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TUMORES GERMINALES MALIGNOS DE TESTICULO
FRECUENCIA, DISTRIBUCION POR EDAD Y
TRATAMIENTO EN EL I. N. P.

Dra. Dulce Marfa Ortiz Solis *
y Dr. Carlos Leal y Leal**

RESUMEN

Estudio retrospectivo de tumores germinales malignos de
testiculo tratados en un periodo de 15 aflos comprendido del 1o. de
enero de 1978 al 31 de diciembre de 1992, en el INSTITUTO
NACIONAL DE PEDIATRIA (I. N. P. - S. S.). Se revisé la frecuencia de
presentacion, su distribucion por grupos etarios, las modalidades
terapéuticas utilizadas, enfatizando en los tipos y tiempos de cirugias,
los diferentes esquemas terapéuticos, con la finalidad de encontrar el
esquema ideal de manejo mulitimadal de estas neoplasias.

Palabras Clave: Testlculos, Tumores Germinales, Nifios, Tratamiento.

SUMMARY

This is a retrospective study of malignant germinal testicular
tumors treated between january 1st., 1978 until december 31, 1992
atl. N. P. We reviewed the frecuency, age distribution, therapeutic
modalities, in special timing and type of surgical procedures, the
different chemoteraphy schemes; with the pourpose to achieve better
overal survival rates.

Key words: Testis, Germ cell Tumours, Childrens , Treatment.

. Residente tercer afio de pediatifa

e Oncélogo-Pediatra, adscrito al servicio de Oncologfa def L.N.P.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

ANTECEDENTES:

Los tumores germinales son neoplasias derivadas de las células
primordiales germinativas, pudiendo ocuerir en las génadas, o en el
trayecto desde su sitio de embriogénesis y por todo el trayecto de su
migracion hasta las génadas.

Ocupan el 3% de todas las neoplasias de fa infancia segan
reportes de la literatura {1), aungue el porcentaje real es dificil de
saber, dado que se engloban en este grupo, neoplasias benignas
también derivadas de estas células. Este grupo de entidades tiene
predileccién por el sexo femenino teniendo una mortalidad de 2 a 4
veces mayor en las niflas que en los nifios en menores de 14 aiios (2),
al incrementar la edad, la frecuencia de incidencia para fos varones es
superior al de las nifias.

Las neoplasias malignas primarias de testiculo son entidades
poco frecuentes, ocupan el 2% de todos los tumores malignos en
Pediatria en los pafses industrializados {1). Se ha visto que la mitad de
los tumores malignos primarios de testiculo se observan durante los
primeros cinco afios de la vida {2), mientras que el grupo restante se
observa después de la pubertad, noténdose un incremento en la
adolescencia y abarcando hasta el adulto joven.

En Estados Unidos se considera que el tumor sélido con mayor
mortalidad entre los 15 y 34 afos es la neoplasia primaria de testiculo
(3).



En la actualidad se cuenta con marcadores biolégicos como la
alfa-fetoproteina (AFP) que es una proteina producida por el feto,
similar a la albimina humana, producida principalmente por el saco
vitelino, hepatocitos y tracto intestinal del embrién. Los niveles mas
altos alcanzados en la normalidad son: a la semana 12-15 de
gestacién 3 x 10 4 ng/ml, al nacimiento 5 x 10 6 ng/ml, para caer
stibitamente a las 24 hrs. a 2 x 10 4 ng/ml. Los niveles de adulto se
alcanzan a los 6 meses de vida, siendo de 20 ng/m! (4). La vida
media de esta proteina es de 5.5 dfas. Ademés se puede encontrar
elevada en otras entidades como hepatitis, malignidad hepética,
tirosinemia hereditaria.

Otro marcador bioldgico es la fraccion beta de gonadotropina
coriénica humana (FBGCH), la cual es producida por células
especializadas de la placenta, esta proteina estd compuesta por 2
cadenas polipeptidicas, alfa y beta, la cadena beta es diferente a la
producida por la pituitaria, motivo por el cual se usa como marcador
biolégico (5).

Para clasificar a los tumores germinales en cuanto a Diagnéstico
patoldgico se usa la siguiente clasificacién {6):

|. Teratoma: a)lnmaduro
b) Maduro
Il. Germinoma
Il Carcinoma Embrionario
1V. Tumor de Senos Endodérmicos (TSE)
V. Coriocarcinoma
_ VI. Mixtos

En cuanto a localizacién, se clasifican en:

a) Gonadal

b} Abdominal
¢} Torécico
d} SNC

e} Otros



Para el estudio, prondstico y tratamiento de los tumores
germinales malignos de testiculo, utilizaremos la clasificacién briténica
(7). que a continuacién transcribimos:

I. Tumor confinado a testiculo

II. Testiculo, mas ganglios retro y/o abdominales.
1ll. Enfermedad nodal supradiafragmatica

IV. Enfermedad distante extralinfética

La variedad histolégica mas frecuente de los tumores malignos
de testiculo es el TSE (8). Aunque pueden presentarse otros tipos de
histologfas como los Tumores no germinales, Teratomas maduros;
histologfas mixtas y en su minorfa, los otros tipos de tumores
germinales (9).

La realizacién de marcadores preoperatorios, es de gran valor
diagndstico, ya que en un alto porcentaje de los casos de TSE se
encuentran elevadas la AFP, asi como en tumoraciones mixtas (10).

En cuanto al abordaje diagnéstico, se debe contar ademas con
biometrfa hemética completa, quimica sanguinea, pruebas de
funcionamiento hepdtico, radiografia de térax, serie 6sea metastdsica,
tomografia axial computada. Las modalidades terapéuticas reportadas
en la literatura son: Quirdrgica, Quimioterapia y Radioterapia (11).

En cuanto al abordaje quirirgico, debe realizarse incisién
abdominal con ligadura alta del cord6n espermético. Existe
controversia importante en cuanto a la exploracion de los ganglios
retroperitoneales en todos los casos (12-13), pues se refiere que sélo
debe realizarse en los casos en que existen metastasis hematégenas,
mientras que otros autores (14}, mencionan que debe realizarse
exploracién unilateral en todos los casos.

En la actualidad se reconcce que al realizar linfadenectomia
unilateral, s6lo incrementa la morbilidad y puede producir impotencia
en la edad adulta (15).



El estadio clinico quirdrgico [, tiene grandes controversias
terapéuticas, que van desde la vigilancia postorquiectomfa con
metdstasis negativas, hasta la resecci6n retroperitoneal con
quimioterapia por 6 meses, y radioterapia (16).

En cuanto a la modalidad terapéutica de la radioterapia existe
desacuerdo entre las instituciones lideres en el tratamiento de
enfermedades neopldsicas (17). Los germinomas son tumores
sumamente sensibles a la radioterapia (18). sin embargo, en el grupo
pediatrico, ésta variedad histolégica, es sumamente rara (19). Se
recomienda esta modalidad para casos de rescate post-recaida {20).

La quimioterapia en éste grupo de neoplasias ha evolucionado
drasticamente en las Gitimas décadas, mejorando el pronéstico de los
pacientes, debido al advenimiento de nuevos firmacos antitumorales
(21).

En 1960 Li y colaboradores reportaron 20% de respuesta
completa posterior al uso de Vincristina, Actinomicina
D,Ciclofosfamida (VAC) (22). En 1972, el Memoriai inicié protocolo
con Vinblastina, Actinomicina D, y Bleomicina (VAB) con una
respuesta del 47% (23). En 1977, con el descubrimiento del Platino
{CDDP), se agregé al esquema de ésta Institucion VAB Il, produciendo
una respuesta del 62% y una sobrevida libre de enfermedad del 13%.
Con anterioridad ya se hablan utilizado como monodrogas otros
agentes (24-25).

En 1977, se inicia tratamiento con Platino, Bleomicina y
Vinblastina (PBV), inicialmente por 2 aftos, produciendo una respuesta
del 70%, una sobrevida a largo plazo del 65% (26). El grupo de
Indiana compar6 CDDP + Vinblastina (VBL). contra VBL +
Doxorubicina, alcanzando en ambos brazos una remisién completa a
largo plazo, del 73% {27).



JUSTIFICACION.

Los tumores germinales ocupan un buen ntimero de ingresos
hospitalarios, asi como un porcentaje elevado de consultas en el
servicio de Oncologfa Médica del instituto Nacional de Pediatria,

En la literatura mundial no existe un acuerdo al tipo de
tratamiento mads adecuado a utilizar, creando un desconcierto al
médico que inicia su conocimiento en este tipo de neoplasias.

En la modalidad quirirgica del tratamiento, existe discordancia
en cuanto a la diseccién de los ganglios del retroperitoneo. Por lo que
intentamos conocer la o las modalidades practicadas en el paciente
con tumor testicular, para tener un criterio normativo en el manejo de
estas neoplasias.



OBJETIVO.

El objetivo de este trabajo es revisar la serie de tumores
germinales malignos de testiculo, en el servicio de Oncologia Médica,
describiendo su frecuencia, distribucion por edad, sobrevida y tipo de
tratamiento, con el fin de describir la eficacia de nuestros protocolos y

crear un marco normativo de manejo, dado que en el pals, somos un
‘ centro regional de concentracion de este tipo de enfermedades,

ademads de ser sede de preparacién de especialistas en Pediatrfa.



HIPOTESIS.

Los tumores germinales de testiculo se presentan con mayor
frecuencia en nuestro hospital, que en lo reportado en la literatura
mundial para hospitales de concentracion.

La radioterapia es una maodalidad poco usada y no tiene efecto
en la sobrevida de los pacientes.

Los esquemas de quimioterapia utilizados por el servicio de
Oncologia Médica del Instituto Nacional de Pediatrfa, son menos
agresivos, producen menos morbilidad y la sobrevida es similar a la
reportada con otros esquemas mas costosos y agresivos.

La diseccidon del retroperitoneo aumenta la morbilidad y no
cambia la estadificacién por examen de imagen.



MATERIAL Y METODOS.

Poblacién Objetivo:

Pacientes con tumor maligno testicular.

Criterios de Inclusian:

Se incluyeron los expedientes clinicos de los pacientes con
diagndstico de tumor germinal maligno de testiculo, del! servicio de
Oncologia Médica del INP, desde el 1o0. de enero de 1978 hasta el 31
de diciembre de 1992, incluyendo en nuestro estudio edad, sitio del
tumor, tiempo de evolucién, lugar donde fué operado, marcadores
tumorales prequirdrgicos y durante el transcurso de su evolucion. As{
como uso de radioterapia si la hubo, dosis, magnitud del campo;
esquema de quimioterapia utilizado, y duracién de ésta;
complicaciones de la terapia utilizada - Quirirgicas, secundarias a
radioterapia, secundarias a quimioterapia - y otros.

Criterios de Exclusion:

Expedientes de pacientes con enfermedades de inicio
extragonadal, es decir tumores germinales extragonadales, en los que
no se haya encontrado evidencia de tumor primario en testiculo.
Expedientes de pacientes con tumoraciones benignas de testiculo.

Criterios de Eliminacion:
Expedientes de pacientes con tumores germinales malignos de

testiculo que se encuentren incompletos por no contar con la.
informacién requerida.



DISENO EXPERIMENTAL Y METODOLOGIA:

Se revisaron los expedientes del Instituto Nacional de Pediatria
con el diagnéstico de tumor germinal maligno de testiculo desde el 01-
01-1978, hasta el 31-12-1992, incluyéndose en este estudio, los
examenes prediagnéstico (marcadores tumorales, estudios de imagen
como radiografia de tdrax, ultrasonido abdominal, tomografia axial
computada en los pacientes de los dltimos cuatro afios), examenes
de diagnéstico, también se tom6 en cuenta la [nstitucién en la que se
realizd el procedimiento quirirgico, el tipo de cirugfa realizada, el
resultado del Departamento de Patologia del INP, independientemente
de que el procedimiento quirirgico no fuese realizado en el INP.
Ademas se consider6 el reporte anatomopatoldgico de la cirugfa de
segunda vista en caso de tenerlo, asi como los ex&menes
postdiagndstico, e! tipo de tratamiento recibido, las complicaciones
derivadas del tratamiento, el seguimiento con marcadores tumorales,
los métodos de imagen y la sobrevida al momento del diagnéstico.

Se excluyeron neoplasias primarias del testiculo no malignas,
asf como neoplasias malignas no germinales ademés de las neoplasias
malignas germinales extragonadales.

En el seguimiento a largo plazo, se tomé determinacién de
marcadores tumorales mensualmente durante el primer afio, y
bimestralmente durante el sequndo afio. Estudios de placa simple de
térax mensual por afio y tomografia axial computada de abdomen
semestral por cuatro ocasiones { esto Ultimo sélo desde hace cuatro
afos).

Para fines de sobrevida se descartaron pacientes con
seguimiento menor a 24 meses.

Se realizaron exdmenes estadisticos con la paqueterfa de
BIOSTAT llevandose a cabo examenes de CHI cuadrada, valor de p,
con correccion de Yates.



RESULTADOS.

Se revisaron 15 afios de los expedientes del Departamento de
Oncologia Médica del Instituto Nacional de Pediatria (INP), encontrando
49 casos de tumores testiculares malignos primarios (TT) (Gréfica No.
1), con una media de presentacidon por afio de 2 nuevos casos, Y
hasta 8 casos nuevos por afio en una ocasién.

En cuanto a la edad de presentacién, la media fué de 32 meses
con un rango de 2 meses a 17 afios de edad al momento del
diagndstico (Grafica No. 2).

El 100% de los pacientes presentaron elevacién de los
marcadores tumorales al momento del diagnéstico, no existiendo
diferencia significativa entre la cantidad y el pronéstico a largo plazo,
p=1.90.

El método mds sensible para detectar la persistencia y/o recalda
fué la elevacion de los marcadores tumorales (AFP y FBGCH) en el
100% de positividad para todos los casos.

Todos los pacientes fueron etapificados con los criterios antes
mencionados, quedando distribuidos de la siguiente forma: Etapa |, 33
pacientes {67%). Etapa I, 8 pacientes {(16%). Etapa Ilf, 8 pacientes
(16%). Gréfica No. 3.

Las variedades histol6gicas encontradas acorde a los criterios
internacionales fueron: Carcinoma embrionario, 23 pacientes (47%).
Tumor de senos endodérmicos (TSE), 19 pacientes (39%). Histologfas
mixtas, 4 pacientes (8%). Teratomas inmaduros, 3 pacientes (6%).
Gréfica No. 4

En el procedimiento quirtirgico realizado, 2 pacientes fueron
sometidos a biopsia testicular, 1 fué sometido a hemiescrotectomia y
los 46 restantes a orquiectomfa unilateral (Grafica No.5).



Las modalidades terapéuticas utilizadas fueron: tratamiento
quirtirgico en el 100% de los casos, es decir a los 49 pacientes. Se les
aplicé quimioterapia a 24 pacientes {49%). Y 5 pacientes requirieron
ademds radioterapia (10%). Grafica No. 6

La ciruglfa de segunda intervencién (second look) fué realizada
en casi la mitad de los casos, siendo [a linfadenectomia la cirugfa més
frecuentemente realizada en 15 pacientes (62%), tumorectomfa en 11
pacientes (23%), y hemiescrotectomia en 7 pacientes (15%). Gréfica
No. 7

Los esquemas de quimioterapia usados fueron: Cis- platino,
Adriamicina y Ciclofosfamida (CISCA) en 13 pacientes. Cis-platino,
Bleomicina y Vinblastina (PBV) en 6 pacientes. Vinblastina vy
Bleomicina (VB) en 4 pacientes. Vincristina, Actinomicina D, vy
Ciclofosfamida (VAC), en 2 pacientes. Cis- platino y VP16 en 1
paciente. Hubo 3 pacientes con esquemas hibridos, un esquema por
paciente como: Ciclofosfamida como monodroga, Vincristina-
Bleomicina-Actinomicina D, Clorambucil- Ciclofosfamida-Actinomicina
D. (Gréafica No. 8).

En el andlisis por estadios: Estadio | (33 pacientes), de éstos
12 pacientes recibieron quimioterapia, 2 de ellos por 5 cursos por
enfermedad escrotal, 1 por recaida a marcadores tumorales a los 4
meses de vigilancia y los 9 restantes como protocolo de consolidacién
por 2 cursos.

Ningun paciente falleci6 en el tratamiento quirtrgico, ni por
efecto de quimioterapia.

Seis pacientes abandonaron la vigilancia dentro del primer afio.
A excepcion de 4 pacientes, todos fueron de 2 afios de edad o
menores, con una media de 21 meses. Ningin paciente recibié
radioterapia.



Diecisiete de treinta y tres pacientes fueron sometidos a cirugfa
de segunda vista, 13 por linfadenectomia, 3 hemiescrotectomias, 1
laparatomia-biopsia por recaida abdominal.

En el analisis de sobrevida se exciuyeron a 8 pacientes los
cuales abandonaron la vigilancia dentro de los primeros 15 meses de
tratamiento, todos ellos sin actividad tumoral; de los 25 restantes, sélo
uno presentd recafda por lo que se traté con quimioterapia vy
actualmente se encuentra en vigilancia, el resto se encuentra libre de
enfermedad en un periodo hasta de 156 meses. Grafica No. 8

Estadio Il: ocho de cuarenta y nueve pacientes {24%) se
encontraron en esta etapa, todos fueron sometidos a orquiectomia, 6
de 8 pacientes recibieron tratamiento con quimioterapia, 2 de estos
pacientes rechazaron recibir la quimioterapia; sélo un paciente presentd
respuesta completa, los restantes tuvieron que recibir terapia
multimodal de rescate con 2 esquemas de quimioterapia, ademds de
radioterapia en 2 de 8 pacientes, quienes a pesar de ésto, fallecieron.

Fueron sometidos a second look 5 de los 8 pacientes, 3 fueron
sometidos a linfadenectomia, 2 casos a tumorectomia y uno a
hemiescrotectomia, {un paciente fué sometido a dos procedimientos).
Las combinaciones de esquemas y status se muestran en la Tabla No.
1.

En el andlisis de sobrevida libre de enfermedad se excluyeron
los dos pacientes que abandonaron el tratamiento debido a no aceptar
tratamiento quimioterapico. El udnico sobreviviente se encuentra a 55
meses del diagnéstico libre de enfermedad. Gréfica No. 10.

Estadio lil: 8 de 49 pacientes {24%) se encontraron en esta
etapa, todos fueron sometidos a orquiectomfa; dos pacientes no
aceptaron tratamiento quimioterapico, ahandonando seguimiento uno
de ellos, y el otro fallecié a los 6 meses de contro!.

S6lo un paciente presentd respuesta completa de breve
duracién, el resto fallecié en los primeros meses de tratamiento con



persistencia franca de la enfermedad. Sélo dos pacientes fueron
sametidos a second look.

Dos pacientes recibieron Radioterapia en los sitios metastésicos .
sin obtener respuesta. En la tabla No. 2 se muestran las
combinaciones terapéuticas y el status de estos enfermos.

La sobrevida a 23 meses en esta etapa es de! 0% en 7 de 8
pacientes evaluables. Grafica No. 11,

La Radioterapia como modalidad unica no tuvo ningtin efecto
en el tratamiento en 5 de 49 pacientes (10% de los casaos). La
Radioterapia siempre fué  utilizada como modalidad de rescate en
todos los casos, siempre en combinacidn con quimioterapia.



ANALISIS:

L.a edad de presentacién de los tumores germinales de testiculo
de esta serie no varfa a las de los reportes de la literatura internacional
{1), en la que se presenta en los dos primeros afios de la vida y en la
adolescencia,

La edad tuvo implicaciones prondsticas importantes como
factor unico, dado que el 100% de los sobrevivientes fué menor o
igual a 2 afios p= 0.01

El sitio de realizacién de la cirugfa no tuvo implicaciones
pronésticas ya que 14 de 33 pacientes operados en nuestra Institucién
se encuentran en vigilancia, y de los operados fuera dei INP, s6lo 6 de
16 pacientes se encuentran en vigilancia. p = 0.94. (Grafica No. 12).
Sin embargo sl hubo diferencia en la morbilidad presentada., dado que
dos pacientes que se operaron fuera de! Instituto Nacional de Pediatria
se les habfa realizado como procedimiento diagndstico biopsia
testicular. Ademds 4 pacientes que tuvieron que ser reintervenidos
quirdrgicamente por complicaciones agudas secundarias a la
laparatomfa exploradora.

La variedad histolégica parece no afectar la sobrevida como
factor dGnico en el andlisis de sobrevida, ya que los datos que se
muestran en la tabla No. 3, no presentan diferencia estadistica entre
ellos.p = 1.2

En la distribucién por etapas no existe diferencia con los
reportes de la literatura de Oncologla pediatrica en el que hasta en el
80% de los casos se trata de etapas iniciales en las que el tratamiento
es sdlo quirdrgico (28).



En nuestra serie, 9 pacientes recibieron quimioterapia, no
existiendo diferencia estadistica entre recibirla y dejar sélo vigilancia
posterior al evento de orquiectomfa.

En estadios avanzados nuestra sobrevida es muy pobre, por
debajo de los reportes existentes (27-28). Teniendo como explicaci6n
a ésto, el que estos pacientes fueron tratados iniciaimente con
esquemas que no comprendian el uso de Cisplatino. Sélo un paciente
que se traté con esquema de CISCA no respondié después de nueve
cursos de quimioterapia.

El dnico paciente sobreviviente en Estadio 1l, fué tratado con
esquema de CISCA.

En la terapia de rescate fué utilizado en 3 ocasiones, sin
resultado favorable ya que los pacientes fallecieron, concluyendo en
nuestra serie, que CISCA a las dosis tradicionales no es ideal para
rescatar a pacientes en recaida.

La experiencia internacional nos ha mostrado que los esquemas
terapéuticos que no cuentan con Cisplatino, tendrén mayor
probabilidad de recaer (20,25,29).

Hasta hace 4 aiios, todos los pacientes eran sometidos en el
protocolo de estadificacion, a linfadenectomia segin los criterios
internacionales vigentes a la época (2). La relacién de pacientes
sometidos al procedimiento es de (30%) es decir son 15 de 49
pacientes; y los pacientes evaluados sé6lo por métodos de imagen es
de 70% (34 de 49 pacientes), no existiendo diferencia
estadisticamente significativa en la sobrevida global entre el realizar
sélo orquiectomia y realizar la orquiectomia con linfadenectomia. Este
ultimo tratamiento quirdrgico tiene per se efectos colaterales a largo
plazo como las alteraciones en la eyaculacién (30).

Los métodos de imagen son suficientemente sensibles para
evaluar ef retroperitoneo, ademas de la linfadenectomlia y evaluar sélo
por imagen. Mas por el contrario, el procedimiento incrementa la
morhilidad, relacionada con las alteraciones en la eyaculacién (29,30).



Ademas, los métados de imagen son suficientemente sensibles
para evaluar el retroperitoneo, apoyando la sensibilidad de los
marcadores tumorales para detectar enfermedad existente.

En la actualidad existen centros de concentracién nacional
alrededor de todo el mundo que contintan realizando esta practica
como medida de extensién tumoral. Desafortunadamente no
contamos con el seguimiento a largo plazo de los pacientes a los
cuales se les realiz6 este procedimiento para evaluar los efectos
colaterales antes mencionados.

La modalidad de cirugia de segunda vista juega un papel muy
importante en el tratamiento de los tumores germinales, ya sea como
cirugfa que permite la confirmacién de respuesta completa, asi como la
de cirugia reductora de enfermedad, comprobacion de fa histologfa
benigna de la maduracién de la tumoracién inicial (30), y cirugia
paliativa en la modalidad de rescate.

En nuestra serie como se mostré en la gréfica No. 7, la mayor
parte se debié a un procedimiento que debia ser tomado méas como
extensién inicial {linfadenectomia), pero sin embargo debido al disefio
de este estudio se tomé como segundo procedimiento después de la
orquiectomia.

En seis ocasiones se ilevd a cabo tumorectomia abdominal,
cuatro de ellas como cirugia citorreductora inicial y las dos restantes
como procedimiento de rescate sin complicaciones periquirtirgicas.

La hemiescrotectomia como cirugia de citorreduccién por
infiltracién fué lievada a cabo en 4 ocasiones. Este procedimiento no
tuvo ninguna relacién con el pronéstico, cuando se llevé a cabo el
andlisis de sobrevida. Existen reportes en la literatura en los que se
menciona que incluso la realizacién de biopsia transescrotal no afecta
el prondstico ni la diseminacién de la enfermedad, sin embargo,
nosotros sugerimos abandonar la practica de dicho procedimiento.
(6,7,10,11).



La radioterapia no mostré tener sensibilidad en estadios
avanzados, lo cual no es concordante con la literatura, ya que existen
reportes de éxito con esta modalidad, siempre como coadyuvante en
el rescate de pacientes con recafda (14,15},

El abandono es un factor importante en el tratamiento de estos
pacientes. Nueve pacientes abandonaron tratamiento (18% de la
serie}, debido a multiples razones: econémicas, faita de aceptacién al
tratamiento quimioterapico y falta de respuesta ademds de enfermedad
de base adyacente, tal fué el caso de un paciente postransplantado de
rifién, con mala respuesta (con creatinina sérica de 2.9), que
desarrolld un tumor mixto estadio 1l, no aceptando el tratamiento con
quimioterapia y abandonando el control de su enfermedad por el INP.

En nuestro medio el abandono forma parte de Jos factores més
importantes para la sobrevida, en este grupo de padecimientos no es
tan alto como en otras entidades oncol6gicas que se tratan en el
Instituto Nacional de Pediatria, que llegan a ser hasta del 35%. El
mejorar la situacién econdmica y sociocultural mejorara la sobrevida de
estos pacientes sin alguna duda. No investigamos los motivos reales
del abandono al tratamiento en esta serie.



CONCLUSIONES.

1)

2)

3)

4)

5)

6}

7)

8)

9}

Los pacientes en estadio |, no deben recibir tratamiento
quimioterapico.

Los marcadores tumorales (AFP y FBGCH), son el examen de
laboratorio mds sensible para el diagnéstico y seguimiento.

Pacientes mayores de 3 afios de edad deben ser considerados
de alto riesgo y recibir tratamiento mas agresivo.

El estadio en que se encuentre el paciente en el momento del
diagnéstico es un factor prondstico determinante para la
sohrevida.

La linfadenopatia y la hemiescrotectomfa no brindan al paciente
ninglin beneficio para su sobrevida.

EI unico esquema quimoterapéutico que prob6 ser efectivo como
primera opci6n terapéutica es el CISCA (Cisplatino, Ciclofosfamida
y Adriamicina).

En esquemas de rescate post-recaida, los esquemas actuales no
son suficientes para el tratamiento de los pacientes, se deberén
intentar otros recursos como el transplante autélogo de médula
dsea en este tipo de pacientes.

La modalidad de radioterapia a las dosis utilizadas no mejora la
sobrevida,

Las causas que producen abandono en el tratamiento de los
pacientes deben ser motivo de estudio para disminuir su
frecuencia.



ANEXO UNO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS



HOJA DE RECOLECCION DE D‘Af'o"s‘{

~1 No. de Registro:

2. No. de Caso:
3. Edad en afios:

4 Fecha del Dx: / i DD/MM/AA

Dx. de Patologfa:

1 Tumor de senos endodérmicos
2 CA Embrionarios

3. Cariocarcinoma

4. Teratoma inmaduro

5 Teratocarcinoma

6

7

Seminoma
Mixto
6. Marcadores tumorales del Dx:___ AFP___ FBGCH
7. AFP FBGCH
8. AFP FBGCH
9. AFP FBGCH
10 AFP FBGCH
11. AFP FBGCH
12, AFP FBGCH
13-Seoperdenel INP: 1.S{_____ 2.No

14. Tipo de Cirugfa: 1 Biopsia 2 Punci6n 3 Reseccién

15.2nd loock:. 1. Sf 2. No



16,

17.

18.

"Esduema ‘de Quimioterapia:

CISCA

BVP

ACFUCY

BV4
COMBINACION

O'l-th.—l

No. de meses de seguimiento:

Status:

Vivo sin enf. tumoral

Vivo con enf, tumoral
Abandono sin actividad tumoral
Abandono con actividad tumoral
Muerto sin actividad tumorai
Muerto con actividad tumoral

PorwN-



ANEXO DOS

- TABLAS Y GRAFICAS



17e - HEIES
1979
1980
1881
1982
1883
1984
1985
1986
1987
1988
1988
1990
1991
1992

GRAFICA No.1
NUEVOS CASOS POR ANO
TUMORES TESTICULARES

i T No. CASOS NUEVOS

ONCOLOGIA INP 88

TOTAL 49 PTS

10 ‘



No. CASOS
16 7

14‘1
12 4
10

8

ONCOLOGIA INP SS

- GRAFICA No.2
DISTRIBUCION POR EDAD
TUMORES TESTICULARES

™M 32 MESES. 2M--17A

EDAD AL DX EN ANOS




GRAFICA No. 3
DISTRIBUCION POR ETAPAS+
TUMORES TESTICULARES

i1t 8 16%

Il 8 16%

| 33 67%
+«COLLINS Br. J. Urol. 1964 36:1

ONCOLOGIA INP S§



GRAFICA No. 4
VERIEDAD HISTOLOGICA
TUMORES TESTICULARES

C.EMB. 23 47%

T.SE 19 39%

ONCOLOGIA/INP/SS



GRAFICA No. 5 :
CIRUGIA DIAGNOSTICA REALIZADA
TUMORES TESTICULARES

HEMIESCROTECTOMIA * 12%
BIOPSIA *24%

ORQUIECTOMIA 46 94%
) - FUERA DEL INP

ONCOLOGIA/INP/SS



GRAFICA No. 6
TUMORES TESTICULARES
MODALIDADES TERAPEUTICAS

QUIMIOTERAPIA
5 10%

ABDOMEN
2 ESCROTO
PELVIS
NO RT 1 CUELLO
SOLO VIGILANCIA 44 90% 1 PT REGIBIO 2 ZONAS

25 51%

ONCOLOGIA INP S8



GRAFICA No.7
CIRUGIA DE SEGUNDA INTERVENCION
TUMORES TESTICULARES

| HEMIESCROTECTOMIA 4
TUMORECTOMIA 6
24% -

49% DE LOS CASOS -.

LINFADECTOM
60%

- 24/49 PACIENTES |, LPTFUE SoMETIDO

ONCOLOGIA INP SS



GRAFICA No.8
ESQUEMAS DE QT UTILIZADOS
TUMORES TESTICULARES

24 PTS RECIBIERON QT

CISCA 12 41%

PBV 6 21% P-VP16 1 3%

7V CISCA-VB41 3%
BLE-AMD-VCR
OTROS 3 10% {CLM-CFA-AMD

VB4 4 14% VAC 2 7%

10 PTS RECIBIERON 2 COMBINAGCIONES
DE ESQUEMAS DE QT.

ONCOLOGIA INP SS



GRAFICA No.9
SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD
ESTADIO |

%

100
90
80 ~
705
60
50
40
30+
20
10 4

0 ! ) ! ! ) L L 1 )
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
MESES

ONCOLOGIA INP SS



TABLA NO. 1
PACIENTES ESTADIO I

EDAD DX 2ND RT QT STATUS/MES
CE Sl Sl VB4(6) MC 4
ACFUY(8)
2 CE NO NO PBV(8) MC 26
CISCA(T) MC 12
3 MIX Si NO PBV(S)
AMD-VCR-BLE(1) MC 11
5 CE Sl Sl PBV(4)
ACFUCY(9) MC 8
1 Ti NO NO NO AC 1
2 CE NO NO NO AC 1
1 CE Sl NO CISCAVB4(5) VS 54
12 TSE Sl St VAC(83) AG 13

EDAD EN AROS DX: VARIEDAD HISTOLOGICA CE: CARCINOMA
EMBRIONARIO. TSE: TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS. MIX: MIXTO
2ND: CIRUGIA DE SEGUNDA INTENCION. RT: RADIOTERAPIA. QT:
ESQUEMAS UTILIZADOS. MC: MUERTO CON ACTIVIDAD TUMORAL.
AC: ABANDONO CON. ACTIVIDAD TUMORAL. VS: VIVO SIN ACTIVIDAD
TUMORAL. /MES. MESES DE SOBREVIDA AL DIAGNOSTICO.




TABLA NO. 2
PACIENTES ESTADIO li

EDAD DX 2ND RT QT STATUS/MES
5 CE Si Si VB4(3) MC 4
3 CE NO Si1 ACFUGY(9) AMD/
VCR/ADR(4) MC 12
2 CE NO NO NO MC 3
3 TSE NO NO PBV(4) MC .7
3 CE NO NO VB4(3) CISCA (1) MC 5
2 TSE NO NO CISCA (9) MC 23
3.0 TSE Sl NO CFA (1) MC 1
17 MiX NO NO NO AC 1+

*PACIENTE POST TRANSPLANTADO DE RIRON CON RECHAZO,

NO ACEPTO TX.

EDAD EN AROS DX: VARIEDAD HISTOLOGICA CE: CARCINOMA
EMBRIONARIO. TSE: TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS. MIX: MIXTO
2ND:. CIRUGIA DE SEGUNDA INTENGION. RT: RADIOTERAPIA. QT:
ESQUEMAS UTILIZADOS. MC: MUERTO CON ACTIVIDAD TUMORAL.
AC: ABANDONO CON AGTIVIDAD TUMORAL. VS: VIVO SIN ACTIVIDAD
TUMORAL. /MES. MESES DE SOBREVIDA AL DIAGNOSTICO.

W o oSS s

Wilenes v oW wws




GRAFICA No. 10
PACIENTES ESTADIO I

ESQUEMA INICIAL/# RESCATE/# CURSOS STATUS

CISCA/VB4 0 VS
PBV/5 AMD-BLE-VCR/1 MC
PBV/8 CISCA/7 MC
PVB/5 ACFUCY/9 MC
CISCA/4 VAC/3 MC
VB4/6 ACFUCY/8 MC
NO ACEPTO QT - AC
NO ACEPTO QT - AC

VS: VIVO SIN ACTIVIDAD TUMORAL
MC:MUERTO CON ACTIVIDAD TUMORAL

AC:ABANDONO CON ACTIVIDAD TUMORAL

INP ONCOLOGIA S8



GRAFICA No. 1
SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD

ESTADIO i
%
100
90 - - o -
804N e e i . i
70 4~ — -
60 - - — FR— '.
50 o R - Lo e
40 1\——-—--— o - o i T ——— -
80 - - e e . N - —_ - R
20 - -
10— - —
ol=z—u—1L ; )
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

ONCOLOGIA INP 88

MESES



GRAFICA No. 11
SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD
ESTADIO lii

N\

100

704 N\ e

50

20 -
10 P S S C e

0 5 10 15 20 25 30
MESES

—*— ESTADIO llI

ONCOLOGIA INP S8



GRAFICA No. 12
SITIO DE REALIZACION DE LA ter. CIRUGIA
TUMORES TESTICULARES

, FUERA DEL INP 16 33%

INP 33 67%

" ONCOLOGIA INP SS



GRAFICA No. 13
SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD
POR ESTADIO

80 100 120 140 160 - 180
MESES p < 0.005

—— ESTADIO|I ——ESTADIOlI —*— ESTADIO Ill

ONCOLOGIA INP SS
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