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OBJETIVO GENERAL

Analizar la sobrevida en la poblacion pedidtrica afectada por Tumores de

Células Germinales y determinar su incidencia en pacientes tratados en el
Servicio de Ongologfa Pediatrica del Hospital General del Centro Médico La
Raza, en el periodo comprendido entre 1988 y 1993.

A)

B)

<)

D)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la incidencia de los Tumores de Células Germinales en
pacientes atendidos por el Servicio de Oncologia Pedidtrica el Hospital
General del Centro Médico La Raza.

Determinar los grupos de afectacion en cuanto al sexo y edad por los
diferentes Tumores de Células Germinales en base a la incidencia.
Determinar la sobrevida total y libre de enfermedad en pacientes
pedidtricos con Tumor de Células Germinales atendidos en el servicio de
Oncologla Pedidtrica del Hospital General del Gentro Médico La Raza.
Analizar los resultados terapéuticos en base a la sobrevida de los Tumores
de Células Germinales en pacientes atentidos en el Servicio de Oncologia
Pediatrica del Hospital General del Centro Médico La Raza.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los Tumores de Células Germinales (TCG) son tumores que se
desarrollan en los primordios e células germinales del embrién humano, los
cuales son normalmente destinados a la produccion de espermatozoides y
6vulos. Los TCG aparecen en un 3% de las enfermedades malignas en la
Infancia y la adolescencia, De la naturaleza totipotencial del primordio celular
germinal se determinan las caracteristicas histoldgicas de los diferentes tumores
de origen de células germinales (1-4).

La detencion de la migracion de las células germinales dan lugar a las
neoplasias localizadas en sitios extragonadales situados en la linea media, tales
como region pineal, mediastno, region retroperitoneal y sacrococcigea (5-10).
Asimismo, su presencia en las gdnadas pueden dar origen a tumores gonadales.

Los TCG son clasificados dentro de los siguientes tipos:

- Disgerminoma (germinoma-seminoma)
= Teratoma (maduro-inmaduro)

- Carcinoma Embrional

- Tumor de Senos Endodérmicos
~Coriocarcinoma

(3,10,11)

Los TCG se diseminan primordialmente a pulmén, higado, nddulos
linfaticos y a sistema nervioso central, menos frecuentemente a hueso y muy raro
a médula 6sea (12,13).

En general, los tumores de células germinales se clasifican en estadios
del 1 al IV en base a la resecabilidad de la lesién primaria, la extensién sobre
nddulos linfaticos regionales y a la presencia o ausencia de metdstasis a
distancia (3,14).

Los TCG sintetizan productos extra e intracelulares que son utilizados
como marcadores tumorales. L alfa feto proteina (AFP) y la gama globulina son
las principales proteinas sércas del fejo y se elevan cuando existen tumoras
derivados del saco de Yolk, Ademas, la subunidad beta de la godanotropina



coridnica (B-HCG) se eleva a aquellos tumores con elementos trofobldsticos
(8,10,13).

1. Los Tumores de Senos Endodérmicos (TSE) son tumores que se
originan de los testiculos y ovarios y de sitios extragonadalas con afeccion de ia
linea media: cuerpo pineal, mediastino, drea sacrococcigea y vAgina. Esl el
tumor méas frecuente en la infancia a nivel testicular y en el ovario en la segunda
década de la vida.

Los TSE de ovario son productores de AFP y B-HCG y se caracterizan por
un rdpido crecimiento. Estos tumores tienen un patrén reticular con células
aplanadas y alineadas en laminas formando sélidas esiructuras papilares y
alveolo glandulares.

I1. Los teratomas son neoplasias que contienen tejido de las tres capas
(ectodermo, mesodermo y endodermo) y se clasifican histolégicamente en
maduros e inmaduros, por consiguiente, son benignos y/o malignos de acusrdo
al grado de Inmadurez (10).

La presentacion extragonadal es a nivel sacrococcigeo, mediastinal y
abdominal; cuando se presentan en ovario la mayoria son benignos (3,4).

I11. Los germinomas se encuentran compuestos de células en forma de
linea o lobuladas y rodeadas de tejido conectivo vascularizado; en el ovario
ocurre mas frecuentemente después de los 22 aiios y es indistinguible del
seminoma testicula (10).

IV. El carcinoma embrional es el tumor mas pequefio y pobremente
delineado, con una alta incidencia a infilirar cépsula, epididimo, tiene cifras
elevadas de B-HCG y AFP; y aparecen con una edad media de 15 afios. La
sobrevida es mayor que en los pacientes con TSE.

V. El cariocarcinoma es un tumor compuesto de elementos
citptrofobldsticos y sinciotrofoblasticos, los cuales presentan el tipico patrén
bifdsico plexiforme; observandose hemorragia y necrosis en su interlor (15,16},

El tratamiento de los tumores de células germinales se basa en la
combinacién de diferentes agentes quimioterdpicos aunado a la reseccién
quirlrgica y radioterapia.

El esquema de tratamiento para pacientes en estadio | y Il utilizado por
Samuels y Horne, es a base de vincristina, actinomicina-D y ciclofostamida; con
trespuestas que varfan el 32% al 52%. Einhorne y Donohue reportan la



utilizacion de vincristina, bleomicina y platino (VBP) en cuatro cursos cada tres
semanas, hasta obtener remisién completa en pacientes con céncer testicular en
estadio | y con respuesta completa al 100% y en estadio il y Il del 65% al 100%.
Samuels, posteriormente, ha utilizado con éxito el esquema con ciclofosfamida y
doxorrubcina los dias uno y dos; platino el dia tes y vinblastina y bleomicina los
dlas uno al cinco (CSCA/VB), logrando remision completa hasta en un 92%
(3,4,8,14,21). Actualmente Motzer, Toner y Bajorin, en diferentes estudios,
utilizando el mismo esquema (VAB-6) a base de ciclofosfamida, vinblastina,
dactinomicina, bleomicina y Cis-platino por cinco dias y posteriormente
repitiendo el curso cada 21 dias por cuatro ocasiones, lograron remisién
completa en pacientes con TCG y en estadio | hasta en un 93%, y en estadios Ill
y IV hasta en un 60%. Sin embargo, por la toxicidad elevada causada por el
anterior esquema, Bajorin y Geller sugieren la utilizacion del Etopésido y
Csplatino a dosis elevadas por cinco dias y repetirlo por cuatro ciclos cada tres o
cuatro semanas, logrando remisién completa hasta en un 93% en pacientes con
tumor de células germinales en estadios | y 11 (4,13,22-25},



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores de células germinales son neoplasas que se desarrollan de
los primordios de células germinales del embrion humano; ocupan
aproximadamente el 3% de las enfermedades malignas de la infnacia y la
adolescencia en la literatura internacional.

El tratamiento de estos tumores en el momento actual se basa en la
combinacién de diversos agentes quimioterdpicos, asi como radioterapia y
cirugfa, con resultados que varian de acuerdo al tipo histolégico del tumor, al
estadio de la enfermedad al momento del diagndstico y al esquema de
tratamiento utilizado.

En el Servicio de Oncologia Pedidtrica del Hospital General del Centro
Médico La Raza se han utilizado diversos esquemas quimioterdplicos solos o
combinados, con cirugia y radioterapia. Sin embargo, desconocemos la
frecuencia con que se presentan los tumores de células germinalas en la
poblacion infantil tratada en nuestro servicio, asfi como la respuesta que tienen al
tratamiento y cudl es la sobrevida que alcanzan en el momento actual.



IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:
El tratamiento dado para los pacientes con tumor de células germinales.

Definicién operacional:
El esquema de tratamiento para pacientes con tumor de células
germinales de acuerdo a las caracteristicas histopatolgicas del tumor.

Escala de Medicion: Cualitativa

Indicadores:

- Quimioterapia

- Radioterapia

- Cirugia

- Quimioterapia mas radioterapia

- Cirugla mas quimioterapia

- Cirugla mas radioterapia

- Cirugla mas quimioterapia mas radioterapia

VARIABLES DEPENDIENTES
1) La sobrevida total de pacientes con tumor de células germinales en
base a la respuesta al tratamiento dado de acuerdo al estadio y sitio

primario de la enfermedad.

Definicién operacional: La probabilidad de encontrarse vivo a un tiempo X, a partir
del diagnéstico.

Escala de Medicion: Cuantitativa



Indicadores; Probabilidad expresada en porcentajes.

2) La sobrevida libre de enfermedad de pacientes con tumor de células
germinales.

Definicién operacional: La probabilidad de encontrarse libre de enfermedad a un
tiempo X, sin evidencia de actividad tumoral.

Escala de Medicién: Cuantitativa

Indicadores: Probabilidad expresada en porcentajes.



HIPOTESIS

Por ser un estudio retrospectivo, descriptivo, epidemiolégico, no es
necesaria la formulacién de una hipdtesis.



TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio epidemioldgico, observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo.

DISENO EXPERIMENTAL

Univariable unicondicional
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MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO: Toda la pobiacién en edad pedidtrica afectada por
tumores de células germinales y tralada en el Servicio de Oncologia Pediatrica
del Hospital General del Centro Médico La Raza, durante el periodo
comprendido de 1988 a 1993.

CRITERIOS DE INCLUSION

A) Expedientes de pacientes de 0 a 16 afios de edad afectados con tumores de
células germinales

B) Sexo masculino o femenino

C) Pacientes con tumores de células germinales tratados desde el momento del
diagndstico de la enfermedad en el Servicio de Oncologia Pediatrica

D) Expediente completo.
CRITERIOS DE EXCLUSION

A) Pacientes con tumores de células germinales que hayan abandonado el
tratamiento

B) Pacientes con tumores de células germinales con una segunda neoplasia
agregada
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METODOLOGIA

Se obtendra la informacién de los expedientes clinicos de cada paciente
que cumpla con los criterios de seleccion.

Se recolectaran los datos en hoja especial (anexo 1), incluyendo la edad
del paciente, sexo, fecha en que se establece el diagndstico inicial de la
tumoracion, tipo de tumor diagnosticado, esquema de tratamiento iniciado, fecha
de establecimiento de cada recaida, sitio de aparicién del tumor, sitio de recalda,
niveles de marcadores tumorales inicial y final y estado actual de la enfermedad.

ANALISIS ESTADISTICO

- Medidas de tendencia central y dispersion para frecuencia de edad, sexo e
incidencia (X).

- Detarminacién de sobrevida por la férmula de Kaplan y Meler.

- Las curvas de sobrevida de Mantell y Haenzel.

- Los resultados se presentardn en curvas de sobrevida, tablas, cuadros y
graficas.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no viola ninguno de los principios bdsicos de la
investigacidn cientifica en seres humanos, establecidos por la Asamblea Médica
Mundial de la Declaracion de Helsinki en 1964, ni las revisiones hechas por la
misma asamblea en Tokio 1975, Venecia 1983 y Hong Kong 1989.

Por otra parte, la investigacion se apegard a la Ley General de Salud de
los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion para la Salud (titulo
quinto) y a las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social para
este mismo fin.

También respetara los principios bioéticos de autonomia y justicia. No
requiere de la firma del familiar por ser un estudio retrospectivo, de cualquier
manera la informacidén serd confidencial.

13



RECURSQOS Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS: Personal médco (médicos de base y residentes)
adscrito al Hospital General del Centro Médico La Raza, relacionados con la
atencidn de pacientes en el Servicio de Oncologla Pedistrica

RECURSOS FISICOS: Area fisica del Servicio de Oncologia Pediatrica del
Hospital General de) Centro Médico La Raza y drea fisica del Archivo General
del Hospital General.

RECURSOS MATERIALES:

- Libretas y hojas de control de registio de fa consulla externa y de
hospitalizacién del Servicio de Oncologia Pedidtrica.

- Expedientes clinicos de pacientes con tumor de células germinales.

- Hojas de concentracidn y captacion de datos (anexo 1).

FACTIBILIDAD:
Esta investigacion se considera factible ya que sdlo requiere de fa
informacién y recursos humanos, fisicos y materiales disponibles en la unidad.
No requiere del financlamiento ni el apoyo de ofras instituciones.

14



CRONOGRAMA DE TRABAJO

Investigaclén bibliogréfica

Disefio de protocolo de investigacién
Captura de datos

Concentracién de datos

Andlisis de resultados

Mecanografia de resultados

Reporte de resultados y difusién

TOTAL

4 semanas

2 semanas

8 semanas

2 semanas

2 semanas

1 semana

1 semana

20 semanas

15
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ANEXO 1

HOJA DE CAPTACION DE DATOS

TUMOR DE CELULAS GERMINALES

Nombre Cedula
Edad Sexo, Fecha de DX

Tipo Histoldgico Sitio afectado
Estadio

Niveles de MT: Inicial Actual
AFP ) ) (0]
B-HCG 6 ()
ACE + ) () ¢}
Sitio de Recaida | Fecha

Sitio de Recaida I Fecha

Sitio de Recaida It Fecha

Estado actual del Paciente: (QT)} (RT) (VIG) {(DEF) {Perdido)

Fecha de captura del Paciente

Fechade Gitimocontrol______________ _ {Consulta) {Internado)
Fecha de inicio de TX Fecha de fin TX
Resumen da TX: (VACE) (VBP)} (CISCA} (Otro)

Observaciones.

SVT. SVLE

SVT = Sobrevida total
SVLE = Sobrevida libre de enfermedad
MT = Marcadores tumorales



E-1l

E-1I1

E-1V

E-1

E-II

E-1I
E-1V

ANEXO 2

ESTADIFICACION DE TUMORES DE CELULAS GERMINALES

TUMORES EXTRAGONADALES

Enfermedad limitada a un 6rgano o estructura completamente resecada en
la cirugia iniciai

Enfermedad diseminada a estructuras adyacentes al tumor primario pero
completamente resecable al momento de la cirugia

A: Tumor residual microscopico posterior a la cirugia

B: Tumor resecado incompletamente

Enfermeda diseminada

TUMORES DE OVARIO

Enfermedad limitada a uno o ambos ovarios, capsula intacta y liquido
peritoneal negativo a células malignas

Enfermedad que incluye cdpsula de ovario con extension pélvica local,
nodos retroperitoneales y liquido peritoneal negativo

Nodos retroperitoneales positivos y células malignas en liguido peritoneal
Diseminacion extra abdominal

18



Contintia...
ANEXO 2

TERATOMA DE OVARIO INMADURO

E-0 Tejido inmaduro, no actividad mitotica

E-I  Alguna inmadurez pero con ausencia de neuroepitelio y limitado a un foco
de crecimiento

E-II Inmadurez presente, neuroepiletio en comun, pero no mds de 3 campos
microscopicos por seccion

E-INl Inmadusrez y neurcectodermo prominente, mas de 4 campos
microscoplcos por seccion,

TUMORES TESTICULARES

E-1  Tumor confinado a los testiculos, AFP normal despuds de un mes de fa
arquiectomia y radiografia de tdrax y retroperitoneal normal.

E-HA Similar al grupo |, pero con nodos linfalices retroperitoneales con
sospecha de metastasis

E-118 Metastasis retroperitoneales demostradas en estudios de imagen, niveles
de AFP persistentemente elevadas

E-IH Metdstasis demostrables mads alla del retroperitoneo

19
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RESULTADOS:

Se captaron los expedientes de 126 pacientes en edad
pedidtrica afectades por Tumores de Células Germinales
manejados en el Servicio de Oncologia Pediitrica del Hospital
General del Centro Médico La Raza en el periodo comprendido
entre 1988 a 1993; de los cuales cumplieron ¢on los criterios
de inclusién 57 expedientes.
La edad de los pacientes afectados comprende de los 6 meses
hasta los 15 afios, con una media de 4.5+4 afios. En la (Fig.1)
se puede observar la distribucién por grupos de edad. De los
57 pacientes, 38 son del sexo masculino y 19 del sexo
femenino, con una relacién de 2:1 respectivamente. (Fig.2)
Los tipos histol6gicos reportados en orden de frecuencia son:
Tumor de Senos Endodermicos {TSE) 34 pacientes, Teratoma
Inmaduro 10 pacientes, Coriocarcinoma 8 pacientes,
Disgerminoma 5 pacientes (fig.3) Se detectaron 50 pacientes
afectados a nivel gonadal y el resto a nivel extragonadal;
siendo el testiculo derecho el mas afectado (20 pacientes),
* seguido por Testiculo izquierdo (14 pacientes), Ovario
izquierdo (7 pacientes).
De los tumores extragonadales 2 se 1localizaron a nivel
pineal, 2 a nivel sacrococcigeo, 1 en retroperitoneo,
mediastino y fGtero-vagina. {(Cuadro 1}

Al momento del diagnéstico se encontraron 42 pacientes con
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Tumor de Células Germinales en Estadio I, en Estadio II 9
pacientes, en Estadio III 5 pacientes y un paciente en
Estadio IV. (Cuadro 2)
Se realizé tratamiento quiriGrgico en 56 pacientes de 57,
consistente en excisién quirdrgica de la tumoraecién y/o
estadificacién del mismo.
Recibieron tratamiento ¢on quimioterapia en 23 pacientes con
Vineristina-Actinomicina y Ciclofosfamida (VAC), en 7
pacientes se administrd Vincristina-Bleomicina-Platino
(VBP), en 5 pacientes C(Cisplatino-Ciclofosfamida-Actino-D
(CISCA) y en 4 pacientes (Vincristina-ActineD-Ciclofosfamida-
Epirrubicina (VACE). Ademds en
4 pacientes se utilizé esquema combinado (VAC-VBP-CISCA).
Por Gltimo en 4 pacientes se manejaron con radioterapia,
todos con diagnéstico de Disgerminoma. (Cuadro 3)
Por otra parte, se captaron 6 defunciones, tres de TSE, 2 con
Coriccarcinoma y 1 con Disgerminoma. (Fig.4)
Se determind la probabilidad de smobrevida total (STV) a 5
afios de pacientes portadores de TCC que es de 83%. (Fig.5)
Ademds se determiné la sobrevida libre de enfermedad a 5 afios

en la misma poblacién que es de 68%(Fig.6).
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TUMORES DE SENOS ENDODERMICOS: Se reportaron 34 pacientes
afectados de los cuales 29 pacientes (85%) son hombres y 5
mujeres(15%) nujeres; con una relacidn de 5.9:1
respectivamente, Con edades que comprenden de 8 meses a 15
afios con una media de 3+2.6 aflos.(Cuadro 4)

Los lugares de afectacidén son 31 pacientes a nivel gonadal;
representando testiculo derecho 17 pacientes, testiculo
izquierdo 12 pacientes, ovario derecho e izquierdo 1 paciente
respectivamente, ademés de 3 pacientes a nivel extragonadal,
2 a nivel sacroccigeo y 1 ttero-vagina. (Cuadro 5). De 1los 34
pacientes, 30 pacientes se encontraron al momento del
diagnéstico en Estadio I, 1 paciente en Estadio II y 3
pacientes en Estadio III.

Todos los pacientes recibieron tratamiento quirtirgico (100%)
ademids 18 pacientes {52% recibieron VAC; 10 (26%) pacientes
VBP, 6 (17%) CISCA y 3 pacientes VACE (9%). Se encontrarcn
8 pacientes con recaida y 3 pacientes fallecieron. La SVT es
de 84% y la SVLE a 5 ajlos de 70% (Fig.7-8)}.

Ademas se determindé la SVI y SVLE entre 1los distintos
. tratamientos utilizados en el manejo de pacientes con TSE por
medio de la férmula de Kaplan y Meier sin encontrarse
diferencia significativa

(p=>0.05) y 1los resultados se expresaron en curvas de

sobrevida de Haenzel y Mantell. (Fig.9-10)
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TERATOMA INMADURO: Se encontraron 10 pacientes afectados,
con edades que van desde los 6 meses hasta los 14 aflos, con
una media de 6.6+4 afios (Cuadro 6). de los 10 pacientes 7 son
mujeres y 3 hombres, con una relacién de 2.3:1.

Las zonas afectadas en orden de frecuencia son ovario
izquierdo 4 pacientes, ovario derecho 3 pacientes, testiculo
derecho 2 y 1 paciente retroperitoneo (extragonadal) (Cuadro
7). Se encontraron 8 pacientes en Estadio I al momento del
diagnéstico y 1 paciente en Estadio 1II y I1II respectivamente,
No se reportaron defunciones y fnicamente se presentaron 2
pacientes con recaida.

Los 10 pacientes recibieron tratamiento quiridrgico con
excisifn de la tumoracién y en 5 pacientes ademds se manejb
con VAC.

La probabilidad de SVT es de 100% y de SVLE a 5 afios es de
T17% .

Ademds se compararon 1los tratamientos administrados sin

encontrarse diferencia significativa (p=>0.05){Fig.11-13}.

CORIOCARCINOMA: Se captaron 8 pacientes afectados, de los
cuales 4 son hombres y 4 mujeres con una relacién de 1:1. Con
edades que comprenden de 1 afio a 15 affos y con una media de
5.75+(cuadro 8).

Las zonas afectadas en orden de frecuencia son ovario derecho



24
4 pacientes, testiculo izguierdo 2 pacientes, testiculo
derecho y mediastino 1 paciente. De los 8 pacientes, & se
captaron en Estadic II y 2 en Estadio I. Todos los pacientes
recibieron tratamiento gquirirgico y ademds 5 pacientes
recibieron VAC, 3 recibieron VBP, 2 CISCA {cuadro 9).
Se reportaron 2 pacientes con recaida y 2 pacientes
fallecieron durante su tratamiento. La probabilidad de
sobrevida total es de
63% a 5 afios y de SVLE del 45%, ademds se confrontaron los
diferentes tipos de tratamiento en c¢uanto a SVI y SVLE sin
encontrar diferencia significativa (Fig.14-17).
DISGERMINOMA: Se captaron a 5 pacientes afectados, 2 hombres
Y 3 mujeres, con una relacidén de 1.5:1 respectivamente. Las
edades comprenden de 6 a 15 afios con una media de 11 + 2.8
afios. (cuadro 10) Los lugares de afectacién son: 2 en ovario
izquierdo, 1 en ovario derecho y 2 en pineal. De los 5
pacientes 2 se encontraron al momento del diagnéstico en
Estadio I y 1 en Estadio III, IV y II respectivamente. El
tratamiento utilizado en los pacientes: 4 con cirugia, ¥y 1
con VACE y CISCA, adem&is 4 pactientes recibieron Radioterapia.
. La probabilidad de sobrevida total es de 100% a 5 afios y se
SVLE de 49%, cabe mencionar que se reporta una defuncién a

los 7 afios de tratamiento. (Fig.18-19)
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DISCUSION:

Los tumores de ¢élulags germinales son un grupo de
enfermedades malignas interrelacionadas, que expresan las
caracteristicas totipotenciales de diferenciacién de 1las
células de las que se originan (1-4). En nuestro servicio los
TCG representan el cuarto lugar en frecuencia de los
padecimientogs manejados en el servicio, de ellos el tipo
histolégico que predomina es el Tumor de Senos Endodermicos
hasta en un 60%, cifras similares a las mecionadas por otros
autores.(2,3,10,11) Asi mismo se reporta que la mayor
incidencia de TCG es en edades de 2-4 aflos y predominan
principalmente en el sexo masculino.

Estableciendose el sitio mi&s comin de afectacién a nivel
gonadal, y debido a que predomina el sexo masculino, es a
nivel testicular donde se presenta mayor incidencia.

Se observa que hasta en un 75% es posible diagnésticar a los
pacientes en Estadio I y un 15% en Estadio II; esto es de
fundamental importancia ya que el pronéstico de la enfermedad
" depende primordialmente de la externsién de la tumoracidn,
asi como del tipo histolégico del mismo.

El tratamiento principal est& basado en la excisién
quirdrgica de la tumoracién y tomando en cuenta gue una gran
parte de los pacientes es posible diagnosticarlos en Estadio

I, al realizar el procedimiento quirirgico, el paciente puede
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considerarse como curado. En los pacietes con recaida y con
Estadios mds avanzados es necesario ademds el tratamiento
quirirgico, instituir un esquema de tratamiento
quimioterédpico.

El esgquema de tratamiento mds utilizado es el de VAC
(Vincrigtina-Actinomicina-Cisplatine) seguido por el de VBP
{(Vincristina, Bleomicina y Platino) ademds de VACE (
VAC+Epirrubicina) y CcIScA (Cigplatino, Ci¢lofosfamida,
Actinomicina) este tratamiento se instituye de acuerdo a su
localizacién, su extensién, extirpe histolSgica y grado de
diferenciacién.

Se captaron 6 defunciones de los cuales 4 pacientes tenfan un
gitio de afectacidén extragonadal y la estadificacién al
momentc del diagnéstico se encontraban en Estadio III y IV.
Se reporté una sobrevida total en los pacientes portadores de
TCG a 5 afios de 83%. Samuels y Horne reportaron una sobrevida
del 30 al 50% a 5 afios en pacientes con Estadio I (3,4) y con
manejo a base de VAC, sin embargo el mismo autor reporta otra
gerie de pacientes manejados con esquema de CISCA logrando
una mejorfa hasta en un 93%.

. Asi mismo, la sobrevida libre de enfermedad reportada en
nuestra serie de pacientes es de 63% a 5 afios, similar a lo
reportado por Motzer que 4 es de un 60% en una serie similar
(23,24).

Los TSE representan aproximadamente el 60% de todos los TCG

de los cuales cerca del 90% fueron encontrades al momento del
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diagnéstico en Estadio I, y si bien se manejaron todos con
cirugia ademids de tratamiento a base de quimioterapia la
sobrevida total es mejor a la media dada en los TCG. Similar
situacién se presenta en pacientes portadores de Teratomas,
que hasta el momento actual la sobrevida total es de 100%.
En cambio, tanto los pacientes portadores de coriocarcinoma
como de disgerminoma su respuesta en compracién con los
tumores anteriores es mala y esto se encuentra reportado en
al literatura, debido a la pobre diferenciacién de los
tumores y al alto grado de infiltracién de los mismos, asi
como su rdpida progresidn.

Por 1o gue los tratamientos son mas agresivos en los
pacientes portadores de estos tumores.

8i bien gse han utilizado diferentes esquemas antineopléasicos,
la respuesta dada con cada uno de ellos es similar y no se ha
encontrado diferencia significativa. Cabe mencionar que se
han utilizado esquemas de tratamiento en forma alterna como
es CISCA-vbp-VAC en los pacientes que han presentado recaida
y/0 se encuentra al momento del diagnéstico en Estadios mias
avanzados .

. Esto no ha cambiado la sobrevida dada hasta el momento.

Es importante sospechar la existencia de tumores de células
germinales tagn prontce como sea posible. Por regla general,
el hallazgo de elementos extraembrionarios en un tumor de
células germinales denota un mal prondstico (4,13,22, 23,24,

25), sin embargo se ha de planear el tratamiento en el
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supuesto de dque una intervencién precoz y una quimioterapia
coadyuvante, proporcione expectativas razonables para uha

supervivencia a largo plazo libre de enfermedad.
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oo | e %
ESTADIO i 42 73%
ESTADIO 11 g 16%
ESTADIO 111 5 9%
ESTADIO 1V 1 1.7%

CUADRO IX ESTADIO DE LOS TCG AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO



TRATAM!ENTO Ay

VAC 23 ag
VACE 4 7

CIsCA 5 9

vep 2 12
VAC-VBP-C 1 5CA a 7

QU I RURG L CO 56 98
RADIOTERAR | A 4 7

CUADRO IIIX TIPO DE TRATAMIENTO mzhlmo EN PACIENTES

PORTADOCRES DE TCG
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GRUPO DE EDAD NUMERO DE
EN ACDS PACIENTES
0- 1 15 44%
1 - 4 1S 44%
5 -8 2 6%
9 - 12 1 %
13 - 16 1 3%
TOTAL 34 100%
CUADRO 1IV DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE TSE



33

NUMERO DE
ZOMNA AFECTADA PAC ENTES
TEST ICULO DERECHO 17 50%
TESTICULO I1ZGUIERDO 12 35%
OVARIO DERECHO 1 3%
OVARIO 1ZQUIERDO gl 3%
SACROCOCCIGEO 2 6%
UTERO-VAGINA 1 %
TOTAL 34 100%

CUADRO V ZONAS DE AFECTACION DE TSE
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GRUPO DE EDAD NUMERC DE o
EN ACDS PACIENTES
o- 4 2 20%
s -8 4 40%
g - 12 3 30%
13 - 16 1 10%
TOTAL 10 100%
CUADRO VI DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD EN PACIENTES

PORTADORES DE TERATOMA INMADURO
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- NUMERO DE
ZONA AFECTADA PAC | ENTES %
OVARIO 1201 ERDO 4 40%
OVARIO DERECHO 3 0%
TESTICULO DERECHO 2 20%
TESTICULD | ZOUIERDO 0 0%
RETROPER I TUNEQ 1 10%
TOTAL 10 100%
CUADRC VII ZONAS DE AFECTACION EN PACIENTES PORTADORES

DE TERATOMA INMADURO



36

GRUPO DE EDAD NUMEROHDE %
EN A0S PACIENTES

0-1 2 25%
1-4 2 25%
5-8 2 25%
9-12 8] 0%
13-16 2 25%
TOTAL 8 100%

CUADRO VIII DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD EN PACIENTES
PORTADORES DE CORIOCARCINOMA
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TIPO DE NUMERO DE %
TRATAMIENTO PACIEMTES

QUIRURG!CO 8 100%
VAC 3 62.5%
vBr "3 37.5%
CI3CA a2 25%

CUADRO IX TRATAMIENTO UTILIZADO EN PACIENTES PORTADORES
DE CORIOCARCINOMA
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GRUPO DE EDAD NUMERO DE %

EN ACDS PACIENTES ¢

0 -7 1 20%

8 -15 - 4 80%

TOTAL S 100%
CUADRO X DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE PACIENTES

PORTADORES DE DISGERMINOMA
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