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OBJETIVO GENERAL 

Analizar la sobrevlda en la población pediátrica afectada por Tumores de 
Células Germinales y determinar su incidencia en pacientes tratados en el 
Servicio de Onqología Pediátrica del Hospital General del Centro Médico La 
Raza, en el periodo comprendido entre 1988 y 1993. 

OllJETIVOS ESPECIFICOS 

AJ Determinar la Incidencia de los Tumores de Células Germinales en 
pacientes atendidos por el Servicio de Oncología Pediátrica el Hospital 
General del Centro Médico La Raza. 

B) Determinar los grupos de afectación en cuanto al sexo y edad por los 
diferentes Tumores de Células Germinales en base a la Incidencia. 

C) Determinar la sobrevida total y libre de enfermedad en pacientes 
pediátricos con Tumor de Células Germinales atendidos en el servicio de 
Oncología Pediátrica del Hospital General del Centro Médico La Raza. 

D) Analizar los resultados terapéuticos en base a la sobrevida de los Tumores 
de Células Germinales en pacientes atentldos en el Servicio de Oncología 
Pediátrica del Hospital General del Centro Médico La Raza. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Los Tumores de Células Germinales (TCG) son tumores que se 
desarrollan en los primordios e células germinales del embrión humano, los 
cuales son normalmente destinados a la producción de espermatozoides y 
óvulos. Los TCG aparecen en un 3% de las enlermedades malignas en la 
Infancia y la adolescencia. De la naturaleza totlpotencial del primordio celular 
germinal se determinan las características histológicas de los diferentes tumores 
de origen de células germinales (1-4). 

La detención de la migración de las células germinales dan lugar a las 
neoplasias localizadas en sitios extragonadales situados en la línea media, tales 
como región plneal, medlastno, región retroperitoneal y sacrococcígea (5-10). 
Asimismo, su presencia.en las gónadas pueden dar origen a tumores gonadales. 

Los TCG son clasificados dentro de los siguientes tipos: 

- Dlsgermlnoma (germlnoma-semlnoma) 
- Teratoma (maduro-Inmaduro) 
- Carcinoma Embrional 
- Tumor de Senos Endodérmicos 
-Corlocarclnoma 
(3,10,11) 

Los TCG se diseminan primordialmente a pulmón, hígado, nódulos 
linfáticos y a sistema nervioso central, menos frecuentemente a hueso y muy raro 
a médula ósea (12,13). 

En general, los tumores de células germinales se clasifican en estadios 
del 1 al IV en base a la resecabilidad de la lesión primaria, la extensión sobre 
nódulos linfáticos regionales y a la presencia o ausencia de metástasis a 
distancia (3, 14). 

Los TCG sintetizan productos extra e intracelulares que son utilizados 
como marcadores tumorales. L alfa feto proteína (AFP) y la gama globulina son 
las principales proteínas sércas del feto y se elevan cuando existen tumores 

derivados del saco de Yolk. Además, la subunidad beta de la godanotroplna 

3 



coriónlca (B·HCG) se eleva a aquellos tumores con elementos trofoblásticos 
(B,10,13). 

l. Los Tumores de Senos Endodérmicos (TSE) son tumores que se 
originan de los testículos y ovarios y de sitios extragonadales con afección de la 
línea media: cuerpo plneal, mediastino, área sacrococcígea y vAglna. Esl el 
tumor más 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 rápido crecimiento. Estos tumores tienen un patrón reticular con células 
aplanadas y alineadas en láminas formando sólidas estructuras papilares y 
alveolo glandulares. 

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

La presentación extragonadal es a nivel sacrococcígeo, medlastlnal y 
abdominal; cuando se presentan en ovario la mayoría son benignos (3,4). 

111. Los germlnomas se encuentran compuestos de células en forma de 
línea o lobuladas y rodeadas de tejido conectivo vascularizado; en et ovario 
ocurre más frecuentemente después de los 22 años y es indistinguible del 
semlnoma testicula (10). 

IV. El carcinoma embrional es el tumor más pequeño y pobremente 
delineado, con una alta incidencia a Infiltrar cápsula, epidídlmo, tiene cifras 

elevadas de B-HCG y AFP; y aparecen con una edad media de 15 años. La 
sobrevida es mayor que en los pacientes con TSE. 

V. El cariocarcinoma es un tumor compuesto de elementos 
citptrofobtásticos y slnciotrofoblásticos, los cuales presentan el típico patrón 
bifásico plexlforme; observándose hemorragia y necrosis en su interior (15, 16). 

El tratamiento de los tumores de células germinales se basa en la 
combinación de diferentes agentes qulmioterápicos aunado a la resección 
quirúrgica y radioterapia. 

Et esquema de tratamiento para pacientes en estadio 1 y ti utilizado por 
Samuels y Home, es a base de vincrlstina, actinomicina·D y clctofosfamida; con 
!respuestas que varían el 32% al 52%. Einhorne y Donohue reportan ta 
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utilización de vlncristina, bleomlcina y platino (VBP) en cuatro cursos cada tres 
semanas, hasta obtener remisión completa en pacientes con cáncer testicular en 
estadio 1 y con respuesta completa al 100% y en estadio 11 y 111 del 65% al 100%. 
Samuels, posteriormente, ha utilizado con éxito el esquema con ciclofosfamlda y 
doxorrubclna los días uno y dos; platino el día tes y vlnblastlna y bleomiclna los 
días uno al cinco (CSCA/VB), logrando remisión completa hasta en un 92% 
(3,4,B, 14,21). Actualmente Motzer, Tener y Bajorin, en diferentes estudios, 
utilizando el mismo esquema (VAB·6) a base de clclofosfamida, vlnblastina, 
dacllnomiclna, bleomlclna y Cls-plalino por cinco días y posteriormente 
repitiendo el curso cada 21 días por cuatro ocasiones, lograron remisión 
completa en pacientes con TCG y en estadio 1 hasta en un 93%, y en estadios 111 
y IV hasta en un 60%. Sin embargo, por la toxicidad elevada causada por el 
anterior esquema, Bajorln 'i Geller sugieren la utilización del Etopósldo y 
Csplatino a dosis elevadas por cinco dias y repetirlo por cuatro ciclos cada tres o 
cuatro semanas, logrando remisión completa hasta en un 93% en pacientes con 
tumor de células germinales en estadios 1y11 (4,13,22·25). 
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PLANTEAMIENTO DEL l'ROllLEMA 

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

El tratamiento de estos tumores en el momento actual se basa en ta 
combinación de diversos agentes qulmioteráplcos, así como radioterapia y 
cirugía, con resultados que varían de acuerdo al tipo histológico del tumor, al 
estadio de la enfermedad al momento del diagnóstico y al esquema de 
tratamiento utilizado. 

En el Servicio de Oncología Pediátrica del Hospital General del Centro 
Médico La Raza se han utilizado diversos esquemas quimloterápfcos solos o 
combinados, con cirugía y radioterapia. Sin embargo, desconocemos la 
frecuencia con que se presentan los tumores de células germinales en la 
población Infantil tratada en nuestro servicio, así como la respuesta que tienen al 
tratamiento y cuál es la sobrevida que alcanzan en el momento actual. 
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IDENTIFICACION DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

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

De0nld6n operacional: 
El esquema de tratamiento para pacientes con tumor de célul.as 

germinales de acuerdo a las características hlstopatológlcas del tumor. 

Escala de l\ledlclún: Cualitativa 

Indicadores: 
- Quimioterapia 
- Radioterapia 
-Cirugía 
- Quimioterapia mas radioterapia 
- Cirugía mas quimioterapia 
- Cirugía mas radioterapia 
- Cirugía 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. 

DeOnlclún operacional: La probabilidad de encontrarse vivo a un tiempo X, a partir 
del diagnóstico. 

Escala de Medición: Cuantitativa 

7 



h1dlcadores: Probabilidad expresada en porcentajes. 

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

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

Escala de Medición: Cuantitativa 

Indicadores: Probabilidad expresada en porcentajes. 
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Hll'OTESIS 

Por ser un estudio retrospectivo, descriptivo, epidemiológico, no es 
necesaria la formulación de una hipótesis. 
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TIPO DE ESTUDIO 

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

DISEÑO EXPEIUMENTAL 

Univariable unlcondicional 
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MATERIAL Y METODOS 

UNIVERSO DE TRABAJO: Toda la población en edad pediátrica afectada por 
tumores de células germinales y tratada en el Servicio de Oncología Pediátrica 
del Hospital General del Centro Médico La Raza, durante el periodo 
comprendido de 1988 a 1993. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

A) Expedientes de pacientes de o a 16 años 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 
diagnóstico de la enfermedad en el Servicio de Oncología Pediátrica 

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 obtendrá la información de los expedientes clínicos de cada paciente 
que cumpla con los criterios de selección. 

Se recolectarán los datos en hoja especial (anexo 1 ), Incluyendo la edad 
del paciente, sexo, fecha en que se establece el diagnóstico Inicial de la 
tumoración, tipo de tumor diagnosticado, esquema de tratamiento Iniciado, fecha 
de establecimiento de cada recaída, sitio de aparición del tumor, sitio de recaída, 
niveles de marcadores tumorales Inicial y final y estado actual de la enfermedad. 

ANALISIS ESTADISTICO 

- Medidas de tendencia central y dispersión para frecuencia de edad, sexo e 
Incidencia (X). 
- Determinación de sobrevida por la fórmula de Kaplan y Melar. 
- Las curvas de sobrevida de Mantel! y Haenzel. 
- Los resultados se presentarán en curvas de sobrevida, tablas, cuadros y 
gráficas. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

El presente estudio no viola ninguno de los prmc1p1os básicos de la 
Investigación científica en sel'es humanos, establecidos por la Asamblea Médica 
Mundial de la Declaración de Helslnki en 1964, ni las revisiones hechas por la 

misma asamblea en Tokio 1975, Venecia 1983 y Hong Kong 1989. 
Por otra parte, la investigación se apegará a la Ley General de Salud de 

los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigación para la Salud (título 
quinto) y a las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social para 
este mismo fin. 

También respetará los principios bioéticos de autonomía y justicia. No 
requiere de la füma del familiar por ser un estudio retrospectivo, de cualquier 
manera la Información será confidencial. 
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llECURSOS Y FACTIHILIDAD 

RECURSOS HUMANOS: Personal médco (médicos de base y residentes) 
adscrito al Hospital General del Centro Médico La Raza. relacionados con la 
atención de pacientes en el Servicio de Oncología Pediátrica 

RECURSOS FISICOS: Area tísica del Servicio de Oncología Pediátrica del 
Hospital General del Centro Médico La· Raza y área física del Archivo General 
del Hospital General. 

RECURSOS MATERIALES: 
Libretas y hojas de control de registro de la consulta externa y de 

hospitalización del Servicio de Oncología Pediátrica. 
Expedientes clínicos de pacientes con tumor de células germinales. 
Hojas de concentración y captación de datos (anexo 1). 

FACTIBILIDAD: 

Esta Investigación se considera factible ya que sólo requiere de la 
Información y recursos humanos, físicos y materiales disponibles en ta unidad. 

No requiere del financiamiento ni _el apoyo de otras instituciones. 
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CRONOGRAMA DE TRABAJO 

Investigación blbllográllca 

Dlseflo de protocolo de Investigación 

Captura de datos 

Concentración de datos 

Análisis de resultados 

Mecanografía de resultados 

Reporte de resultados y difusión 

TOTAL 

4 semanas 

2 semanas 

8 semanas 

2 semanas 

2 semanas 

1 semana 

1 semana 

20 semanas 
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ANEXO 1 

HOJA DE CAPTACION DE DATOS 

TUl\IOR DE CELULAS GERl\llNALES 

Nombre _____________ Cedula _________ _ 

Edad ___ Sexo Fecha de DX _________ _ 

Tipo Histológico Sitio afectado, ______ _ 

Estadio _____________ ------------

Niveles de MT: 
AFP 
B·HCG 
ACE 

Inicial 
(+) (-) 

(+) (·) 
(+)(-) 

Sitio de Recaída I ________ _ 

Actual 
(+) (-) 

(+)(-) 

(+) (·) 

Sitio de Recaída 11 Fecha, _________ _ 
Sitio de Recaída 111 Fecha _________ _ 

Estado actual del Paciente: (QT) (RT) (VIG) (DEF) (Perdido) 
Fecha de captura del Paciente ____ _ 
Fecha de último control, _______ (Consulta) (Internado) 
Fecha de inicio de TX Fecha de fin TX ______ _ 
Resumen de TX: (VACE) (VBP) (CISCA) (Otro), __________ _ 

Observaciones ______________________ _ 

SVT _____________ _ 

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

SVLE _________ _ 
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ANEXO 2 

ESTADIFICACION DE TUMORES DE CELULAS GERMINALES 

TUMORES EXTRAGONADALES 

E-1 Enfermedad limitada a un órgano o estructura completamente resecada en 
la cirugía Inicial 

E·ll Enfermedad diseminada a estructuras adyacentes al tumor primario pero 
completamente resecable al momento de la cirugía 

E-111 A: Tumor residual microscópico posterior a la cirugía 
B: Tumor resecado incompletamente 

E-IV Enfermada diseminada 

TUMORES DE OVARIO 

E-1 Enfermedad limitada a uno o ambos ovarios, cápsula Intacta y líquido 
perltoneal negativo a células malignas 

E-11 Enfermedad que Incluye cápsula de ovario con extensión pélvlca local, 
nodos retroperitoneales y líquido peritoneal negativo 

E-111 Nodos retroperitoneales positivos y células malignas en líquido perltoneal 
E-IV Diseminación extra abdominal 
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Continúa ... 
ANEX02 

TERATOMA DE OVARIO INMADURO 

E-O Tejido Inmaduro, no actividad mitotica 
E-1 Alguna Inmadurez pero con ausencia de neuroepitelio y limitado a un foco 

de crecimiento 
E-11 Inmadurez presente, neuroepitelio en común, pero no más de 3 campos 

microscópicos por sección 
E-111 Inmadurez y neuroectodermo prominente, más de 4 campos 

microscópicos por sección. 

TUMOllES TESTICULARES 

E-1 Tumor confinado a los testículos, AFP normal después de un mes de la 
orqulectomía y radiografía de tórax y retroperitoneal normal. 

E·llA Similar al grupo I, pero con nodos linfáticos retroperiloneales con 
sospecha de metástasis 

E·llB Metástasis retroperitoneales demostradas en estudios de imagen, niveles 
de AFP persistentemente elevadas 

E-111 Metástasis demostrables más allá del retroperitoneo 
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RESULTADOS: 

Se captaron 

pediátrica 

los expedientes de 

afectados por Tumores 

126 

de 

20 

pacientes en edad 

Células Germinales 

manejados en el Servicio de Oncología Pediátrica del Hospital 

General del Centro Médico La Raza en el periodo comprendido 

entre 1988 a 1993; de los cuales cumplieron con los criterios 

de inclusión 57 expedientes. 

La edad de los pacientes afectados comprende de los 6 meses 

hasta los 15 años, con una media de 4.5+4 años. Bn la (Fig.l) 

se puede observar la distribución por grupos de edad. De los 

57 pacientes, 3 8 son del sexo masculino y 19 del sexo 

femenino, con una relación de 2:1 respectivamente. (Fig.2) 

Los tipos histológicos reportados en orden de frecuencia son: 

Tumor de Senos Endodermicos (TSE) 34 pacientes, Teratoma 

Inmaduro 10 pacientes, Coriocarcinoma pacientes, 

Disgerminoma 5 pacientes (fig.3) Se detectaron 50 pacientes 

afectados a nivel gonadal y el resto a nivel extragonadal; 

siendo el testículo derecho el más afectado (20 pacientes), 

seguido por Testículo izquierdo (14 pacientes), Ovario 

izquierdo (7 pacientes) . 

De los tumores extragonadales 2 se localizaron a nivel 

pineal, 2 a nivel sacrococcigeo, 1 en retroperitoneo, 

mediastino y útero-vagina. (Cuadro l) 

Al momento del diagnóstico 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 realizó tratamiento quirúrgico en 56 pacientes de 57, 

consistente en excisión quirúrgica de la tumoración y/o 

estadificación del mismo. 

Recibieron tratamiento con quimioterapia en 23 pacientes con 

Vincristina-Actinomicina y Ciclofosfamida (VAC), en 7 

pacientes se administró Vincristina-Bleomicina-Platino 

{VBP), en 5 pacientes Cisplatino-Ciclofosfamida-Actino-D 

(CISCA) y en 4 pacientes (Vincristina-ActinoD-Ciclofosfamida­

Epirrubicina (VACE) . Además en 

4 pacientes se utilizó esquema combinado (VAC-VBP-CISCA). 

Por último en 4 pacientes se manejaron con radioterapia, 

todos con diagnóstico de Disgerminoma. (Cuadro 3) 

Por otra parte, se captaron 6 defunciones, tres de TSE, 2 con 

Coriocarcinoma y 1 con Disgerminoma. (Fig.4) 

Se determinó la probabilidad de sobrevida total (STV) a 5 

afias de pacientes portadores de TCG que es de 83\. (Fig.5) 

Además se determinó la sobrevida libre de enfermedad a 5 afias 

. en la misma población que es de 68\(Fig.6). 
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TUMORES DE SENOS ENDODERMJ:COS: Se reportaron 34 pacientes 

afectados de los cuales 29 pacientes (8St) son hombres y 5 

mujeres (lSt) mujeres; con una relación de 5.8:1 . 
respectivamente. Con edades que comprenden de a meses a 15 

años con una media de 3+2.6 años.(Cuadro 4) 

Los lugares de afectación son 31 pacientes a nivel gonadal; 

representando testículo derecho 17 pacientes, testículo 

izquierdo 12 pacientes, ovario derecho e izquierdo 1 paciente 

respectivamente, además de 3 pacientes a nivel extragonadal, 

2 a nivel sacroccigeo y 1 útero-vagina. (Cuadro 5) . De los 34 

pacientes, 30 pacientes se encontraron al momento del 

diagnóstico en Estadio I, 1 paciente en Estadio II y 3 

pacientes en Estadio III. 

Todos los pacientes recibi~ron tratamiento quirúrgico {100\) 

además 18 pacientes (52t recibieron VAC; 10 (26t) pacientes 

VBP, 6 (17t) CISCA y 3 pacientes VACE (9t). Se encontraron 

8 pacientes con recaída y 3 pacientes fallecieron. La SVT es 

de 84t y la SVLE a 5 años de 70% (Fig.7-8). 

Además se determinó la SVT y SVLE entre los distintos 

tratamientos utilizados en el manejo de pacientes con TSE por 

medio de la fórmula de Kaplan y Meier sin encontrarse 

diferencia significativa 

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

sobrevida de Haenzel y Mantel!. (Fig.9-10) 
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TBRATOJIA INMADURO: Se encontraron 10 pacientes afectados, 

con edades que van desde los 6 meses hasta los 14 años, con 

una media de. 6. 6+4 años (Cuadro 6). de los 10 pacientes 7 son 

mujeres y 3 hombres, con una relaci6n de 2.3:1. 

Las zonas afectadas en orden de frecuencia son ovario 

izquierdo 4 pacientes, ovario derecho 3 pacientes, testículo 

derecho 2 y l paciente retroperitoneo (extragonadal) (Cuadro 

7). Se encontraron 8 pacientes en Estadio I al momento del 

diagnóstico y l paciente en Estadio 11 y lII respectivamente. 

No se reportaron defunciones y únicamente se presentaron 2 

pacientes con recaída. 

Los 10 pacientes recibieron tratamiento quirúrgico con 

excisión de la tumoración y en 5 pacientes además se manejó 

con VAC. 

La probabilidad de SVT es de 100\ y de SVLE a 5 años es de 

77\. 

Además se compararon los tratamientos administrados sin 

encontrarse diferencia significativa (p=>O.OS)(Fig.ll-13). 

CORl:OCARCINOHA1 Se captaron 8 pacientes afectados, de los 

cuales 4 son hombres y 4 mujeres con una relación de 1: 1. Con 

edades que comprenden de 1 año a 15 años y con una media de 

S.7S+(cuadro 8). 

Las zonas afectadas en orden de frecuencia son ovario derecho 
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4 pacientes, testículo izquierdo 2 pacientes, testículo 

derecho y mediastino 1 paciente. De los 8 pacientes, 6 se 

captaron en Estadio II y 2 en Estadio I. Todos los pacientes 

recibieron tratamiento quirúrgico y además 5 pacientes 

recibieron VAC, 3 recibieron VBP, 2 CISCA {cuadro 9). 

Se reportaron 2 pacientes con recaída y 2 pacientes 

fallecieron durante su tratamiento. La probabilidad de 

sobrevida total es de 

63\ a s años y de SVLE del 45\, además se confrontaron los 

diferentes tipos de tratamiento en cuanto a SVT y SVLE sin 

encontrar diferencia significativa (Fig.14-17). 

DISGERMINOMA: Se captaron a 5 pacientes afectados, 2 hombres 

y 3 mujeres, con una relación de 1.5:1 respectivamente. Las 

edades comprenden de 6 a 15 años con una media de 11 + 2.8 

años. (cuadro 10) Los lugares de afectación son: 2 en ovario 

izquierdo, 1 en ovario derecho y 2 en pineal. De los 5 

pacientes se encontraron al momento del diagnóstico en 

Estadio I y 1 en Estadio III, IV y II respectivamente. El 

tratamiento utilizado en los pacientes: 4 con cirugía, y 1 

con VACE y CISCA, además 4 pacientes recibieron Radioterapia. 

La probabilidad de sobrevida total es de 100\ a 5 años y se 

SVLE de 49%, cabe mencionar que se reporta una defunción a 

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

Los tumores de células germinales son un grupo de 

enfermedades malignas interrelacionadas, que expresan las 

características totipotenciales de diferenciaci6n de las 

células de las que se originan (1-4). En nuestro servicio los 

TCG representan el cuarto lugar en frecuencia de los 

padecimientos manejados en el servicio, de ellos el tipo 

histológico 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 afias y predominan 

principalmente en el sexo masculino. 

Estableciendose el sitio más común de afectación 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 diagnósticar a los 

pacientes en Estadio I y un 15\ en Estadio II; esto es de 

fundamental importancia ya que el pronóstico de la enfermedad 

· depende primordialmente de la externsión de la tumoración, 

asi como del tipo histológico del mismo. 

El tratamiento principal está basado en la excisión 

quirargica de la tumoración y tomando en cuenta que una gran 

parte de los pacientes es posible diagnosticarlos en Estadio 

I, al realizar el procedimiento quirúrgico, el paciente puede 
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considerarse como curado. En los pacietes con recaída y con 

Estadios más avanzados es necesario además el tratamiento 

quirúrgico, instituir un esquema de tratamiento 

quimioterápico. 

El esquema de tratamiento más utilizado es el de VAC 

(Vincristina-Actinomicina-Cisplatino) seguido por el de VBP 

(Vincristina, Bleomicina y Platino) además de VACE 

VAC+Epirrubicina} y CISCA (Cisplatino,Ciclofosfamida, 

Actinomicina) este tratamiento se instituye de acuerdo a su 

localización, su extensión, extirpe histológica y grado de 

diferenciación. 

Se captaron 6 defunciones de los cuales 4 pacientes tenían un 

sitio de afectación extragonadal y la estadificación al 

momento del diagnóstico se encontraban en Estadio III y IV. 

Se reportó una sobrevida total en los pacientes portadores de 

TCG a 5 años de 83%-. Samuels y Horne reportaron una sobrevida 

del 30 al sota 5 años en pacientes con Estadio I (3,4) y con 

manejo a base de VAC, sin embargo el mis?1o autor reporta otra 

serie de pacientes manejados con esquema de CISCA logrando 

una mejoría hasta en un 93\. 

Así mismo, la sobrevida libre de enfermedad reportada en 

nuestra serie de pacientes es de 63\ a 5 años~ 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 encontrados al momento del 
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diagnóstico en Estadio I, y si bien se manejaron todos con 

cirugía además de tratamiento a base de quimioterapia la 

sobrevida total es mejor a la media dada en los TCG. Similar 

situación 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 compración con los 

tumores anteriores es mala y esto se encuentra reportado en 

al literatura, debido a la pobre diferenciación de los 

tumores y al alto grado de infiltración de los mismos, así 

como su rápida progresión. 

Por lo que los tratamientos son más agresivos en los 

pacientes portadores de estos tumores. 

Si bien se han utilizado diferentes esquemas antineoplásicos, 

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 recaída 

y/o se encuentra al momento del diagnóstico en Estadios más 

avanzados. 

Esto no ha cambiado la sobrevida dada hasta el momento. 

Es importante sospechar la existencia de tumores de células 

germinales taqn pronto como sea posible. Por regla general, 

el hallazgo de elementos extraembrionarios en un tumor de 

células germinales denota un mal pronóstico (4,13,22, 23,24, 

25), sin embargo se ha de planear el tratamiento en el 
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supuesto de que una intervención precoz y una quimioterapia 

coadyuvante, proporcione expectativas razonables para una 

supervivencia a largo plazo libre de enfermedad. 
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CUADRO I ZONAS DB Al'BCTACION DB TCG 
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ESTADIO NUMERO DE % PACIENTES 

ESTADIO 1 42 7396 

ESTADIO 11 9 1696 

ESTADIO 111 5 996 

ESTADIO IV 1 1.796 

Cl1ADRO IX ESTADIO DB LOS TCQ AL llOJIBHTO DBL DU.QNOSTl:CO 
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TRATAMIENTO NUMERO DE 96 PACIENTES 

VAC 23 <10 

VACE 4 7 

CISCA 5 9 

VBP 7 12 

VAC-VBP-CISCA 4 7 

QUIRURGICO 56 98 

RADIOTERAPIA 4 7 

CIJADRO :t:u: TIPO DI: TRATAJIIBKTO UTIL:tZADO ll:N PAC:tll:llTBS 
PORTADORES DE TCG 
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GRUPO DE EDAD NUMERO DE % EN AcOS PACIENTES 

o - 1 15 44% 

1 - 4 15 44% 

5 - 8 2 6% 

9 - 12 1 3% 

13 - 16 1 3% 

TOTAL 34 100% 

CUADRO IV DISTRIBUCIOH POR GRUPO DB BDAD DB TSB 
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ZONA AFECTADA NUMERO DE 
% PACIENTES 

TESTICULO DERECHO 17 50% 

TESTICULO IZQUIERDO 12 35% 

OVARIO DERECHO 1 396 

OVARIO IZOU 1 EROO 1 396 

SACROCOCCIGEO 2 696 

UTERO-VAGINA 1 3% 

TOTAL 34 100% 

CUADRO V ZONAS DE Al'ECTACIOH DE TSE 
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GRUPO DE EDAD NUMERO DE % EN AcOS PACIENTES 

o - 4 2 2096 

5 - 8 4 4096 

9 - 12 3 3096 

1:3 - 16 1 1096 

TOTAL 10 10096 

CUADRO VI DISTRIBUCION POR GRUPO DB BDAD BH PACIDITBS 
PORTADORES DB TBRATOllA DlllADURO 
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ZOMA AFECrADA l'UMERD DE % PAC 1 El,TES 

OVARIO IZQUIERDO 4 40% 

OVAl110 DERECHO 3 30% 

TEST 1 CULO DERECHO 2 20% 

TESTICULO IZQUIERDO o 0% 

RETROPER 1 ·1 üMEO ·1 10% 

TOTAL 10 ·100% 

CUADRO VII ZONAS DE AFECTACION EN PACIENTES PORTADORES 
DE TERATOMA INMADURO 
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GRUPO DE EDAD NUMERO DE % EN Ac:OS PAC 1 Ei'ITES 

O- 'I 2 25% 

'1-4 2 25% 

5-8 2 25% 

9-12 o 0% 

'13- '16 2 25% 

TOTAL 8 100% 

CUADRO VIII DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD EN PACIENTES 
PORTADORES DE CORIOCARCINOHA 
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TIPO DE NUMERO DE 
% TRl\TAMIEMíO PACIENTES 

OUIRURGICO 8 'IDO% 

VAC 5 62. 5% 

VBP 3 37. 5% 

CISCA 2 25% 

CUADRO IX TRATAMIENTO UTILIZADO EN PACIENTES PORTADORES 
DE CORIOCARCIHOMA 
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GllUPO DE EDAD NUMERO DE % EN AcOS PACIENTES 

o -7 ., 20% 

o - '15 '1 80% 

TOTAL 5 100% 

CUADRO X DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE PACIENTES 
PORTADORES DE DISGERJIINOHA 
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F:IG. 1 D:ISTR:IBUC:ION POR GRUPOS DE EDAD DE TCG 
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PIG. 2 DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS TCG 



41 

60% 

'IU!'!i 

FIG. 3 DISTRIBUCION DE TCG DE ACUERDO A TIPO BISTOLOGICO 
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FIG. 4 HORBI-MORTALIDAD DE TUMORES DE CELULAS GERMINALES 
EN POBLACION PEDIATRICA 
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FJ:G. 5 PROBABJ:LJ:DAD DE SOBREVJ:DA TOTAL DE TCG 
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PROBABILIDAD DE SOBRBVIDA LIBRE DB ENPBRMBI>AD DB 
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l\r:DS 

PIG. 7 PROBABILIDAD DE SOBREVIDA TOTAL EN PACIENTES 
PORTADORES DE TSE 
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FIG. 8 PROBABILIDAD DE SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD EN 
PACIENTES CON TSE 
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FIG. 9 PROBABILIDAD DE SOBREVIDA TOTAL EN PACIENTES CON 
TSE EN TRATAMIENTO CON VAC 
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PIG. 10 PROBABILIDAD DB SOBRBVIDA TOTAL EN PACIBllTBS CON 
TSB EN TRATAHIBHTO CON VACB 
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FIG. 11 PROBABILIDAD DE SOBREVIDA TOTAL EN PACIENTES CON 
TSE TRATADOS CON VBP 
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P:tG. 12 PROBABILil>AII l>B SOBRBVIl>A TOTAL Bff PACIBKTBS CON 
TSB TRATAIIOS CON CISCA 
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FIG. 13 PROBABILIDAD DE SOBREVIDA LIBRE DE BNPBJ!MEl)AD EN 
PACIENTES CON TSE TRATADOS CON VAC 
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FJ:G. 14 PROBABJ:LIDAD DB SOBRBVIDA LIBRB DB BNFBRKBDAD EN 
PACJ:BNTBS COH TSB TRATADOS COH VACB 
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FIG. 15 PROBABILIDAD DE SOBRBVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD EN 
PACIENTES CON TSE TRATADOS CON VBP 
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FXG. 16 PROBABXLIDAD DE SOBREVXDA LIBRE DE BNFBRHEDAD EN 
PACIENTES CON TSE TRATADOS CON CXSCA 
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FJ:G. 17 PROBABILIDAD DE SOBREVIDA TOTAL EN PACIENTES 
PORTADORES DE TERATOMA INMADURO 
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PIG. 18 PROBABILIDAD DE SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD EN 
PACIENTES PORTADORES DE TERATOllA INMADURO 
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FIG. 19 PROBABILIDAD DE SOBRBVIDA LIJIRB DE BNPBRJIBDAD EH 
PACIENTES CON TBRATOllA l!lllADURO TRATADOS Sl:N VAC 
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FIG. 20 PROBABILIDAD DE SOBREVIDA TOTAL EN PACIENTES 
PORTADORES DE CORIOCARCIHONA 
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FIG. 21 PROBABILIDAD DE SOBREVIDA LIBRE DE ENFERHEDAD DE 
PACIENTES PORTADORES DE CORIOCARCINOHA 
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FJ:G. 22 PROBABILIDAD DB SOBRBVIDA BK PACJ:BNTES CON 
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l!'IG. 23 PROBABILIDAD l>B SOBRBVIl>A LIBRB DB BNPBRJlllI>All BN 
PACIBHTBS CON CORIOCIJ!CINOllA TRATADOS CON VAC 
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PIG. 24 PROBABILIDAD DE SOBREVIDA TOTAL DE PACIENTES 
PORTADORES DE DISGERMINOMA 
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FIG. 25 PROBABILIDAD DE SOBRBVIDA LIBRE DB BNFBRJIBDAD EN 
PACIENTES DE DISGBRHINOMA 
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