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RESUMEN 

El grupo de tumores de células genninales corresponde al 3 % de la incidencia de 
enfennedades malignas en la infimcia. En· nuestro hospital corresponde al 6to. lugar de 
frecuencia de los niños con cáncer. 

Objetivo: Determinar las caracteiísticas clínicas, evolución y respuesta al tl'Btamiento de los 
oillos con twnor de 0:élulas germinales atendidos en el hospital de pediatría del CMN S XXI. 

Se determinó la histología, sitio anatómico, el e•1adio clínico y respuesta al 
tratamiento antineopúísico y determinar el porcentaje de sobrevida a 5 años y el tiempo libre 
de enfennedad. 

Diseño: Se realizó ~n estudio retrolectivo, observaciona~ longitudinal y descriptivo en el 
servicio de Oncología del Hospital de Pediatría del CMN S XXI: 

Material y métodos: Se realizó revisión de expedientes clínicos de donde se obtuvo la 
información que incluyó edad al diagnóstico, se,m, sitio de presentación, estadio clinico­
patológico al diagnóstico, tipo de tratamiento, respuesta al manejo, titutlo de marcadores 
tumorales y sobrevida a cinco años. 

Resultados: Se incluyeron un total de 46 pacientes con diagnóstico de tumor d~ células 
genninales: de localización gonadal se incluyeron 24 a nivel testicular y 13 de ovario; 9 
extragonadales 4 sacrococcígeos, 3 abdominales y 2 de mediastino. En éste grupo de 
pacientes la sobrevida global y libre de eofennedad en las que se incluyeron todas las 
variedades y los estadios de tumores germinales fué de 83% a 5 años. 

Conclusiones: En el presente trabajo obtuvimos una sobrevida libre de enfennedad de 83% 
con la utilización de los esque!Dlls de quimioterapia establecidos, así como la utilización de 
tratamiento niultidisdplinario con cirugía y radioterapia. El tumor de senos endodérmicos, 
fue el más frecuente, seguido por los tumores mixtos, el teratocarcinoma, carcinoma 
embrionario, coriocarcinoma y teramas siguieron en orden de frecuencia. Los estadios al 
diagnóstico más frecuentes fueron en estadio I y 11, con buena respuesta al tratamiento. La 
mortalidad se presentó en 1 paciente en estadio II y dos en estadio llI y en estadio IV. 

Nue•1ros resuhados fueron similares a los reportados por la literatura. 



Tlw ;!lºOU(J of'J!l'flnhi:tl cd~s acl'ounr~ for J'V,,· tlm .iucidl'lll"l' of 
malig,mmt iním.lt di.!wnsl'. At uur hospit;d rhi~ fador holdS · ~i:dh plan~ in 
fr<'CUl'llCJ" in child caucer. 

Ohjl'ctivc: To dctcrmim• clinical characttoristics. dlWl'.lopmc.•l1t mul 
rúspon!i.c to trc:ttmtnt in childrl'll with v_l'1·minal ccll tUmol'S,. wich werc 
nltended "t tll<' lfu•)litnl de P<•diatri:i, Centro Médico N:icinrud Siglo XXI. 

Tht• followin~ factm·~ wt~rc.~ dt'fol'mincd: hi.stol.ogy~ anatomi~ s~h·, 
clinical condition ~1nd l"l'.spo1tst• tu antim.'OJJ(nsic trl!afrnt•nt, ·as .. lVcll as 
determining the pcrccntagc (Jf survil'al past 5 )'C!ars of a:it~ a·nd.rrcCi'th~e of 
disett:'il'. · · 

. . ; .. '.. : 

Dt>tiign: A 1·t•froledivt\ obii.t•rvationnl, lonAitudintll".iind,:.ll'7~~1_"~J''¡~,." 
study wns :1rricd out in thc oncology ~crvicc, Hospiral de Pt'dinti-ia.:CMN S 
XXI. . ·· · 

,\1aforial :md ml'tlmds: Clinicnl files Wl'rc rt'\'ic.~wcd arul Uw 
infnnnation found thl'rc includcd age at thl' timl" oí dhiJ!nosis, scx, .'iitl'. or 
11lacc of prcuntntion, clinical puthnlogicnl cnnditiun. ty1u~ of tr<'ntm"nt, 
rl'sponsc upon lumdum1 typc of tumoral mnrkings .nnd sun•h•nl pnst 5 
ycar• ofagc. 

Rl'sulh: lncluded wa.s a total of 46 patit•nts having germinal ct•ll 
tumor diagnosis~ gonadal location 24 cast•s Wl'rl' inclu<fod a l<'sticuclc ll'vrl 
and 13 at Ol':tl'Y lt'vcl; thcn~ wcre 9 l'Xtn.1J.!onadalcs, 4 sncroccocyJ!COUs, J 
uhdomim1J and 2 mida.dinum. 

In this grnup of patit'nb. ovt•rall sun'i\'al ancl fnX'l timt' of disl'.mu~, 
in wich all the varietirs and conditions of ~l'rminal tmnors wt•rc.~ includrd 
wus 83% ut S yca ... ofage. 

Conclusion~: In the presl'nt pnpl'l\ wc ohtninc..•d n din•a!iC frrt~ 

survivul of 83 °/o, using the t•st;tblisht•d cht•nrntfll'rapy outlint•s as· wc.•11 mi 

rite Usl' of multidisciplinary treatmt'llf with surgcr,· and radic1Cftc..'ra11y. 
Tumurs in c.•ndodcnnic sJnmws w;i.s thc mnst usual, followt!d hy_ mixed 
tmnors, tcratocarcinoma, t'mhriormry carcinomu, corincnrcinom:a. y 
tt'ratomas wcro nt':d in ordcr or frt'qucncc • Tlu.\ rnod frcqucnt stagt's upnn 
diagnosis WC're in 1 nnd 11 stng<', with v.ond n\~JIClll!ilC' ·to frl'.nhnt'nt 
mortality wm. prcscnt in onc pati<'nl in thc 11 st:1gc, two in thc 111 stn~t·. und 
two in IV stagc. Our rt>suUs wer(~ similar to thosu rcpurtcd in tht• 
litcrnturc cnnsultt•d. 
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ANTECEDENTES 

Los tumores de células germinales corresponden a un gxupo de neoplasias malignas 
que se desarrollan dentro de las gónadas, se qerivan de las células genninales primordiales 
reconocibles en el s•co vitelino del embrión d~sde la 4a semana de gestación y que emigran 
a lo largo del reborde gonadal hacia la gona<la primitiva. Si durante su migración algunas 
células quedan " atrapadas " a lo largo de esta vía , pueden desarrollar tumores en etapas 
tardias. Esta migrnción puede explicar tumor de células germinales en sitios como 
retroperitoneo, región sacroccocígea y la misma gónada. Las localizaciones menos comunes 
como cabeza .Y cm:llo, mediastino, estómago y riñones pueden ser causadas por una 
migración aberrante ( 1 ). 

Para comprender la relación de diversos tipos de tumores de células germinales 
debe pensarse en ell JS como derivados de diversas etapas de maduración celular. La célula 
germinal original d .,be diferenciarse en una ¡nenos primitiva para constituir los tumores 
seminomatosos (se•cúnomas y disgerminomas); pero pueden convertirse en otra célula 
germinal primitiva dando origen a tumores no seminomatosos como el carcinoma 
embrionario. Con w•a diferenciación posterior a ésta linea, pueden llegar a formarse tumores 
de origen extraemb;ionario (coriocarcinoma, tumor de senos endodérmicos) ó embrionario 
(teratomas).(I). 

Dependiendc de las características patológicas, éste tipo de tumores se ha clasificado 
según la Organizaci"n Mundial de la Salud, en disgerminomas (ó seminomas) y tumores de 
células germinales no seminomatosos (nSGTC). Los tumores de células germinales no 
seminomatosos se dividen en cuatro grupos; el primer grupo son los derivados del saco 
vitelino, productores de alfafetoproteina (AFP); el segundo grupo son los coriocarcinomas y 
secretan hormona gonadotropina coriónica (B- HGC), el tercer grupo incluye el carcinoma 
embrionario (CE) que no secreta AFP ni B·HGC, el cuarto subgrupo es el de los teratomas 
caracterizados por tejido bien diferenciado, como hueso, nervios, dientes, cuando la 
diferenciación no es completa, el tumor se considera inmaduro y maligno. (2). 

Para fines 1:e estudio y tratamiento, se clasifican de acuerdo al estadio de la 
enfermedad basand1 ";e en el sitio primario del tumor, en la invasión a los márgenes de la 
resección quinírgicl1, en la presencia de enfermedad en los nódu1os linfiticos, en los estudios 
citológicos de los tejidos y de liquido peritoneal ó de ascitis de acuerdo a éstos puntos Ja 
clasificación de St. !ade Children's Research Hospital se divide en estadios: 

Estadio 1: Tumor totalmente resecado, con márgenes negativos, nódulos linfiiticos 
negativos y marcadores tumorales negativos al mes de seguimiento. 



Estadio U: Tumor totalmente resecado, con márgenes positivos, involucro de 
nódulos linfitticos, liquido peritoneal negativo y marcadores tumorales negativos. 

Estadio ill: Enfermedad residual e involucro de nódulos linfiíticos, el liquido 
peritoneal y los marcadores tumorales pueden ser positivos ó negativos. 

Estadio IV: Involucro de las vísceras abdominales, CC!n metástasis a distancia con 
marcadores tumorales positivos o negativos. 

Los tumores de células germinales en todas las localizaciones representan 
aproximadamente el 3% de las enfermedades malignas en niílos y adolescentes. La incidencia 
anual de éstos tumores se estima en 4.2 casos de tumor de células germinales por millón de 
población (1). El pronóstico de los pacientes con tumor de células germinales era muy pobre 
hasta antes del advenimiento de la quimioterapia, para éste tipo de tumores, la sobrevida era 
solamente entre 1 O y 20 % después de el tratamiento con cirugia y radioterapia combinado. 
La introducción de quimioterapia incrementó la proporción de sobrevida en los pacientes 
adultos con tumores de ovario al 58 % aproximadamente. El uso de la combinación de 
quimioterapia con vincristina, actiniomicina O y ciclofosfamida (VAC) en niños con éste tipo 
de tumores, confirma su efectividad con 70 % de sobrevida en 18 a 120 meses en nna serie 
reponada (3). La experiencia en pacientes adultos con el uso de cisplatino, bleomicina y 
vinblastina sugiere que ésta combinación es también efectiva, aunque hay más datos de 
toxicidad en los pacientes pediátricos.(5). 

Según lo reponado por St. Jude Children's Research Hospital en un estudio 
realizado en 60 pacientes la sobrevida estimada a 5 años fué 100 % para los pacientes en 
estadio 1, 87 % para pacientes con estadio II, 72 % para los pacientes con estadio m y 56 % 
para los pacientes con estadio IV. Los pacientes con tumores testiculares de cualquier 
estadio o en estadio 1 y II de ovario tuvieron una sobrcvida de 100 % a cinco años y una 
media de 6 años 9 meses libres de enfermedad (3 ). 

Al parecer la sobrcvida 110 se modifica de acuerdo a la localización de los tumores en 
relación a gonadal y extragonadal , un repone de Me Aleer del Royal Marsen Hospital 
refiere una sobrevida de 2 a 5 años en 82 % de los pacientes para los tumores 
extragonadales y de 78 % para los gonadales (6). 

El cuadro clínico varia dependiendo de la localización de la tumoración primaria. Lo< 
tumores que se localizan en región sacrococcigea, genitales y abdomen pueden manifestarse 
como un aumento de volumen entre el cóxis y el recto, pueden provocar obstrucción 
urinaria, constipación, dolor al evacuar, distensión abdominal con dolor de grado variable y 
en caso de comprometer la médula espinal, pueden causar parálisis ó paresia de 



extremidades inferiores. Por su localización •pueden detectarse facilmente mediante un 
examen minucioso que incluya tacto rectal y exploración de testículos. Los tumores que se 
loca!Wm en región 1 etroperitoneal dan síntomas dependiendo de la compresión a los órganos 
vecinos alterados. Con respecto a los tumores que se localiz.an en mediastino, los teratomas 
benignos frecuentemente se descubren en forma accidental en radiografias en pacientes 
asintomáticos, cuando hay síntomas se relaciona a un crecimiento importante de la 
tumoración dentro del mediastino anterior y superior; dolor torácico, disnea y tos son los 
síntomas más frecuentes. Puede presentarse síndrome de vena cava superior, ruptura de 
arbol traqueobronquial y neumonla (7). 

Con fines de diagnóstico, después de un examen fisico minucioso, se enfocarán los 
exámenes de extensión de acuerdo a la localiución de la tumoración. Es de gran utilidad la 
radiografía simple de tórax y abdomen, así como la tomografia computada del sítio afectado, 
para verificar localización y extensión de la tumoración, y para comprobar el compromiso 
de los ganglios linfáticos regionales implicados. Es indiscutible la utilidad de los marcadores 
tumorales séricos como la AFP y B-HGC pues nos orientan hacia un diagnóstico, permiten 
establecer un pronóstico, monitorizar la efectividad de un tratamiento y establecer recaída. 
La elevación exagerada de los marcadores generalmente indica un pronóstico pobre y en 
otras ocasiones puede indicar la necesidad de utiliz.ar un tratamiento más agresivo. La 
subwtidad Beta de la HCG debe considerarse porque se incrementa la especificidad y porque 
algunos tumores secretan solamente la subwtidad beta.(8). En algunos estudios, se reportó 
que uno de ambos marcadores se elevó en 89 % de los pacientes con cancer testicular no 
seminomatosos. Las elevaciones se detectaron basta en el 18% de los pacientes con 
enfermedad estadio J, en 52 % a 82 % de pacientes con enfermedad estadio II y en 87 % a 
100 % de pacientes con estadio ID de la enfennedad.(8,9). Los niveles de AFP de 500 a 
1000 ug/cll correlacionan con wia disminución de la sobrcvida (10). 

El coriocarcinoma puede secretar B-gonadotropina coriónica humana (B-HGC), los 
tumores de senos endodérmicos se relacionan con la elevación de Alfafetoproteina (AFP). 

Los sitios de metástasis más frecuentes en éste tipo de neoplasias son a pulmón, 
hígado, nódulos linfiíticos regionales y al sistema nervioso central; y con menor frecuencia a 
hueso y rara vez a médula ósea. ( 1 ). 

La clasificación histológica ( 1) de los tumores de células germinales es la siguiente: 

l. Teratoma a) Maduro 
b) Inmaduro 
e) Con componente de tumor maligno .. 

II.Germinoma 

III.Carcinoma Embrionario. 



IV. Tumor de Senos Endodérmicos. 

V. Coriocarcinoma. 

VI.Gonadoblastoma. 

Los teratomas son neoplasias derivadas de las células germinales con capacidad 
plnripotencia~ éstos tumores contienen tejido derivado de las tres capas genninales. Los 
elementos reconocidos del ectodermo, originan epitelio escamoso y tajido neuronal; del 
mesodermo se origina el músculo, dientes, cartilago y hueso. El endodermo da origen a 
glándulas mucosas del tracto gastrointestinal y respiratorio. Estos tejidos crecen en una 
localización aberrante de su posición anatómica normal, se desarrollan y maduran a una 
velocidad independiente a los tejidos ú órganos a que dan origen. Estas neoplasias 
contienen células crnbrionales, fetales ó de tipo adulto, que crecen de forma desorganizada. 
El cornportanliento biológico ·de los teratomas es generalmente benigno, sin embargo el 
potencial de transformación maligno existe en las capas gemiinales. Los teratomas se han 
clasificado histológicamente en maduros (85 %) e inmaduros (15 %), dependiendo del grado 
de maduréz y de la cantidad de componente neuroepitelial. Los teratomas se han asociado 
con algún otro tipo de tumores malignos germinales, como el tumor de senos 
endodérmicos, carcinoma embrionario y coriocarcinoma. 

Los teratomas malignos ó inmaduros constituyen del J al 5% de las lesiones 
malignas de la infancia, son por lo general sólidos, en comparación con los teratomas 
benignos que a menudo son q1ústicos. El componente vnria desde un tejido completamente 
diferenciado, hasta células indiferenciadas. De manera característica, los teratomas son 
tumores de la línea media .ó tumores que afectan gónadas. La localización de acuerdo a la 
frecuencia es sacrococcígea (51 %), ovárica (17 %), testicular (12 %), mediastinica (6 %), 
retroperitoneal (4 %) y diversas (JO %). Los teratomas malignos se pueden diseminar por 
invasión local hacia el tejido adyacente, por vía lioliíticn hacia ganglios distantes, ó por vía 
hcmatógena a pulmón, hueso, hígado ú otros órganos. 

Se ha reportado que los niños con antecedentes familiares de terotornas tienen mayor 
incidencia de éste tipo de neoplasias. Las manifestacüones clínicas varian dependiendo del 
sitio afectado, pero lo más frecuente es que se presente aumento de tamaño sacrococcígeo, 
genitn~ abdominal o mediastinal, pueden provocar datos de obstrucción de vías urinarias, 
constipación, parÁlisis ó paresia de extremidades (en caso de comprometer médula espinal), 
puede haber distensión abdominal. disnea, tos, dolor torácico, síndrome de vena cava 
superior (en caso de tumor mediastinal). A la exploración física, se va a encontrar aumento 
de tamaño en el sitio de la tumoración, en caso de que ésta puede manifestarse en esa forma, 
así como se puede encontrar datos de compresión por incremento de eJ tamaño tumoral. En 
el caso de los teratomas, los marcadores tumorales nos indicarían componente mixto de 
dichos tumores. Se solicita radiografia de tórax y abdomen para evaluar la extensión 
tumoral, también es de utilidad la urografia excretora, enema baritado, tomogralia 
computada de la región afectada. 



De acuerdo a su histopatología se clasifican en : 
Grado O: Todo el tejido maduro, sin actividad mitótica. 
Grado 1: Escasos focos de anormalidad celular o tejido embrionario me1.clado con 
elementos maduros, con mitosis ocasionales. 
Grado 2: Cantidad moderada de tejido embrionario mezclado con elementos 
maduros con actividad mitósica moderada. 
Grado 3: Compuestos primordialmente de tejidos embrionarios con gran actividad 
mitótica. 

Con respecto al tratamiento, la excisión quirúrgica de la tumoración cuando ésta es 
histológicamente benigna, será el tratamiento curativo y definitivo de la enfermedad. Cuando 
histológicamente •e demuestra malignidad, el tratamiento quirúrgico está indicado 
ameritando otras modalidades de tratamiento. 

TUMORES DE OVARIO: 
Con,tituyen entre el J y 2 % de los tumores de la infancia de ellos el 75 % 

tienen comportamiento maligno. Se presentan a cualquier edad, peroson más comunes entre 
los 6 y 13 años de edad. 

El riesgo de malignidad se incrementa en gran medida en las niñas menores 
de JO años de edad. Los factores de riesgo nq están aún bien establecidos, salvo en algunos 

síndromes genéticos. Las metástasis se producen a través del drenaje linfático, por 
extensión directa, por vía intraperitoneal y por vía hematógena. 
Dentro de las manifestaciones clínicas, se presentará tumoración abdominal palpable, 

distensión abdominal, dolor abdominal en grado variable, pudiendo llegar a presentar 
abdomen agudo. Se puede presentar hemorragia transvaginal, pubertad precóz, virilización 
(en caso de que el tumor sea productor de hormonas), transtomos menstruales en pacientes 
púberes. A la exploración física se puede encontrar datos de irritación peritoneal con cuadro 
abdominal agudo, presencia de líquido libre en cavidad, obstrucción intestinal, crecimiento 
de vísceras (hepatomegalia y esplenomcgalia), virilización y precocidad sexual. Dentro de 
los auxiliares de dia¡µióstico la biometria hemática y cuenta plaquetaria son de utilidad para 
verificar la función a1edular, asi como bJ medición de marcadores tumorales, es indiscutible 
la utilidad de ultr .• sonido abdominal, uro grafía excretora y tomografia computada de 
abdomen. Son malignos cerca del 84% de los tumores de células gerrninakes en los niños 
menores de 1 O añm· de edad. El tumor maligno más común es el disgerruinoma, el segundo 
es el tumor de seno'; endodérmicos. 

La clasificac·ón de acuerdo a la FEDERACION INTERNACIONAL DE 
GINECO OBSTEl :llCIA (FIGO)(J,2.3): 

Etapa 1: Crecimieuto limitado a los ovarios. 
Etapa la: Crecimieuto limitado a un ovario; no hay ascitis. No hay fumor en la superficie 
externa; bJ cápsula 'stá intacta, cápsula rota ó ambas cosas. 



Etapa lb: Crecimiento limitado a ambos ovarios; no ascitis. No hay tumor sobre la 
superficie externa, cápsula intacta. Tumor presente en la superficie externa, cápsula ó 
cápsulas rotas o ambas cosas. 
Etapa le: Tumor en etapa la ó lb, pero con ascitis, manifiesta con lavados peritoneales 
positivos. 
Etapa ll: Crecimiento que afecta a uno o varios ovarios con extensión pélvíca. 
Etapa lla: Extensión, metástasis ó ambas cosas hacia útero, trompas ó ambos. 
Etapa Ilb: Extensión hacia otros tejidos pélvicos, incluso peritoneo y útero. 
Etapa lle: Tumor de etapa Ila ó Ilb, pero coq ascitis manifiesta ó con lavados peritoneales 
positivos. 
Etapa Ill: Crecimiento tumoral que afecta a uno o ambos ovarios, con metástasis 
intraperitoneales, fuera de Ja pelvis, ganglios retroperitoneales positivos o ambas cosas. 
Tumor limitado a la pelvis verdadera, con extensión maligna histológicamente comprobadas 
hacia intestino delgado y hacia epiplón. 
Etapa IV: Crecimiento que afecta a uno o ambos ovarios con metástasis a distancia. Si hay 
derrame pleural debe de haber citología positiva para asignar el caso a la etapa IV. 

Con respecto al tratamiento, en todos los casos estará indicada la cirugía, tanto para 
resección de la tumoración, como toma de biópsia cuando el volumen tumoral no permite su 
exéresis completa. Durante la laparotomía ddebe examinar el líquido de ascitis. La 
radioterapia es una modalidad de tratanúento que se emplea como medida adyuvante en 
todos los casos de tumores ováricos especialmente cuando se trata de disgerminoma. 

TUMORES DE TESTICULO: 

Los tumores de testiculo en la infancia parecen en edades menores de 5 años, con 
una media de edad de 18 meses. Casi el 75 % de los pacientes tienen menos de 24 meses. de 
edad. La frecue11cia aumenta después de la pubertad. La neoplasia testicular se puede 
clasificar en dos categorias amplias: la de origen germinal y las de origen no genninal. De 
todos los tumores de células gemúnales el 1 O % ocurren en el testiculo criptorquídico, estos 
pacientes tienen un riesgo 24 veces mayor de cáncer en comparación con los varones en los 
que han descendido los testículos, el riesgo es incluso más elevado en los testículos 
abdominales en comparación con los de ubicación más baja. De los testículos criptorquídicos 
1 S % se encuentran en el abdomen, y de todas maneras constituyen hasta el 50 % de las 
lesiones malignas testiculares. La frecuencia de tumores de células germinales es también 
más elevada en el testículo contralateral descendido normalmente en el paciente que tiene 
antecedentes de criptorquidea. La diseminación metastésica se produce por los linfáticos, 
con afección frecuente a los ganglios parnórticos e iliácos, por vía hematógena 
primordialmente hacia pulmón e hígado. Generalmente el tumor testicular es indoloro, hay 
aumento del volumen escrotal, puede presentarse como cuadro clínico de escroto agudo. 
Hay w1 incremento en el tamaño y consistencia de la tumoración testicular, presencia de 
lúdrocele que no translumina, puede haber compromiso de ganglios linfiíticos 
retroperitoueales, crecimiento de vísceras abdominales ó masas palpables. Dentro de los 
auxiliares de diagnóstico es de gran utilidad los marcadores tumorales principalmente 
alfafetoproteina (AFP). Se confirma por USG testicular, linfografia pedía bilateral, 



tomografía computada de abdomen, principalmente en los casos avanzados, gammagrafia 
hepatoesplénica. 

En los varones postpuberales los tumores de células germinales constituyen 95 % de 
las neoplasias testiculares, con el siguiente orden de presentación: seminoma, carcinoma 
embrionario, teratocarcinoma y cotiocarcinoma. En la etapa prepuberal también predominan 
los tumores de células germinales (7 5 % de todos los tumores de testículo), pero en ésta 
edad son más frecuentes los tumores de senos endodémúcos y los teratomas. Son menos 
frecuentes el carcinoma embrionario y seminomas. El tumor de senos endodérmicos 
contituye el 85 % de todos los tumores de células germinales.( 1,2,4 y 6) 

De acuerdo n su extensión se menciona la clasificación Modificada de Collins OH: 

Estadio I: Tumor localizado a testículo. Sin invasión más alla del escroto. 
Estadio ll:Metástasis ganglionares retroperitoneales determinado por linfitngiografia pedía ó 
por estudio histológico. 

a) mínima: 5 ó menos ganglios positivos y bien capsulados. 
b) moderada: 6 ó más ganglios linfiíticos afectados. 
e) mnsiva: enfennedad retroperltoneal masiva, usualmente palpable desde la 

exploración fisica. Pueden estar invadidos por contiguidad las estructuras 
vecinas. 

Sin evidencia de enfermedad por arriba del diafragma. 

Estadio fil: Tumor metastásico por arriba del diafragma o <11 órgano sólido (hígado, 
cerebro). 

El tratamiento quirúrgico esta indicado en todos los casos de tumor testicular 
debiéndose realizar orquiectomía con ligadura alta del cordón espenruítico a través de 
insición inguinal. La biópsia por pwtción está contraindicada, asi como la biópsia 
transcscrotal La manipulación excesiva transoperatoria puede condicionar diseminación 
tumoral. Si un niño presenta un tumor en etapa I y éste es menor de dos años, bastará la 
orquiectomía y cerca del 7S % de los nidos se curarán con éste criterio en comparación con 
sólo el 30 % de los 111nyores de 2 años. En caso de enfermedad en etapa 1, la disección de los 
ganglios linfiíticos retroperitoneales no majoran la sobrevida libre de enfermedad de éstos 
pacientes. La linfadenectomía retroperitoneal sistémica no se recomienda puesto que sólo 
del 5 al 15% de los pacientes tiene metástasis ganglionares. La radioterapia se emplea eu los 
pacientes n partir del estadio ll, asi como con quimioterapia. 

Dentro del soguimiento de éstos pacientes es importante Ja wedíción de marcadores 
tumores de menos cada 3 meses ó antes en caso de sospecha de recatda. El alta de el 
paciente no debe se~ antes de 5 años postquimioterapia. 



Los esquemas de quimioterapia empleados en los pacientes con tumores germinales 
han sido: 

VAC 
Vincrislina 2 mg/m2 s. c. dosis única • 
Actinomicina 10- 15 mcg/kg por 5 días + 
Ciclofosfamida 200 mg/m2 s.c. por.3 dias 

CISCA 
Cisplatino 120 mg/m2 s.c. dosis única 
Ciclofosfamida 600 mglm2 s.c. por 2 dias 
Epirrubicina 70 - 90 mg/m2 s.c. dosis única 

VIP 
VP 16 100-120 mg/m2 s.c. por 3 dias 
Ifosfamida 2 gr./m2 s.c. por 3 días -
Platino 50 mg/m2 s.c.por 3 dosis 

• Sin pasar de 2 mg. por aplicación 
+ Sin pasar de SOOmg por aplicación 
- Uroprotección con MESNA al 60 % de la dosis de lfosfamida.(15). 

Los tumores con localización a nivel de Sistema Nervioso Central son 
patológicamente similares a los tumores extracraneales, sin embargo tanto el 
comportamiento clfnico como el manejo médico oncológico marcan la diferencia entre ellos 
y los tumores extracraneales, por lo que no se incluyeron en éste estudio. 



Los esquemas de quimioterapia empleados en los pacientes con tumores germinales 
han sido: 

VAC 
Vincristina 2 mg/m2 s.c. dosis única • 
Actinomicina 1 O· 1 S mcg/kg por S días + 
Ciclofosfamida 200 mg/m2 s.c. por 3 días 

CISCA 
Cisplatino 120 mg/m2 s.c. dosis única 
Ciclofosfamida 600 mglm2 s.c. por 2 días 
Epirrubicina 70 - 90 mg/m2 s.c. dosis única 

VIP 
VP 16 100-120 mg/m2 s.c. por 3 días 
lfosfamida 2 gr./m2 s.c. por 3 dias • 
Platino SO mglm2 s.c.por 3 dosis 

• Sin pasar de 2 mg. por aplicación 
+ Sin pasar de SOOmg por aplicación 
• Uroprotección con MESNA al 60 % dela dosis de Ifosfiunida.(IS). 



OBJETIVO GENERAL 

Determinar las caracteristicas clínicas, evolución y respuesta al tratamiento de los 
niños con tumor de células genninalcs atendidos en el Hospital de Pediatría. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

!.) Dctenninar la variedad histológica al momento del diagnóstico de los tumores de células 
germinales. 

2.) Determinar el sitio anatómico de presentación de los tumores de células germinales. 

3.) Determinar el estadio clínico al momento del diagnóstico. 

4.) Conocer la respuesta al tratamiento antineoplásico. 

5.) Determínar el porcentaje de sobrevida a 5 años y tiempo hore de enfermedad. 



PLANTEAMlli"NTO DEL PROBLEMA 

¿ Cuales son las características clínicas, evolución y respuesta al tratamiento de los niños 
con tumor de células germinales en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional 
Siglo XXI? 

¿ Cuál es el sitio anatómico, la variedad histológica y el estadio clínico al momento del 
diagnóstico de los niños con tnmor de células germinales de el Hospital de Pediatría ? 



JUSTIFICACION 

• 
El conocimiento clinico, epidemiológico y de sobrevida en pacientes pediátricos con 

tumor de células germinales en nuestro país no se ha descrito. Hay reportes previos en la 
literatura mwidial en los que se reporta una sobrevida a 5 rulos de 80% . Es importaote 
describir la variedad de tumor de celulas germinales, así como su frecuencia y estadio en el 
cuál es diagnosticado y aoalizar la respuesta al tratamiento administrado para evaluar la 
utilidad de los esquemas de manejo y modificar algwios lineamientos en beneficio del 
paciente, como tiempo y duracion de tratamiento, esquemas quimioterápicos más eficientes 
y menos tóxicos, evaluar el empleo sistématico de la radioterápia y determinar la posibilidad 
de susbtituirla por quimioterapia y reducir las secuelas provocadas por el mismo tratamiento. 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio retrolectivo, observacional, longitudinal y descriptivo en el 
servicio de Oncología del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo XXI, el 
cuál es un centro de referencia de tercer nivel de atención médica, con pacientes que 
ingresaron de 1989 a 1994. Se incluyeron pacientes menores de 16 años de edad, de ambos 
sexos, con diagnóstico comprobado histopatológicamente de tumor de células germinales. 
No se itÍcluyeron pacientes tratados fuera del hospital en cualquier etapa de la enfermedad 
ni pacientes con tun10res en sistema nervioso central. 

De los expedientes clínicos se obtuvo la información, que incluyó edad al 
diagnóstico, sexo, sitio de presentación, estadio clínico,tipo de tratamiento, respuesta al 
manejo, títulos de l!larcadores tumorales y sobrevida a cinco aiios, con ó sin evidencia de 
enfermedad activa. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Para cada v•riable frecuencia simple, proporciones y porcentaje. Se realizaron curvas 
de sobrevida tipo K1plan-Meir. 



RESULTADOS. 

Se incluyeron un total de 46 pacientes con diagnóstico de tumor de células 
germinales: gonadales 24 a túvel testicular y 13 de ovario; 9 extragonadales 4 
sacroccoclgeos, 3 abdominales y 2 de mediastino. En éste grupo de pacientes la sobrevida 
global y libre de enfermedad, en las que se incluyeron todas las variedades y los estadios de 
los tumores germinales fué de 83 % a 5 años. ( fig. l y 2 ). Fallecieron cinco pacientes, uno 
en estadio II, dos en estadio IIl y dos en estadioIV. A continuación se descnbe cada una de 
éstas entidades por sitio de presentación: 

TUMORES GONADALES. 

TESTICULO. 

24 pacientes se presentaron con tumor testicular unilateral al momento del 
diagnóstico, la edad al momento del diagnóstico fue entre seis meses y diesisels años, con 
dos picos de incidencia , el primero a los dos años de vida y el segundo en la etapa de la 
adolescencia ( fig. 5 ) . El componente histológico que predominó correspondió a tumor de 
senos endodérmicos puro en 16 pacientes (66 % ) , seguido por tumores de componente 
mixto en 5 en los que se informó componente de tumor de senos endodénnicos y carcinoma 
embrionario. 3 pacientes presentaron cada uno teratocarcinoma, coriocarcinoma y 
carcinoma embrionario. (fig. 3 y 4). 

En todos los casos se realizó orquiectomía del testkulo enfermo y en siete de ellos se 
llevó a cabo linfadcnectomia retroperitoneal como protocolo de extensión de la enfermedad 
que se reportó negativo para actividad tumoral En tres casos la linfadcnectomia se realizó 
por progresión tumoral retroperitoneal en los primeros seis meses de haberse realiz.ado el 
diagnóstico. En wio de éstos pacientes además de la cirugía del tumor primario y la 
linfudenectomía, se realizó resección de metástasis pulmonar solitaria que no respondía al 
manejo quimio ni radioterápico con lo que se logró el control de la enfermedad. La medición 
de marcadores tumorales antes de la cirugía y posterior a ella, mostró elevación de 
Alliüetoproteína (AFP) en 22 casos, en los pacientes cuyo componente histológico tenia 
participación de senos endodérmicos puro ó con componente de carcinoma embrionario, las 
cifras reportadas oscilaron de 200 a más de 1000 ng/ml . Un paciente con corioearcinoma 
presentó elevación de la fracción beta de la hormona gonadotropina coriónica (B·HGC) en 
más de 60 ng/ml. Un paciente con carcinoma embriorario fue negativo para elevación sérico 
de marcadores tun1orales. El comportamiento de éstos marcadores biológicos evolucionó de 
acuerdo a la respuesta y control de la enfermedad negativizándose en los primeros dos 
meses cuando se obtuvo remisión con1pleta de la actividad tumorai. 

De acuerdo a la clasificación clitúco-patológica 13 se diagnosticaron en estadio 1 , 6 
en estadio 11, 1 en estadio llI y 4 en estadio IV. (lig. 3). 



El manejo quimioterápico (fig. 4) se instituyó de acuerdo al estadio cllnico­
patológico de cada paciente, en estadio 1 siete de trece pacientes recibieron quimioterapia, 
seis sólo mano:jo quirúrgico y vigilancia. En estadio ll y lll recibieron quimiote1apia hasta 
que se obtuvieron tres reportes de marcadores tumorales negativos , con estudios de 
extensión sin evidencia de actividad tumoral En general éstos pacientes recibieron de seis a 
ocho cursos de quimioterapia hasta que se lo¡¡ró la remisión completa. A los pacientes en 
estadio IV se administró quimioterapia con diversos esquemas ( CISCA. VBP, VAC, Carbo 
VP) debido a la falta de respuesta con un solo programa, de los cuatro pacientes uno sólo 
sobrevive a tres años de haberse realizado el diagnóstico, un paciente falleció en los 
primeros seis meses posteriores al diagnóstico y otro a los dos años de tratamiento, ambos 
por progresión tumoral, un paciente abandonó en los primeros cinco meses del diagnóstico 
con actividad tumoral. 

La radioterapia se empleó en dos pacientes en estadio rv, con enfermedad localizada 
a retroperitoneo, recibieron una dosis de 3,500 rads , un sólo paciente respondió a ésta 
modalidad de manejo y actualmente se encuentra vivo a tres ailos de finalizado su 
tratamiento. 

De los 24 pacientes 20 actualmente se encuentran libres de enfermedad de 2 a 5 años 
con una media de 3 , tres filllecieron ( uno con estadio 11 y dos con IV ), uno abandonó. 

TUMORES DE OVARIO 
Esta variedad de tumores germinales representa el segundo lugar de frecuencia en 

nuestra serie con 13 casos, la edad de presentación fué de 6 años a 15 años con una media 
de edad en 12 años, el componenete histológico que predominó correspondió al 
disgerminoma en 8 casos, seguido por los tumores de componente mixto en 3 con 
componente histológico de senos endodérmicos y carcinoma embrionario, dos casos 
correspondieron a teratocarciuoma y dos a teratoma . ( fig. 3 y 4 ). 

Las pacientes fueron sometidas a manejo quirúrgico con resección de la tumoración 
cuando fue posible asi como toma de biópsias ganglionares y citomorfológico de liquido de 
ascitis o de lavado peritoneal ( 6 casos ); cuando el tumor fué irresecable sólo se realizó 
biópsia para confinnar diagnóstico histopatológico ( 7 casos ). 

El control de marcadores biológicos se realizó en las 13 pucientes y fueron negativos 
en las ocho pacientes con disgcrminoma y en la paciente con teratoma. Las cuatro pacientes 
restantes presentaron elevación de la alfafetoproteina (AFP) cuando el componente 
histológico fué de senos endodérmicos y una paciente con coriocarcinoma en cifras de 100 
hasta más de 1000 ng/ml. 

De acuerdo a la clasificación clínico-patológica 6 pacientes se encontraron en estadio 
J, 6 en estadio 111 , una en estadio IV, y ninguna en estadio n. 

El tratamiento quimiotcrapico se brindó en cinco pacientes; tres con tumor mixto de 
ovario en estadio 111, una con disgemúnoma estadio IV y una con teratocarcinoma estadio 
ll, el programa de quimioterapia establecido para las primeras cuatro pacientes correspondió 
al esquema de CISCA ocho cursos y la paciente con teratocarcinoma se manejó ocho cursos 
con esquema de VAC. En todos los casos hubo respuesta completa al tratamieuto coa ésta 
modalidad de mru1ejo. 



La radioterapia fue el tratamiento de elección en seis pacientes con disgerminoma, la 
dosis recibida fue de 3,500 rads en piso pélvico y abdomen de acuerdo a campos 
comprometidos. Todas las pacientes respondieron de Í01111Jl satisfactoria lográndose control 
completo de la enfermedad. 

Los trece pacientes con tumor de ovario se encuentran libres de enfermedad con una 
sobrevida de 2 a 5 aiios.(fig. 1 y 2). 

TUMORES EXTRAGONADALES. 

Se incluyeróu 9 pacientes con tumor germinal extragonadal que representó el 19.5% 
del grupo estudiado con las siguientes localizaciones: 4 sacrococcigeos, 3 abdominales, 2 
mediastinales. 

SACROCOCClGEOS. 

El tumor sncrococcígeo se presentó en cuatro pacientes del se.xo femenino con 
edades de 2, 3, 10 y 16 años de edad El componente histológico encontrado fué de tumor 
de senos endodérmicos, carcinoma embrionario, y dos con componente histológico mixto en 
el que se reportó tumor de senos endodérmicos más carcinoma embrionario (fig. 4). Dos 
pacientes con tumor de senos endodérmicos presentaron elevación de AFP con cifras hasta 
más de 1000 nglml. Dos pacientes no secretaron ningún marcador. Las cuatro pacientes 
fueron sometidas o procedimiento quirúrgico lográndose la resección completa en dos y en 
las dos restantes inicialmente se realizó biópsia por masa tumoral irresecable, se brindó 
quimioterapia neoadyuvante y posterior o 3 cursos se logró uno citoreducción que permitió 
su resección completa . 

La estadilicación clínico-patológica de éstas pacientes ubicó o 2 en estadio 1 y dos 
en estadio m. 

La quimioterapia se indicó en Jas cuatro pacientes, dos rccibicrón esquema de 
CISCA y dos con VAC. El número de cursos brindados fueron ocho en tres pacientes que 
actualmente se encuentran en remisión, en Ja otra paciente se cambio de quimioterapia ya 
que a Jos cuatro meses de haberse iniciado el tratamieuto, presentó elevación de los 
marcadores tumorales detectándose actividad tumoral a nivel de la columna lumbar que 
obligó a cambio de programo de quimioterapia a esquema de VIP que aunado a la 
radioterapia local pcnnitió el control de la enfermedad, sin embargo la paciente falleció por 
sépsis. 

La radioterapia se empleó en tres de )as cuatro pacientes a nivel de hueco pélvico, en 
dosis de 3,500 rads. 

Las tres pacientes sobrevivientes se encuentran libres de enfermedad a tres años de 
haber finalizado su tratamiento. 



TUMORES DE ABDOMEN 

Se reportaron tres casos de tumores germinales con localización a abdomen en 
pacientes de 2, 10 y 15 años de edad, dos de sexo femenino y uno de sexo masculino. Dos 
con histología de teratocarcinoma y uno con tumor germinal mixto con componenete 
histológico de senos endodérmicos y carcinoma embrionario. El paciente con tumor de 
senos endodérmicos presentó elevación de la AFP en cifra de 200 nglml. Los tres pacientes 
fueron sometidos a cirugía lográndose resección completa de la tumoración. 

De acuerdo al estadio clínico-patológico se presentaron dos en estadio I y uno en 
estadio II. Quimioterapia se indicó en dos de los tres pacientes con esquema de V AC al 
paciente con teratocarcinoma y CISCA al de tumor mixto. Un paciente con estadio I sólo 
recibió manejo quirúrgico. Actualmente los tres pacientes se encuentran libres de 
enfermedad con más de cuatro años de vigilancia. 

TUMORES DE MEDIASTINO 

Los casos de tumor germinal mcdiastinal fueron dos adolescentes de 14 años. La 
histología encontrada en ambos casos fue de tumores mixtos uno con componente de 
disgerminoma má" carcinoma embrionario y otro con tumor de senos endodérmicos más 
carcinoma embrionario. El paciente con tumor de senos endodérmicos presentó elevación de 
la AFP en más de 1000 ng/ml. Los dos pacientes fueron sometidos a biópsia de In 
tumoración por presentar un volumen tumoral irresecable y posterior a tres cursos con 
quimioterápia nenadyuvante con CISCA se logró una citoreducción que permitió la 
resección del tumor residual en uno, ya que el otro paciente falleció de derrame pericárdico 
masivo con progresión de la enfermedad , el sobreviviente completó 8 cursos de CISCA con 
negativización de los marcadores tumorales y actualmente se encuentra libre de enfermedad 
a dos años de finalizado su tratamiento.(fig. 3 y 4). 

Con respecto a la variedad histológica que predominó al momento del diagnóstico el 
primer lugar lo ocupa el Tumor de Senos Endodérmicos puro con 17 casos, de Jos cuales 16 
se presentaron a nivel testicular y uno sacrococclgeo. Seguido en orden de frecuencia por 
los tumores mixtos con 13 casos, 1a presentación más frecuente fué en S pacientes en 
testículo, en ovario 3, sacrococcigeos 2 y uno en abdomen todos ellos con componenete de 
TSE y CE, en mediastino se presentaron dos casos de los cuales uno con disgerntinoma y 
CE y uno de TSE y CE. 

Ocho casco correspondieron a Disgerminoma puro todos ellos con presentación en 
ovario. Cuatro pacientes con Teratocarcinoma con localización en dos de ellos en abdomen , 
uno en testlculo y uno en ovario. Dos casos con coriocarcinoma uno en testfculo y uno en 
región sacrococcigca. El único caso de coriocarcinoma con presentación en testlculo y un 
teratoma con locaL!ación en ovario. 

Con respecto al estadio clínico al momento del diagnóstico el más frecuente 
correspondió al e:tadio I con 23 pacientes correspondiendo al 50% de la población; ocho 
pacientes presentaron estadio II, diez pacientes con estadio III y cinco con estadio IV. 



La sobrevida reportada en nuestro estudio con sobrevida estimada a 5 años fué de 
83%, sin embargo el 50 % de los pacientes aún no completan 4 años después del diagnóstico 
por lo que no podemos establecer un diagnóstico a más de 3 años. 



DlSCUSION 

Los tumores de células germinales son una enfermedad maligna rara en la infimcia, 
representan el 3% del total de las neoplasias de acuerdo a series reponadas en la literatura 
mundial ( 1,2,3,4,). De acuerdo a la epidemiología de éste hospital éste grupo de tumores 
representa el 6% de los pacientes con cáncer i¡ue son atendidos en ésta unidad. El presente 
trabajo incluyó 46 pacientes con tumor de células germinales en un periodo de 5 años que 
coincide con grandes series respecto al sitio de origen, edad al diagnóstico, histología y 
elevación de marcadores tumorales en tumores secretores (l,2,3,4,6,8,I0,14,). 

Se ha reponado que la sobrevida de los niños con tumor de células germinales es de 
80%, que es una cifra similar en la presente serie. 

Se obtuvo una sobrevida estimada a 5 años de 83%, sin embargo el 50% de los 
pacientes aún no completan 4 años de haberse realizado el diagnóstico, lo que no permite 
establecer un pronó:>tico a más de 3 años a pesar de encontrarse libre de enfermedad. Estos 
resultados son similares a los infol'llllldos por otras series a mayor tiempo de 
segnimiento.(2,3,4,5,9,14,). 

En nuestros pacientes el componente histologico más común fué el tumor de senos 
endodérmicos puro o con componente mixto seguido de carcinoma embrionario en los que 
se incluyeron 15 pacientes, 13 mixtos y 2 carcinoembrionarios puros.(3,9). 

En lo relacionado al componente histológíco nuestro grupo de pacientes no presentó 
cambios substancial"s en lo ya reponado en muchas series, ya que la mayoría de los autores 
infol'lllll una mayor Jtcidencia de TSE, CE, disgerminoma puros o con patrón mixto como 
fueron los hallazgo' ya infol'llllldos en el presente trabajo(2,3,4,6,8,9,14). 

La AFP como marcador biológico secretado por tumor de células germinales se 
encontró elevado al diagnóstico en 31 pacientes de Jos cuales 17 presentaron hb1ología de 
TSE puro, l 1 de componente mixto (TSE más CE) y 3 con teratocarcinoma, un sólo 
paciente con corioc:1rcinoma secretó B-HGC. Estos marcadores biológicos generalmente se 
han reponado elev: dos en relación al tipo histológico encontrado en el presente trabajo. 
Algunos autores h:m infomtado que mnrcadores tumorales elevados al diagnóstico se 
relacionan con peo~ pronóstico, halJazgo que no se presentó en nuestro estudio, ya que 
pacientes con TSI' en estadio 1 con l 000 o más ng/ml de AFP no recibieron manejo 
oncológico y presewaron regresión espontánea en los niveles séricos a Jos dos mescs(S,14). 

Un factor rdacionado con el pronóstico y que detemtina el tipo y duración de 
tratamiento es el est.1dio clinico-patológico al diagnóstico, en éste grupo estudiado 69%( 31 
pacientes) correspo1.dió a estadio I y Il Jo que incidió en un mejor pronóstico con sólo una 
defunción en un paciente en estadio 11 por progresión tumora~ en contraste con 31% (15 
pacientes) eu estadio 111 y IV cu el que obtuvimos 4 defunciones 2 en estadio m y 2 en IV. 



El manejo quimioterápico se indicó utilizándo programas en los que se incluyen 
drogas altamente específicas para el control del tumor residual como son VAC, VBP, 
CISCA y en los últimos años VIP (2,3). Esta modalidad de manejo está indicada en estadio 
Il a IV, de acuerdo a lo establecido por otros grupos como el del Reino Unido, Estados 
Unidos y Francia,(2,3,4,6,10,) situación que 'al inicio de nuestro trabajo no se llevó de 
acuerdo a éstos lineamientos ya que 7 pacientes en estadio 1 recibieron quimioterapia hasta 
la negativización de marcadores tumorales conducta que se modificó en los últimos 
pacientes con estadio temprano en el que sólo se vigilaron lográndo remisión en 24 a 36 
meses hasta el cierre de éste estuilio. 

La radioterápia se consideró de primera línea en disgerrninoma, tumor altamente 
rediosensible, y se brindó en 6 pacientes que tuvierón control absoluto de la enfermedad a 
una dosis de 3,500 rads dirigida a hueco pélvico y abdomen, otros dos pacientes tambien 
recibieron esta modalidad de manejo, por presentar enfurmedad localizada a retroperltoneo y 
hueco pélvico con un buen control de residual. 

ESTA TESIS' 
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CONCLUSIONES 

Con el advenimiento de mejores técnicas quirúrgicas y modernos regímenes de 
quimioterapia la sobrcvida del paciente con cáncer ha mejorado de forma substancial lo que 
repercute en remisiones prolongadas y major calidad de vida. En el presente trabajo 
obtuvimos una sobrcvida libre de enfermedad de 83% con tratamiento multidisciplinario, sin 
embargo consideramos que el modificar algw1os lineamientos en el manejo han repercutido 
en un mejor control del paciente con tumores germinales como el no brindar manejo 
oncológico alguno a pacientes con tumor germinal en estadio 1, independientemente del 
sitio de presentación de la enfermedad, tambicn el disminuir el tiempo de duración de la 
quimioterapia de 18 meses a 8 meses, logrando iguales resultados; por otra parte, el empicar 
radioterapia con eufermedad localizada al sitio del tumor primario ó a las lesiones 
metastásicas quimiorresistentes cuando quirúrgicamente no es poSible la resección de éstas; 
por otra parte el disminuir el empico sistemático de radioterapia en disgerminoma en estadio 
avanzado para disminuir las secuelas de esterilidad que ésta modalidad de manejo 
condicionó en el grnpo de pacientes tratados y substituirla por quimioterapia con lo que se 
ha visto control de forma satisfactoria de la actividad tumoral. 

Consideramr.s que el empleo de esquema de VIP como manejo quimioterápico 
alterno es prometedor y en caso de no lograrse remisión de Ja enfermedad con CISCA, éste 
regímen lo emplearemos como segunda línea. 
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TUMORES GERMINALES 
CURVA DE SOBREVIDA GLOBAL 
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TUMORES GERMINALES 
SOBREVIDA LIBRE DE ENFERMEDAD 

120 

' < 100 [ ..... - . ······· - ---- --__ --

Q 80 : . . rn • •• •• • -- m --- - • 

. -----1 
cu 
ffi 60 ' - - .. --· ------

º 1 (/) 

IW 
1 o 40 •··-···-· 
~ o 

20 ·--------····---····· 

o 
o 1 2 3 4 5 

Figura 2 Al\JOS 



TUMORES GERMINALES 
ESTADIOS AL DIAGNOSTICO 

TIPO DE 
1 11 111 IV TOTAL TUMOR 

Testículo 13 6 1 4 24 

Ovario 6 o 6 1 13 

Sacrococci -
geo 2 o 2 o 4 

Abdomen 2 1 o o 3 

Mediastino o 1 1 o 2 

Total 23 ,8 10 5 46 

Figura 3 



TUMORES GERMINALES 
HISTOLOGIA 

TSE DG TCN Ca E ce T MX TOTAL 

Testículo 16 o 1 1 1 o 5 25 

Ovario o 8 1 o o 1 3 13 

Sacrococi 
-geo 1 o o 1 o o 2 2 

Abdomen o o 2 o o o 1 3 

Mediastin 
o o o o o o o 2 2 

Total 17 8 5 .. 2 1 1 13 46 

Figura 4 



TUMORES TESTICULARES . 
FRECUENCIA POR EDAD 
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