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Resumen: 
La estadificación y vigilancia del cáncer testicular es un tema complejo, que integra componentes clínicos, 
bioquímicos y de imagen. El uso de imágenes para la estadificación y la vigilancia del cáncer testicular se adapta 
individualmente a cada paciente teniendo en cuenta la histología y el pronóstico del tumor. Este documento analiza 
la justificación del uso de imágenes por modalidad de imágenes durante la estadificación inicial de los tumores 
testiculares tipo seminoma como no seminoma y durante la vigilancia programada del cáncer testicular en estadio 
1A y 1B por subtipo histológico integrando la sospecha clínica de recurrencia de la enfermedad en los protocolos 
de vigilancia. Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia 
para afecciones clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El 
desarrollo y la revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas 
por pares y la aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación 
de la evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 
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Resumen del enunciado: 
Las imágenes son un componente crítico de la estadificación inicial del cáncer testicular y la vigilancia de la 
enfermedad en estadio 1A y 1B, y deben prescribirse individualmente dependiendo de la histología del tumor, el 
pronóstico y los parámetros clínicos. 

[Traductore: Felipe González Iribarra] 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los Criterios® 
de uso apropiado del ACR.   El American College of Radiology no es responsable de la exactitud de la traducción del 
CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the CIR’s 
translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1: Estadificación inicial del cáncer testicular seminoma puro. Diagnosticado por orquiectomía. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢
RMN abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV 

Usualmente apropiado O 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢

TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste IV 

Puede ser apropiado O 

Resonancia Magnética de cerebro sin y con 
contraste IV 

Puede ser apropiado O 

US Abdomen y retroperitoneo Usualmente inapropiado O 

US testicular Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

Resonancia magnética de la cerebro sin 
contraste IV 

Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢

FDG-PET/CT todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
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Variante 2: Estadificación inicial del cáncer testicular no seminoma. Diagnosticado por orquiectomía. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 
RMN abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV 

Usualmente apropiado O 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste IV 

Puede ser apropiado O 

Resonancia magnética de cerebro sin y con 
contraste IV 

Puede ser apropiado O 

US de Abdomen y retroperitoneo Usualmente inapropiado O 

US testicular Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de cerebro sin 
contraste IV 

Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/CT FDG de cuerpo completo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 3: Vigilancia del cáncer testicular seminoma puro en estadio IA y IB. Diagnosticado por 
orquiectomía. Sin sospecha clínica de recurrencia. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢
RMN abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV 

Usualmente apropiado O 

Us testicular Puede ser apropiado O 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste IV 

Puede ser apropiado O 

US de Abdomen y retroperitoneo Usualmente inapropiado O 

TC de tórax con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢

TC de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

Resonancia magnética de cerebro sin y con 
contraste IV 

Usualmente inapropiado O 

Resonancia magnética de cerebro sin 
contraste IV 

Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢

FDG-PET/CT todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢
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Variante 4: Vigilancia del cáncer testicular no seminoma en estadio IA y IB. Diagnosticado por 
orquiectomía. Sin sospecha clínica de recurrencia. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Usualmente apropiado O 

US testicular Puede ser apropiado O 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax con contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste IV 

Puede ser apropiado O 

US de Abdomen y retroperitoneo Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Resonancia magnética de cerebro sin y con 
contraste IV 

Usualmente inapropiado O 

Resonancia magnética de la cerebro sin 
contraste IV 

Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/CT FDG todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Variante 5: Vigilancia del cáncer testicular puro seminoma y no seminoma en estadios IA y IB. 
Diagnosticado por orquiectomía. Sospecha de recurrencia. 

Procedimiento Categoría de uso apropiado Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente apropiado ☢ 

TC de abdomen y pelvis con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢

TC de tórax con contraste IV Usualmente apropiado ☢☢☢

RM abdomen y pelvis sin y con contraste IV Usualmente apropiado O 

US testicular Puede ser apropiado O 

TC de abdomen y pelvis sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢

TC de tórax sin contraste IV Puede ser apropiado ☢☢☢
Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
sin contraste IV 

Puede ser apropiado O 

Resonancia magnética de cerebro sin y con 
contraste IV 

Puede ser apropiado O 

PET/CT FDG todo el cuerpo Puede ser apropiado ☢☢☢☢

US de Abdomen y retroperitoneo Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢
TC de abdomen y pelvis sin y con contraste 
IV 

Usualmente inapropiado ☢☢☢☢

Resonancia magnética de cerebro sin 
contraste IV 

Usualmente inapropiado O 

Gammagrafía ósea de todo el cuerpo Usualmente inapropiado ☢☢☢
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ESTADIFICACIÓN Y VIGILANCIA DEL CÁNCER TESTICULAR

Panel de expertos en imágenes urológicas: Nicola Schieda, MDa; Aytekin Oto, MDb; Brian C. Allen, MDc; 
Oguz Akin, MDd; Samantha J. Barker, MDe; Pat F. Fulgham, MDf; Lori Mankowski Gettle, MD, MBAg; 
Jodi K. Maranchie, MDh; Bhavik N. Patel, MD, MBAj; David M. Schuster, MDj; Dan Smith, MDk; 
Ismail B. Turkbey, MDl; Mark E. Lockhart, MD, MPH.m 

Resumen de la revisión de la literatura 

Introducción/Antecedentes 
Aunque el cáncer testicular es relativamente poco común, es el tumor sólido más común en hombres entre las edades 
de 20 y 34 años [1]. El Instituto Nacional del Cáncer estima que habrá 9.470 nuevos casos de cáncer testicular en 
los Estados Unidos y aproximadamente 440 muertes por la enfermedad en 2021 [1]. Más del 95% de los tumores 
testiculares son de origen germinal y son malignos; De estos, el 40% son cánceres testiculares seminomas puros. 
Los cánceres testiculares no seminomas son clínicamente más agresivos [2]. El cáncer testicular tiene un pronóstico 
excelente, con tasas de supervivencia a 5 años de aproximadamente 95 % [3]. Los tumores de células no germinales 
son menos comunes y suelen ser benignos y tienen su origen en las células de Leydig y Sertoli o en el estroma del 
tejido conectivo. 

Los tumores malignos de células germinativas testiculares hacen metástasis por vía hematógena o linfática. Las 
metástasis ganglionares suelen seguir la vía de drenaje linfático testicular a lo largo de las venas testiculares hasta 
los grupos de ganglios linfáticos regionales. Los tumores del testículo izquierdo harán metástasis al grupo 
ganglionar para-aórtico izquierdo justo debajo de la vena renal izquierda y al grupo intercavoaórtico, mientras que 
los tumores testiculares derechos harán metástasis a los grupos paracavo, precavo e interacavoaórtico. El cruce de 
la afectación linfática puede ocurrir en tumores del lado derecho o izquierdo; Sin embargo, es inusual tener 
metástasis contralaterales sin compromiso de los ganglios ipsilaterales [4]. La diseminación adicional a grupos de 
ganglios linfáticos no regionales, incluidos los ganglios ilíacos comunes, ilíacos internos e ilíacos externos, o a 
través del conducto torácico a los ganglios supraclaviculares izquierdos y, posteriormente, a los pulmones, 
constituye metástasis a distancia [5]. La cirugía escrotal o inguinal previa puede alterar el drenaje linfático; por lo 
tanto, los ganglios linfáticos ilíacos e inguinales externos se consideran regionales en ese contexto [6]. 

La estadificación del cáncer testicular se basa en la determinación de la extensión de la enfermedad y sigue el 
sistema de estadificación de tumores, ganglios y metástasis (TNM) utilizado por el American Joint Committee on 
Cancer [5]. La estadificación TNM del cáncer testicular es un factor importante que determina el tratamiento y el 
pronóstico en hombres con cáncer testicular. Las imágenes se utilizan para evaluar las ubicaciones esperadas de 
compromiso de los ganglios linfáticos y la enfermedad metastásica. La mayoría de los pacientes con cánceres 
testiculares seminoma puros en estadio IA y IB se curan mediante orquiectomía [7]. La vigilancia es fuertemente 
preferida en este grupo de pacientes; Sin embargo, debido a que entre 15 y 20 % de los hombres experimentan 
recaídas, se puede considerar la terapia adyuvante con uno o dos ciclos de carboplatino o radioterapia como agente 
único para disminuir el riesgo de recaída en ciertos pacientes de alto riesgo [8-11]. Independientemente de la 
estrategia de manejo, la supervivencia específica de la enfermedad se acerca al 100% [8-11]. En los hombres que 
recaen mientras están en vigilancia en el cáncer testicular seminoma puro en estadio I, la mayoría de las recaídas 
ocurren en los ganglios linfáticos abdominales y pélvicos [8-11]. Las directrices 2021 National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) recomiendan, además del examen físico y los marcadores tumorales séricos, la vigilancia 
por imágenes para detectar una recaída durante 5 años después de la orquiectomía [8]. En este documento, la 
sospecha clínica de recidiva tumoral corresponde a un anormal examen físico o marcadores séricos alterados y 
ninguna sospecha clínica de recaída tumoral corresponde a un examen físico normal y marcadores tumorales 
normales. Las estrategias de manejo y el pronóstico de los hombres con cáncer testicular seminoma puro en estadio 
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II y superior y cáncer testicular no seminoma, así como los enfoques de reestadificación y seguimiento, están fuera 
del alcance de este documento, pero se han descrito en detalle en las directrices 2021 NCCN [8]. 

Discusión de los procedimientos por variante 
Variante 1: Estadificación inicial del cáncer testicular seminoma puro. Diagnosticado por orquiectomía. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
Las metástasis óseas del cáncer testicular son poco frecuentes. En un estudio, la gammagrafía ósea fue capaz de 
detectar metástasis en los huesos ilíacos ipsilaterales al tumor testicular antes de que fueran detectables por TC [12]. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC es la prueba de imagen estándar de referencia utilizada para evaluar el retroperitoneo y detectar la presencia 
de linfadenopatías metastásicas. La TC es rápida, reproducible y proporciona una excelente evaluación por 
imágenes de las regiones paraaórtica y paracava [13-15]. Los desafíos relacionados con la TC son que muchos 
hombres jóvenes tienen poca grasa retroperitoneal, lo que puede ser un impedimento para los lectores que 
interpretan el estudio, y que la TC no puede detectar la enfermedad metastásica en los ganglios linfáticos de tamaño 
normal. Además, los ganglios linfáticos inflamatorios no se pueden diferenciar de los que están aumentados de 
tamaño por metástasis [16]. 

Los ganglios linfáticos de >1 cm en eje corto son altamente sospechosos de enfermedad metastásica, 
particularmente si están ubicados en las regiones hiliares del riñón o en las áreas paraaórticas o cavas (por ejemplo, 
zonas de diseminación de cáncer testicular). Varios estudios han establecido la precisión de la TC en la detección 
de ganglios linfáticos retroperitoneales metastásicos del cáncer testicular, que varía de 73 a 97 %, la sensibilidad 
varía de 65 a 96 % y la especificidad de 81 a 100 % [7,17-22]. Los datos también indican que la precisión de la TC 
disminuye en pacientes con enfermedad limitada (p. ej., estadio N1 y estadio N2) y también si se reduce el límite 
superior del tamaño normal de los ganglios linfáticos [15,17,21]. Cabe destacar que la mayoría de estos estudios 
son relativamente antiguos y se realizaron mediante TC de corte único; sin embargo, los datos limitados más 
recientes sugieren una precisión similar con la TC multicorte en comparación con la TC de corte único [23]. 

Es importante reconocer que un porcentaje significativo de ganglios linfáticos metastásicos será de <1 cm, hasta el 
60% en una serie [24]. Por esta razón, algunos autores sugieren usar un valor de corte de 0,7 cm a 0,8 cm en el 
cáncer testicular a expensas de la reducción de la especificidad [24,25]. Estos valores de corte son para la medición 
de eje corto cuando se evalúa la probabilidad de enfermedad ganglionar (enfermedad N0 versus enfermedad N1); 
sin embargo, al evaluar la carga ganglionar, los ganglios linfáticos deben medirse en eje largo (p. ej., enfermedad 
N1 versus N2 y N3) [6,25]. En dos estudios también se evaluó el valor de la longitud o el volumen craneocaudal 
ganglionar como factores de riesgo de recidiva en el cáncer testicular [26,27]. Otro estudio que comparó las 
mediciones de los ganglios linfáticos realizadas por radiólogos expertos, otros observadores y un proceso 
semiautomatizado mostró una excelente correlación entre las mediciones, lo que indica que la tarea de medir 
realmente los ganglios linfáticos, que puede llevar mucho tiempo y ser tediosa, podría delegarse o automatizarse en 
el futuro [28]. 

El uso de medios de contraste intravenosos (IV) yodados, así como medios de contraste orales, puede ayudar en la 
detección de ganglios linfáticos retroperitoneales, aclarando las estructuras anatómicas normales adyacentes, 
incluidos los vasos sanguíneos y el duodeno [29]. 

TC de tórax 
Aunque la TC es más sensible que la radiografía para detectar la enfermedad recurrente en el tórax [30,31], esta 
sensibilidad adicional se compensa con una menor especificidad y una mayor tasa de detección de falsos positivos 
para anomalías que no están relacionadas con metástasis de cáncer testicular [32]. La TC de tórax se recomienda 
durante la estadificación inicial si la radiografía de tórax es anormal o cuando la TC abdominal es anormal [8]. La 
detección de ganglios linfáticos mediastínicos e hiliares puede ser ayudada por el uso de medios de contraste IV 
yodados [33]. 

PET/CT-FDG de cuerpo entero 
La TEP con flúor-18-2-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (FDG)-TEP se ha utilizado para estadificar y re-estadificar 
pacientes con cáncer testicular, pero aún no se ha definido su aumento de valor en pacientes con estadificación en 
comparación con TC o RM. Para la estadificación inicial, la TEP puede ser ligeramente más sensible que la TC [34-
39], pero no es recomendada por la NCCN [40]. 
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Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
La resonancia magnética también se ha estudiado para la estadificación y la vigilancia del cáncer testicular, a fin de 
identificar linfadenopatías retroperitoneales metastásicas [41-46]. La evidencia limitada de estudios de una sola 
institución indica una eficacia comparable a la TC para la detección de linfadenopatías retroperitoneales, 
especialmente sin la necesidad de agentes de contraste basados en gadolinio (GBCA) [41,43]. 

Una limitación de la literatura con respecto a la RM para la detección de la linfadenopatía retroperitoneal 
metastásica es que los estudios son más antiguos y no incorporan imágenes ponderadas por difusión (DWI). DWI 
puede mejorar sustancialmente la identificación de los ganglios linfáticos; Sin embargo, todavía está limitado por 
una superposición significativa entre los ganglios linfáticos benignos y malignos [6]. Un estudio publicado en 2020 
mostró una precisión comparable entre la resonancia magnética, que incluyó DWI y sin GBCA, y la TC para la 
detección de ganglios linfáticos retroperitoneales metastásicos en tumores de células germinativas testiculares [47]. 

Resonancia magnética de cerebro 
Se recomienda una resonancia magnética de cerebro, sin y con GBCA, durante la estadificación inicial del cáncer 
testicular si el paciente es sintomático o tiene características de alto riesgo (p. ej., gonadotropina coriónica humana 
[hCG] >5000 UI/L o metástasis pulmonares extensas) [8-11]. 

Radiografía de tórax 
En los estudios se ha demostrado que la radiografía de tórax es beneficiosa en el cáncer testicular seminoma puro 
durante la estadificación inicial del cáncer testicular para evaluar la presencia de metástasis pulmonares [48,49]. La 
TC de tórax se recomienda durante la estadificación inicial si la radiografía de tórax o la TC abdominal son 
anormales [8]. 

US de abdomen y retroperitoneo 
La ecografía (US) del abdomen y el retroperitoneo para detectar metástasis en los ganglios linfáticos 
retroperitoneales es menos precisa y reproducible que la TC, la RM o la TEP/TC [50]. 

US testicular 
La ecografía escrotal se utiliza con frecuencia y siempre debe ser la modalidad de imagen inicial en la evaluación 
de pacientes con masas escrotales. La ecografía escrotal siempre debe realizarse durante el estudio inicial de una 
masa escrotal antes de la orquiectomía para localizar el tumor, planificar la cirugía y descartar presencia de 
enfermedad en testículo contralateral [40]. Después del triage inicial y la orquiectomía, la ecografía testicular no 
tiene una función en la estadificación inicial o la re-estadificación de los hombres con diagnóstico de cáncer 
testicular establecido por orquiectomía, a menos que haya preocupación por el tumor contralateral o un examen 
clínico equívoco [8]. 

Variante 2: Estadificación inicial del cáncer testicular no seminoma. Diagnosticado por orquiectomía. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
Las metástasis óseas del cáncer testicular son poco frecuentes. En un estudio, la gammagrafía ósea fue capaz de 
detectar metástasis en los huesos ilíacos ipsilaterales al tumor testicular antes de que fueran detectables por TC [12]. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC es la prueba de imagen estándar de referencia utilizada para evaluar el retroperitoneo para detectar la 
presencia de linfadenopatías metastásicas. La TC es rápida, reproducible y proporciona una excelente evaluación 
por imágenes de las regiones paraaórtica y paracava [13-15]. Los desafíos relacionados con la TC son que muchos 
hombres jóvenes tienen poca grasa retroperitoneal, lo que puede ser un impedimento para los lectores que 
interpretan el estudio, y que la TC no puede detectar la enfermedad metastásica en los ganglios linfáticos de tamaño 
normal. Además, los ganglios linfáticos inflamatorios no se pueden diferenciar de los que están aumentados de 
tamaño por metástasis [16]. 

Los ganglios linfáticos de >1 cm en eje corto son altamente sospechosos de enfermedad metastásica, 
particularmente si están ubicados en las regiones hiliares del riñón o en las áreas paraaórticas o cavas (por ejemplo, 
zonas de diseminación de cáncer testicular). Varios estudios han establecido la precisión de la TC en la detección 
de ganglios linfáticos retroperitoneales metastásicos del cáncer testicular, que varía de 73 a 97 %, la sensibilidad 
varía de 65 a 96 % y la especificidad de 81 a 100 % [7,17-22]. Los datos también indican que la precisión de la TC 
disminuye en pacientes con enfermedad limitada (p. ej., estadio N1 y estadio N2) y también si se reduce el límite 
superior del tamaño normal de los ganglios linfáticos [15,17,21]. Cabe destacar que la mayoría de estos estudios 
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son relativamente antiguos y se realizaron mediante TC de corte único; sin embargo, los datos limitados más 
recientes sugieren una precisión similar con la TC multicorte en comparación con la TC de corte único [23]. 

Es importante reconocer que un porcentaje significativo de ganglios linfáticos metastásicos será de <1 cm, hasta el 
60% en una serie [24]. Por esta razón, algunos autores sugieren usar un valor de corte de 0,7 cm a 0,8 cm en el 
cáncer testicular a expensas de la reducción de la especificidad [24,25]. Estos valores de corte son para la medición 
de eje corto cuando se evalúa la probabilidad de enfermedad ganglionar (enfermedad N0 versus enfermedad N1); 
sin embargo, al evaluar la carga ganglionar, los ganglios linfáticos deben medirse en eje largo (p. ej., enfermedad 
N1 versus N2 y N3) [6,25]. En dos estudios también se evaluó el valor de la longitud o el volumen craneocaudal 
ganglionar como factores de riesgo de recidiva en el cáncer testicular [26,27]. Otro estudio que comparó las 
mediciones de los ganglios linfáticos realizadas por radiólogos expertos, otros observadores y un proceso 
semiautomatizado mostró una excelente correlación entre las mediciones, lo que indica que la tarea de medir 
realmente los ganglios linfáticos, que puede llevar mucho tiempo y ser tediosa, podría delegarse o automatizarse en 
el futuro [28]. 

El uso de medios de contraste IV yodados, así como medios de contraste orales, puede ayudar en la detección de 
ganglios linfáticos retroperitoneales, aclarando las estructuras anatómicas normales adyacentes, incluidos los vasos 
sanguíneos y el duodeno [29]. 

TC de tórax 
Aunque la TC es más sensible que la radiografía para detectar la enfermedad recurrente en el tórax [30,31], esta 
sensibilidad adicional se compensa con una menor especificidad y una mayor tasa de detección de falsos positivos 
para anomalías que no son metastásicas [32]. 

Para el cáncer testicular no seminoma, se observó una ligera ventaja de la TC de tórax en comparación con la 
radiografía de tórax [48,51], y la NCCN y las guías de la Asociación Europea de Urología recomiendan la TC de 
tórax durante la estadificación inicial del cáncer testicular no seminoma [8,9]. La detección de ganglios linfáticos 
mediastínicos e hiliares puede ser beneficiada por el uso de medios de contraste IV yodados [33]. 

PET/CT FDG de cuerpo entero 
La FDG-PET se ha utilizado para estadificar y re-estadificar a los pacientes con cáncer testicular, pero aún no se ha 
definido su aumento de valor en los pacientes con estadificación en comparación con la TC o la RM. Para la 
estadificación inicial, la PET puede ser ligeramente más sensible que la TC [34-39], pero no es recomendada por la 
NCCN [40]. 

En un ensayo realizado en 2007 por el Grupo de Estudios Clínicos sobre el Cáncer de Testículo del Instituto 
Nacional de Investigación del Cáncer, en el que se utilizó FDG-PET en un esfuerzo por predecir la recaída en 
pacientes con cáncer testicular no seminoma en estadio I de alto riesgo, se terminó antes de tiempo debido a las 
tasas de recaída inaceptables entre los pacientes con PET negativa [52]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
La resonancia magnética también se ha estudiado para la estadificación y la vigilancia del cáncer testicular a fin de 
identificar la linfadenopatías retroperitoneales metastásicas [41-46]. La evidencia limitada de estudios de una sola 
institución indica una eficacia comparable a la TC para la detección de linfadenopatías retroperitoneales, 
especialmente sin la necesidad de GBCA [41,43]. 

Una limitación de la literatura con respecto a la RM para la detección de la linfadenopatía retroperitoneal 
metastásica es que los estudios son más antiguos y no incorporan DWI. DWI puede mejorar sustancialmente la 
identificación de los ganglios linfáticos; sin embargo, todavía está limitado por una superposición significativa entre 
los ganglios linfáticos benignos y malignos [6]. Un estudio publicado en 2020 mostró una precisión comparable 
entre la resonancia magnética, que incluyó DWI y sin GBCA, y la TC para la detección de ganglios linfáticos 
retroperitoneales metastásicos en tumores de células germinativas testiculares [47]. 

Resonancia magnética de cerebro 
La resonancia magnética de cerebro, sin y con GBCA, se recomienda durante la estadificación inicial del cáncer 
testicular si el paciente es sintomático o tiene características de alto riesgo (p. ej., hCG >5000 UI/L, metástasis 
pulmonares extensas, coriocarcinoma, metástasis viscerales no pulmonares o alfafetoproteína [AFP] >10 000 ng/ml) 
[8-11]. 
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Radiografía de tórax 
En los estudios se ha demostrado que la radiografía de tórax es beneficiosa durante la estadificación inicial del 
cáncer testicular, evaluando las metástasis pulmonares [48,49]. Para el cáncer testicular no seminoma, se observó 
una ligera ventaja para la TC de tórax en comparación con la radiografía de tórax [48,51], y la TC de tórax es útil 
durante la estadificación inicial del cáncer testicular no seminoma según las pautas de la NCCN y la Asociación 
Europea de Urología [8,9]. 

US Abdomen y retroperitoneo 
La ecografía del abdomen y el retroperitoneo para detectar metástasis en los ganglios linfáticos retroperitoneales es 
menos precisa y reproducible que la TC, la RM o la PET/CT [50]. 

US testicular 
La ecografía escrotal se utiliza con frecuencia y siempre debe ser la modalidad de imagen inicial en la evaluación 
de pacientes con masas escrotales. La ecografía escrotal siempre debe realizarse durante el estudio inicial de una 
masa escrotal antes de la orquiectomía para localizar el tumor, planificar la cirugía y descartar la presencia de 
enfermedad en el testículo contralateral [40]. Después del triage inicial y la orquiectomía, la ecografía testicular no 
tiene una función en la estadificación inicial o la re-estadificación de los hombres con diagnóstico de cáncer 
testicular establecido por orquiectomía, a menos que haya preocupación por presencia de tumor contralateral o un 
examen clínico equívoco [8]. 

Variante 3: Vigilancia del cáncer testicular seminoma puro en estadio IA y IB. Diagnosticado por 
orquiectomía. Sin sospecha clínica de recurrencia. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
Las metástasis óseas del cáncer testicular son poco frecuentes. En un estudio, la gammagrafía ósea fue capaz de 
detectar metástasis en los huesos ilíacos ipsilaterales al tumor testicular antes de que fueran detectables por TC [12]. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC es la prueba de imagen estándar de referencia utilizada para evaluar el retroperitoneo para detectar la 
presencia de linfadenopatía metastásica. La TC es rápida, reproducible y proporciona una excelente evaluación por 
imágenes de las regiones paraaórtica y paracava [13-15]. Los desafíos relacionados con la TC son que muchos 
hombres jóvenes tienen poca grasa retroperitoneal, lo que puede ser un impedimento para los lectores que 
interpretan el estudio, y que la TC no puede detectar la enfermedad metastásica en los ganglios linfáticos de tamaño 
normal. Además, los ganglios linfáticos inflamatorios no se pueden diferenciar de los que están aumentados de 
tamaño por metástasis [16]. 

Los ganglios linfáticos de >1 cm en eje corto son altamente sospechosos de enfermedad metastásica, 
particularmente si están ubicados en las regiones hiliares del riñón o en las áreas paraaórticas o cavas (por ejemplo, 
zonas de diseminación de cáncer testicular). Varios estudios han establecido la precisión de la TC en la detección 
de ganglios linfáticos retroperitoneales metastásicos del cáncer testicular, que varía de 73 a 97 %, la sensibilidad 
varía de 65 a 96 % y la especificidad de 81 a 100 % [7,17-22]. Los datos también indican que la precisión de la TC 
disminuye en pacientes con enfermedad limitada (p. ej., estadio N1 y estadio N2) y también si se reduce el límite 
superior del tamaño normal de los ganglios linfáticos [15,17,21]. Cabe destacar que la mayoría de estos estudios 
son relativamente antiguos y se realizaron mediante TC de corte único; sin embargo, los datos limitados más 
recientes sugieren una precisión similar con la TC multicorte en comparación con la TC de corte único [23]. 

Es importante reconocer que un porcentaje significativo de ganglios linfáticos metastásicos será de <1 cm, hasta el 
60% en una serie [24]. Por esta razón, algunos autores sugieren usar un valor de corte de 0,7 cm a 0,8 cm en el 
cáncer testicular a expensas de la reducción de la especificidad [24,25]. Estos valores de corte son para la medición 
de eje corto cuando se evalúa la probabilidad de enfermedad ganglionar (enfermedad N0 versus enfermedad N1); 
sin embargo, al evaluar la carga ganglionar, los ganglios linfáticos deben medirse en eje largo (p. ej., enfermedad 
N1 versus N2 y N3) [6,25]. En dos estudios también se evaluó el valor de la longitud o el volumen craneocaudal 
ganglionar como factores de riesgo de recidiva en el cáncer testicular [26,27]. Otro estudio que comparó las 
mediciones de los ganglios linfáticos realizadas por radiólogos expertos, otros observadores y un proceso 
semiautomatizado mostró una excelente correlación entre las mediciones, lo que indica que la tarea de medir 
realmente los ganglios linfáticos, que puede llevar mucho tiempo y ser tediosa, podría delegarse o automatizarse en 
el futuro [28]. 



ACR Criterios Apropiados® 12 Estadificación y Vigilancia del Cáncer Testicular 

El uso de medios de contraste IV yodados, así como medios de contraste orales, puede ayudar en la detección de 
ganglios linfáticos retroperitoneales, aclarando las estructuras anatómicas normales adyacentes, incluidos los vasos 
sanguíneos y el duodeno [29]. 

Se prefiere encarecidamente la vigilancia para los pacientes con cáncer testicular seminoma puro en estadio I [8-
11]. Los protocolos de vigilancia ya no incluyen la TC de tórax [30]  y pueden eliminar la TC pélvica, excepto en 
los casos en que la pelvis se considera de alto riesgo [53-55]. El número y el esquema de frecuencia de los exámenes 
de seguimiento por TC del abdomen y la pelvis es variable [56]. Más recientemente, las pautas de la NCCN 2021 
recomiendan diferentes intensidades de seguimiento para el cáncer testicular seminoma puro en estadio I y el cáncer 
testicular no seminoma, que también depende de la presencia o ausencia de factores de riesgo para la enfermedad 
metastásica [8]. 

TC de tórax 
Aunque la TC es más sensible que la radiografía para detectar la enfermedad recurrente en el tórax [30,31], esta 
sensibilidad adicional se compensa con una menor especificidad y una mayor tasa de detección de falsos positivos 
para anomalías que no son metastásicas [32]. La detección de ganglios linfáticos mediastínicos e hiliares puede ser 
ayudada por el uso de medios de contraste IV yodados [33]. 

Varios estudios indican que la radiografía de tórax es suficiente en comparación con la TC para el seguimiento de 
los seminomas en estadio I [30,32,49,54], y la NCCN aconseja que la TC de tórax solo se realice si el paciente es 
sintomático [40].  

PET/CT FDG de cuerpo entero 
La FDG-PET se ha utilizado para estadificar y re-estadificar a los pacientes con cáncer testicular, pero aún no se ha 
definido su valor incremental en los pacientes con estadificación en comparación con la TC o la RM. Para la 
estadificación inicial, la PET puede ser ligeramente más sensible que la TC [34-39]. El uso de la PET para la 
vigilancia del seminoma puro en estadios 1A y 1B no está bien estudiado. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
La resonancia magnética también se ha estudiado para la estadificación y la vigilancia del cáncer testicular a fin de 
identificar la linfadenopatías retroperitoneales metastásicas [41-46]. La evidencia limitada de estudios de una sola 
institución indica una eficacia comparable a la TC para la detección de la linfadenopatías retroperitoneales, 
especialmente sin la necesidad de GBCA [41,43]. 

Una limitación de la literatura con respecto a la RM para la detección de la linfadenopatías retroperitoneales 
metastásica es que los estudios son más antiguos y no incorporan DWI. DWI puede mejorar sustancialmente la 
identificación de los ganglios linfáticos; sin embargo, todavía está limitado por una superposición significativa entre 
los ganglios linfáticos benignos y malignos [6]. Un estudio publicado en 2020 mostró una precisión comparable 
entre la resonancia magnética, que incluyó DWI y secuencias sin GBCA, y la TC para la detección de ganglios 
linfáticos retroperitoneales metastásicos en tumores de células germinativas testiculares [47]. 

Resonancia magnética de cerebro 
No se recomienda la resonancia magnética de cerebro durante la vigilancia del cáncer testicular seminoma puro, a 
menos que el paciente sea sintomático. 

Radiografía de tórax 
En el cáncer testicular seminoma puro bajo vigilancia, los estudios han demostrado que las recaídas pulmonares 
rara vez se detectan solo con radiografía de tórax, y la mayoría de las recaídas se detectan mediante marcadores 
séricos anormales o tomografía computarizada abdominal y pélvica [57-59], lo que cuestiona el valor de la 
radiografía de tórax en la vigilancia del cáncer testicular seminoma puro en estadio I. Sin embargo, las pautas de la 
NCCN de 2021 ofrecen una opción para la radiografía de tórax para pacientes con cáncer testicular seminoma puro 
en estadio I sometidos a vigilancia si está clínicamente indicado [8]. 

US de abdomen y retroperitoneo 
La ecografía del abdomen y el retroperitoneo para detectar metástasis en los ganglios linfáticos retroperitoneales es 
menos precisa y reproducible que la TC, la RM o la PET/TC [50]. 

US testicular 
La ecografía testicular no tiene un papel en la re-estadificación de los hombres con diagnóstico de cáncer testicular 
establecido por orquiectomía a menos que haya preocupación por presencia de tumor contralateral o un examen 
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clínico equívoco [8]. La ecografía testicular siempre debe realizarse durante el estudio inicial de una masa escrotal 
antes de la orquiectomía para localizar el tumor, planificar la cirugía y eliminar el testículo contralateral de la 
enfermedad [40]. Después del triage inicial y la orquiectomía, la ecografía escrotal no tiene una función en la 
estadificación inicial o la re-estadificación de los hombres con diagnóstico de cáncer testicular establecido por 
orquiectomía, a menos que haya preocupación por presencia de tumor contralateral o un examen clínico equívoco 
[8]. 

Variante 4: Vigilancia del cáncer testicular no seminoma en estadio IA y IB. Diagnosticado por orquiectomía. 
Sin sospecha clínica de recurrencia. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
Las metástasis óseas del cáncer testicular son poco frecuentes. En un estudio, la gammagrafía ósea fue capaz de 
detectar metástasis en los huesos ilíacos ipsilaterales al tumor testicular antes de que fueran detectables por TC [12]. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC es la prueba de imagen estándar de referencia utilizada para evaluar el retroperitoneo para detectar la 
presencia de linfadenopatías metastásicas. La TC es rápida, reproducible y proporciona una excelente evaluación 
por imágenes de las regiones paraaórtica y paracava [13-15]. Los desafíos relacionados con la TC son que muchos 
hombres jóvenes tienen poca grasa retroperitoneal, lo que puede ser un impedimento para los lectores que 
interpretan el estudio, y que la TC no puede detectar la enfermedad metastásica en los ganglios linfáticos de tamaño 
normal. Además, los ganglios linfáticos inflamatorios no se pueden diferenciar de los que están aumentados de 
tamaño por metástasis [16]. 

Los ganglios linfáticos de >1 cm en eje corto son altamente sospechosos de enfermedad metastásica, 
particularmente si están ubicados en las regiones hiliares del riñón o en las áreas paraaórticas o cavas (por ejemplo, 
zonas de diseminación de cáncer testicular). Varios estudios han establecido la precisión de la TC en la detección 
de ganglios linfáticos retroperitoneales metastásicos del cáncer testicular, que varía de 73 a 97 %, la sensibilidad 
varía de 65 a 96 % y la especificidad de 81 a 100 % [7,17-22]. Los datos también indican que la precisión de la TC 
disminuye en pacientes con enfermedad limitada (p. ej., estadio N1 y estadio N2) y también si se reduce el límite 
superior del tamaño normal de los ganglios linfáticos [15,17,21]. Cabe destacar que la mayoría de estos estudios 
son relativamente antiguos y se realizaron mediante TC de corte único; sin embargo, los datos limitados más 
recientes sugieren una precisión similar con la TC multicorte en comparación con la TC de corte único [23]. 

Es importante reconocer que un porcentaje significativo de ganglios linfáticos metastásicos será de <1 cm, hasta el 
60% en una serie [24]. Por esta razón, algunos autores sugieren usar un valor de corte de 0,7 cm a 0,8 cm en el 
cáncer testicular a expensas de la reducción de la especificidad [24,25]. Estos valores de corte son para la medición 
de eje corto cuando se evalúa la probabilidad de enfermedad ganglionar (enfermedad N0 versus enfermedad N1); 
sin embargo, al evaluar la carga ganglionar, los ganglios linfáticos deben medirse en eje largo (p. ej., enfermedad 
N1 versus N2 y N3) [6,25]. En dos estudios también se evaluó el valor de la longitud o el volumen craneocaudal 
ganglionar como factores de riesgo de recidiva en el cáncer testicular [26,27]. Otro estudio que comparó las 
mediciones de los ganglios linfáticos realizadas por radiólogos expertos, otros observadores y un proceso 
semiautomatizado mostró una excelente correlación entre las mediciones, lo que indica que la tarea de medir 
realmente los ganglios linfáticos, que puede llevar mucho tiempo y ser tediosa, podría delegarse o automatizarse en 
el futuro [28]. 

El uso de medios de contraste IV yodados, así como medios de contraste orales, puede ayudar en la detección de 
ganglios linfáticos retroperitoneales, aclarando las estructuras anatómicas normales adyacentes, incluidos los vasos 
sanguíneos y el duodeno [29]. 

Los protocolos de vigilancia ya no incluyen la TC de tórax [30]  y pueden eliminar la TC pélvica, excepto en los 
casos en que la pelvis se considera de alto riesgo [53-55]. El número y el esquema de frecuencia de los exámenes 
de seguimiento por TC del abdomen y la pelvis es variable [56]. Más recientemente, las pautas de la NCCN 2021 
recomiendan diferentes intensidades de seguimiento para el cáncer testicular seminoma puro en estadio I y el cáncer 
testicular no seminoma, que también depende de la presencia o ausencia de factores de riesgo para la enfermedad 
metastásica [8]. 

TC de tórax 
Aunque la TC es más sensible que la radiografía para detectar la enfermedad recurrente en el tórax [30,31], esta 
sensibilidad adicional se compensa con una menor especificidad y una mayor tasa de detección de falsos positivos 
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para anomalías que no son metastásicas [32]. La detección de ganglios linfáticos mediastínicos e hiliares puede ser 
ayudada por el uso de medios de contraste IV yodados [33]. En pacientes con síntomas torácicos, la NCCN aconseja 
el uso de TC de tórax para el seguimiento de pacientes con no seminoma sometidos a vigilancia [8]. 

PET/CT FDG de cuerpo entero 
La FDG-PET se ha utilizado para estadificar y re-estadificar a los pacientes con cáncer testicular, pero aún no se ha 
definido su valor incremental en los pacientes con estadificación en comparación con la TC o la RM. Para la 
estadificación inicial, la PET puede ser ligeramente más sensible que la TC [34-39]. 

En un ensayo realizado en 2007 por el Grupo de Estudios Clínicos sobre el Cáncer de Testículo del Instituto 
Nacional de Investigación del Cáncer, en el que se utilizó FDG-PET en un esfuerzo por predecir la recaída en 
pacientes con cáncer testicular no seminoma en estadio I de alto riesgo, se terminó antes de tiempo debido a las 
tasas de recaída inaceptables entre los pacientes con TEP negativa [52]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
La resonancia magnética también se ha estudiado para la estadificación y la vigilancia del cáncer testicular a fin de 
identificar linfadenopatías retroperitoneaes metastásicas [41-46]. La evidencia limitada de estudios de una sola 
institución indica una eficacia comparable a la TC para la detección de linfadenopatías retroperitoneales, 
especialmente sin la necesidad de GBCA [41,43]. 

Una limitación de la literatura con respecto a la RM para la detección de linfadenopatías retroperitoneales 
metastásicas es que los estudios son más antiguos y no incorporan DWI. DWI puede mejorar sustancialmente la 
identificación de los ganglios linfáticos; Sin embargo, todavía está limitado por una superposición significativa 
entre los ganglios linfáticos benignos y malignos [6]. Un estudio publicado en 2020 mostró una precisión 
comparable entre la resonancia magnética, que incluyó DWI y sin uso GBCA omitidos, y la TC para la detección 
de ganglios linfáticos retroperitoneales metastásicos en tumores de células germinativas testiculares [47]. 

Resonancia magnética de cerebro 
No se recomienda la resonancia magnética de cerebro durante la vigilancia del cáncer testicular seminoma puro, a 
menos que el paciente sea sintomático. 

Radiografía de tórax 
Las pautas de la NCCN de 2021 recomiendan la radiografía de tórax para la vigilancia del cáncer testicular no 
seminoma en estadio I [8]. 

US Abdomen y retroperitoneo 
La ecografía del abdomen y el retroperitoneo para detectar metástasis en los ganglios linfáticos retroperitoneales es 
menos precisa y reproducible que la TC, la RM o la PET/TC [50]. 

US testicular 
La ecografía testicular no tiene un papel en la re-estadificación de los hombres con diagnóstico de cáncer testicular 
establecido por orquiectomía a menos que haya preocupación por presencia de tumor contralateral o un examen 
clínico equívoco [8]. La ecografía testicular siempre debe realizarse durante el estudio inicial de una masa escrotal 
antes de la orquiectomía para localizar el tumor, planificar la cirugía y eliminar el testículo contralateral de la 
enfermedad [40]. Después del triage inicial y la orquiectomía, la ecografía testicular no tiene una función en la 
estadificación inicial o la re-estadificación de los hombres con diagnóstico de cáncer testicular establecido por 
orquiectomía, a menos que haya preocupación por presencia de tumor contralateral o un examen clínico equívoco 
[8]. 

Variante 5: Vigilancia del cáncer testicular puro seminoma y no seminoma en estadios IA y IB. Diagnosticado 
por orquiectomía. Sospecha de recurrencia. 
Gammagrafía ósea de todo el cuerpo 
Las metástasis óseas del cáncer testicular son poco frecuentes. En un estudio, la gammagrafía ósea fue capaz de 
detectar metástasis en los huesos ilíacos ipsilaterales al tumor testicular antes de que fueran detectables por TC [12]. 

TC de abdomen y pelvis 
La TC es la prueba de imagen estándar de referencia utilizada para evaluar el retroperitoneo para detectar la 
presencia de linfadenopatías metastásicas. La TC es rápida, reproducible y proporciona una excelente evaluación 
por imágenes de las regiones paraaórtica y paracava [13-15]. Los desafíos relacionados con la TC son que muchos 
hombres jóvenes tienen poca grasa retroperitoneal, lo que puede ser un impedimento para los lectores que 
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interpretan el estudio, y que la TC no puede detectar la enfermedad metastásica en los ganglios linfáticos de tamaño 
normal. Además, los ganglios linfáticos inflamatorios no se pueden diferenciar de los que están agrandados por 
metástasis [16]. 

Los ganglios linfáticos de >1 cm en eje corto son altamente sospechosos de enfermedad metastásica, 
particularmente si están ubicados en las regiones hiliares del riñón o en las áreas paraaórticas o cavas (por ejemplo, 
zonas de aterrizaje de cáncer testicular). Varios estudios han establecido la precisión de la TC en la detección de 
ganglios linfáticos retroperitoneales metastásicos del cáncer testicular, que varía de 73 a 97 %, la sensibilidad varía 
de 65 a 96 % y la especificidad de 81 a 100 % [7,17-22]. Los datos también indican que la precisión de la TC 
disminuye en pacientes con enfermedad limitada (p. ej., estadio N1 y estadio N2) y también si se reduce el límite 
superior del tamaño normal de los ganglios linfáticos [15,17,21]. Cabe destacar que la mayoría de estos estudios 
son relativamente antiguos y se realizaron mediante TC de corte único; sin embargo, los datos limitados más 
recientes sugieren una precisión similar con la TC multicorte en comparación con la TC de corte único [23]. 

Es importante reconocer que un porcentaje significativo de ganglios linfáticos metastásicos será de <1 cm, hasta el 
60% en una serie [24]. Por esta razón, algunos autores sugieren usar un valor de corte de 0,7 cm a 0,8 cm en el 
cáncer testicular a expensas de la reducción de la especificidad [24,25]. Estos valores de corte son para la medición 
de eje corto cuando se evalúa la probabilidad de enfermedad ganglionar (enfermedad N0 versus enfermedad N1); 
sin embargo, al evaluar la carga ganglionar, los ganglios linfáticos deben medirse en eje largo (p. ej., enfermedad 
N1 versus N2 y N3) [6,25]. En dos estudios también se evaluó el valor de la longitud o el volumen craneocaudal 
ganglionar como factores de riesgo de recidiva en el cáncer testicular [26,27]. Otro estudio que comparó las 
mediciones de los ganglios linfáticos realizadas por radiólogos expertos, otros observadores y un proceso 
semiautomatizado mostró una excelente correlación entre las mediciones, lo que indica que la tarea de medir 
realmente los ganglios linfáticos, que puede llevar mucho tiempo y ser tediosa, podría delegarse o automatizarse en 
el futuro [28]. 

El uso de medios de contraste IV yodados, así como medios de contraste orales, puede ayudar en la detección de 
ganglios linfáticos retroperitoneales, aclarando las estructuras anatómicas normales adyacentes, incluidos los vasos 
sanguíneos y el duodeno [29]. 

El número y el esquema de frecuencia de los exámenes de seguimiento por TC del abdomen y la pelvis es variable 
[56]. Más recientemente, las pautas de la NCCN 2021 recomiendan diferentes intensidades de seguimiento para el 
cáncer testicular seminoma puro en estadio I y el cáncer testicular no seminoma, que también depende de la 
presencia o ausencia de factores de riesgo para la enfermedad metastásica [8]. 

TC de tórax 
Aunque la TC es más sensible que la radiografía para detectar la enfermedad recurrente en el tórax [30,31], esta 
sensibilidad adicional se compensa con una menor especificidad y una mayor tasa de detección de falsos positivos 
para anomalías que no son metastásicas [32]. La detección de ganglios linfáticos mediastínicos e hiliares puede ser 
ayudada por el uso de medios de contraste IV yodados [33]. 

Varios estudios indican que la radiografía de tórax es suficiente en comparación con la TC para el seguimiento de 
los cánceres testiculares seminoma puros en estadio I [30,32,49,54]. Sin embargo, las pautas de la NCCN de 2021 
aconsejan el uso de TC de tórax en pacientes con cáncer testicular seminoma puro en estadio I o no seminoma con 
síntomas torácicos [8]. 

PET/CT FDG de cuerpo entero 
La FDG-PET se ha utilizado para estadificar y reestadificar a los pacientes con cáncer testicular, pero aún no se ha 
definido su valor incremental en los pacientes con estadificación en comparación con la TC o la RM. Para la 
estadificación inicial, la PET puede ser ligeramente más sensible que la TC [34-39]. 

Resonancia magnética de abdomen y pelvis 
La resonancia magnética también se ha estudiado para la estadificación y la vigilancia del cáncer testicular a fin de 
identificar linfadenopatías retroperitoneales metastásicas [41-46]. La evidencia limitada de estudios de una sola 
institución indica una eficacia comparable a la TC para la detección de linfadenopatías retroperitoneales, 
especialmente sin la necesidad de GBCA [41,43]. 

Una limitación de la literatura con respecto a la RM para la detección de linfadenopatías retroperitoneales 
metastásicas es que los estudios son más antiguos y no incorporan DWI. DWI puede mejorar sustancialmente la 
identificación de los ganglios linfáticos; sin embargo, todavía está limitado por una superposición significativa entre 
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los ganglios linfáticos benignos y malignos [6]. Un estudio publicado en 2020 mostró una precisión comparable 
entre la resonancia magnética, que incluyó DWI y sin uso GBCA, y la TC para la detección de ganglios linfáticos 
retroperitoneales metastásicos en tumores de células germinativas testiculares [47]. 

Resonancia magnética de cerebro 
No se recomienda la resonancia magnética de cerebro durante la vigilancia del cáncer testicular seminoma puro, a 
menos que el paciente sea sintomático. 

Radiografía de tórax 
En el cáncer testicular seminoma puro bajo vigilancia, los estudios han demostrado que las recaídas pulmonares 
rara vez se detectan solo con radiografía de tórax, y la mayoría de las recaídas se detectan mediante marcadores 
séricos anormales o tomografía computarizada abdominal y pélvica [57-59], lo que cuestiona el valor de la 
radiografía de tórax en la vigilancia del cáncer testicular seminoma puro en estadio I. Las directrices de la NCCN 
de 2021 recomiendan la radiografía de tórax para los pacientes con cáncer testicular seminoma puro en estadio I 
sometidos a vigilancia según esté clínicamente indicado [8]. La radiografía de tórax está recomendada por las pautas 
de la NCCN 2021 para el no seminoma en estadio I; en pacientes con síntomas torácicos, se recomienda la TC de 
tórax [8]. 

US de abdomen y retroperitoneo 
La ecografía del abdomen y el retroperitoneo para detectar metástasis en los ganglios linfáticos retroperitoneales es 
menos precisa y reproducible que la TC, la RM o la PET/TC [50]. 

US testicular 
La ecografía testicular no tiene un papel en la re-estadificación de los hombres con diagnóstico de cáncer testicular 
establecido por orquiectomía a menos que haya preocupación por presencia tumor contralateral o un examen clínico 
equívoco [8]. La ecografía testicular siempre debe realizarse durante el estudio inicial de una masa escrotal antes 
de la orquiectomía para localizar el tumor, planificar la cirugía y eliminar el testículo contralateral de la enfermedad 
[40]. Después del triage inicial y la orquiectomía, la ecografía escrotal no tiene una función en la estadificación 
inicial o la re-estadificación de los hombres con diagnóstico de cáncer testicular establecido por orquiectomía, a 
menos que haya preocupación por presencia de tumor contralateral o un examen clínico equívoco [8]. 

Resumen de las recomendaciones 
• Variante 1: La TC de abdomen y pelvis con contraste IV o RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 

suele ser apropiada para la obtención de imágenes iniciales de cáncer testicular seminoma puro diagnosticado 
por orquiectomía. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente). 
La radiografía de tórax también suele ser apropiada y complementa la TC de abdomen y pelvis con contraste 
IV o la resonancia magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste IV. 

• Variante 2: La TC de abdomen y pelvis con contraste IV o RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
suele ser apropiada para la estadificación inicial del cáncer testicular no seminoma diagnosticado por 
orquiectomía. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento 
para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente). La radiografía 
de tórax o la TC de tórax con contraste IV suelen ser apropiadas y son alternativas equivalentes. La radiografía 
de tórax es complementaria a la TC de abdomen y pelvis con contraste IV o RM de abdomen y pelvis sin y con 
contraste IV. La TC de tórax con contraste IV es complementaria a la TC de abdomen y pelvis con contraste 
IV o RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV. 

• Variante 3: La TC de abdomen y pelvis con contraste IV o RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
suele ser apropiada para la vigilancia del cáncer testicular seminoma puro cuando no hay sospecha de 
recurrencia. Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento 
para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente). La radiografía 
de tórax también suele ser apropiada y complementa la TC de abdomen y pelvis con contraste IV o la resonancia 
magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste IV. 

• Variante 4: La TC de abdomen y pelvis con contraste IV o RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV 
suele ser apropiada para la vigilancia del cáncer testicular no seminoma cuando no hay sospecha de recurrencia. 
Estos procedimientos son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para 
proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención del paciente). La radiografía de 
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tórax también suele ser apropiada y complementa la TC de abdomen y pelvis con contraste IV o la resonancia 
magnética de abdomen y pelvis sin y con contraste IV. 

• Variante 5: La radiografía de tórax, la TC de tórax con contraste IV, la TC de abdomen y pelvis con contraste 
IV, o la RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV suele ser apropiada para la vigilancia del cáncer 
testicular seminoma puro y no seminoma cuando se sospecha recurrencia. Estos procedimientos son alternativas 
equivalentes (es decir, solo se ordenará un procedimiento para proporcionar la información clínica para 
administrar eficazmente la atención del paciente). La radiografía de tórax o la TC de tórax con contraste IV 
suelen ser apropiadas y son alternativas equivalentes. La radiografía de tórax es complementaria a la TC de 
abdomen y pelvis con contraste IV o RM de abdomen y pelvis sin y con contraste IV. La TC de tórax con 
contraste IV es complementaria a la TC de abdomen y pelvis con contraste IV o IRM de abdomen y pelvis sin 
y con contraste IV. 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [60]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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El Comité de Criterios de Idoneidad de ACR y sus paneles de expertos han desarrollado criterios para determinar los exámenes de imagen apropiados para 
el diagnóstico y tratamiento de afecciones médicas específicas. Estos criterios están destinados a guiar a los radiólogos, oncólogos radioterápicos y médicos 
remitentes en la toma de decisiones con respecto a las imágenes radiológicas y el tratamiento. En general, la complejidad y la gravedad de la condición 
clínica de un paciente deben dictar la selección de procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Solo se clasifican aquellos exámenes generalmente 
utilizados para la evaluación de la condición del paciente. Otros estudios de imagen necesarios para evaluar otras enfermedades coexistentes u otras 
consecuencias médicas de esta afección no se consideran en este documento. La disponibilidad de equipos o personal puede influir en la selección de 
procedimientos o tratamientos de imagen apropiados. Las técnicas de imagen clasificadas como en investigación por la FDA no se han considerado en el 
desarrollo de estos criterios; Sin embargo, debe alentarse el estudio de nuevos equipos y aplicaciones. La decisión final con respecto a la idoneidad de 
cualquier examen o tratamiento radiológico específico debe ser tomada por el médico y radiólogo remitente a la luz de todas las circunstancias presentadas 
en un examen individual. 


