Marcadores tumorales
D. Tratamiento del Tumor Testicular Localizado y Avanzado

E. Pronéstico y Fertilidad

METODOLOGIA DE ENSENANZA

Aula invertida:

Contenido Previo: Los participantes accederan al material de estudio de manera
virtual antes de las sesiones presenciales, como videos, lecturas y cuestionarios

sobre los temas a tratar.

Las sesiones seran totalmente virtuales para el desarrollo de todos los temas a tratar,
para poder llegar a los cerca de 4000 médicos generales de Essalud, utilizaremos al
Centro Nacional de Telemedicina (CENATE); cuya finalidad es brindar servicios
de Telesalud en el ambito institucional, en los componentes de promocion,
prevencion, recuperacion y rehabilitacion, con soporte en tecnologias de la
informacion y comunicacion, para facilitar el acceso de la poblacion asegurada. Asi
mismo, el CENATE brinda espacios académicos especializados en salud y gestion,

liderados por médicos especialistas e invitados con amplia experiencia. Con el
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apoyo de la tecnologia, ofrece herramientas innovadoras para la actualizacién

profesional /itips.//telecapacitaciones.essalud.gob.pe/ . Al concluir el curso se

ofrece un certificado valido para la recertificacion médica

5. Secuencia didactica: Sesion con introduccion a las herramientas
digitales
CRITERIOS PARA LA
MOMENTOS  ACTIVIDADES EVIDENCIAS
EVALUACION
AUTOAPREN a) lecturas Respuestas a las Calidad y profundidad de
DIZAJE interrogantes las respuestas en el foro de

Que es tumor testicular

Estadiaje  de

testicular

tumor

Diagnostico Diferencial

del tumor testicular

b) Visionado

Videos:

de

realizadas en el

foro de discusion.

Preguntas que se
plantearan tras ver
el video de Ia
lectura: usaran
herramientas

recurso educativo
abierto:  padlet,
cuestionario,

enviar

jamboard,

los enlaces que se

discusion.
Capacidad de andlisis y

sintesis en el foro.

Calidad del anélisis del
caso y de la presentacion

en PowerPoint.

EVALUACION DE TEST
INICIAL PARA
VALORAR EL

CONOCIMIENTO DEL

TEMA
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COAPRENDIZ

AJE

Aprendizaje
colaborativo.
sea

Que

horizontal

Es una
herramienta, un
modo de

proceder.

Participacion en foro de
discusion. Enlaces de los
videos: Enlaces de pdf:
Titulo de la lectura y

enlace.

han formulado
para sustentar en

actividades.

Presentacion  en
power point de los
puntos mas
resaltantes sobre
las lecturas

presentadas.

Exponen un
material que uno

les da

Respuestas a la
interrogante
respecto al caso en

un Padlet 0

Exposicion y evaluacion
de la calidad y capacidad
de sintesis de la
informacion presentada en

los power point.

Calidad de las respuestas
al cuestionario.

Capacidad del analisis
de casos clinicos. Evaluar
la sintesis de la
informacion respecto al
evaluacion

caso clinico:

de la pertinencia de la
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SOCIALIZACI
ON

Trabajar  con
ellos en wuna
relacion
horizontal
Puede ser
individual 0

todo el grupo

Exposicion  del

Respuesta a

Caso.

un

cuestionario diseniado en

la plataforma elegida.

Describir que

el

estudiante va a hacer en

la socializacion.

Resolucion de test

cuestionario

Jamboard.
Presentaciéon  en
PowerPoint  del

analisis del caso.
Crear el padlet con
el caso clinico y
crear las preguntas
para que resuelvan
las preguntas y al
mismo tiempo se

envia enlaces.

Soluciéon del caso
diseno de
cuestionario. crear
jamboard, hacer la
tarea y colocar
enlaces.

herramienta  que
se esta utilizando
la herramienta

laminas de

solucion de caso.

(coaprendizaje)

Manejo de informacion,

preguntas,
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Que va al inicio y al final | jamboard con
de las herramientas preguntas y

educativas consignas.

El profesor se

enriquece y
aprende del
alumno

Test para valorar

el autoaprendizaje

Este plan de capacitacion se ha disefiado teniendo en cuenta la estrategia de aula
invertida, donde los participantes adquieren conocimientos de manera autonoma y
luego los aplican y profundizan en grupo. Al concluir la capacitacion, los
participantes tendran el conocimiento y las competencias para diagnosticar el
cancer testicular en estadio tempranos y discriminarlo de patologias confusoras; asi
como, seran entes promotores para la autoexploracion testicular en los varones

jovenes de 20 a 40 afios.
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Lugar de capacitacion: CENTRO DE TELEMEDICINA DE ESSALUD

(CENATE)

Numero de personas a capacitar: 200 médicos generales de Essalud, por curso;
llegando hasta los cerca de 4000 médicos generales que trabajan en el [ y II nivel

de atencion de Essalud

Dias de capacitacion: 02 dias

CONCLUSIONES

Este plan de capacitacion busca fortalecer las competencias de los médicos
generales de Essalud, para el diagnostico temprano del cancer testicular,
discrimindndolo de otras patologias. De esta manera derivarlo de manera oportuna
al ur6logo; y asi, el paciente varon joven tenga mayores posibilidades de curacion
y menos posibilidades de secuelas ante un diagndstico tardio. El segundo objetivo
es promover la autoexploracion testicular en los varones jovenes entre los 20 y 40

anos.

La prevencion primaria y la deteccion precoz del cancer testicular son elementos
fundamentales para la intencion curativa de este cancer, sin someter al paciente a
eventuales tratamientos agresivos, que ocasiones mayores secuelas y mayores

gastos en salud.
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Conclusiones

El cdncer testicular es una patologia poco frecuente; sin embargo, es muy
agresiva que afecta a varones jovenes entre los 20 y 40 afios. Su diagndostico
temprano es esencial para el tratamiento con intencion curativa, en este caso
seria la orquiectomia.

El diagndstico en estadios mds avanzados ya sea con compromiso regional
(ganglios retroperitoneales ), y/o metastdsico (pulmon, higado, cerebro, etc.) nos
obliga a realizar procedimientos muy complejos, con la participacion de varias
especialidades (cirujanos, urdlogos, radio oncologos, oncologos médicos, etc.), lo
que muchas veces tiene como consecuencia complicaciones agudas o cronicas,
que pueden poner en riesgo la vida del paciente joven, o dejarlo con secuelas que
le van a mermar la calidad de vida.

En el Peru, al ser el cancer testicular poco frecuente, muchas veces el diagndstico
temprano pasa desapercibido, y al ser este cancer muy agresivo, rapidamente el
estadio puede cambiar de un cancer incipiente, a otro mds avanzado, requiriendo
tratamientos cada vez mds agresivos, con la intencion de rescatar al paciente
joven. Es por eso, que, dentro de un plan de capacitacion, buscamos fortalecer
las competencias para el diagnostico temprano del cancer testicular, en el médico

del 1 y II nivel de atencion de Essalud.
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