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EXPEIUENCJ:A CU:NJ:CA DE LOS TUMORES GERMINALES TESTICULARES EN EL 

J:NSTJ:TUTO NACJ:ONAL DE PEDJ:ATIUA: 10 AÑOS 

•carios A. Leal, '* .. Rosa carolina castro González. 

•servicio de oncología, ** Residente de Pediatría. 

RESUMEN 

Justificación: Se realizó un estudio para conocer las características clínlco­

terapéuticas de la población pediátrica del INP. permitiéndonos conocer la sobrevlda 

alcanzada con los diferentes esquemas de tratamiento utilizados. 

Objetivo: Conocer las características clínicas al momento del diagnóstico y la 

respuesta al tratamiento de los pacientes con diagnóstico de tumor germinal 

primario del testículo tratados en el JNP. 

Material y métodos: Es un estudio clínico, observacional, retrospectivo y 

retrolectivo. Se revisaron los expedientes clínicos de los pacientes con diagnóstico 

de tumor de células germinales testiculares, atendidos en el INP desde l.991.-2001. 

Se recopiló información sobre todos los expedientes clínicos de pacientes con el 

diagnóstico de tumor germinal primario de testículo. Se llevaron a cabo estadísticas 

descriptivas de las variables mencionadas y se analizó la sobrevida utilizando el 

método de Kaplan Meier. 

Resultados: se encontraron 51 pacientes en el periodo de 1991-2001. La 

edad más frecuente de presentación fue en menores de 24 meses. Solo 5 (9.8°/o) 

pacientes presentaron enfermedad metastáslca a pulmón, hígado y retroperltoneo. 

El 100°/o de los casos se sometió a cirugía con resección del tumor vía inguinal. No 

recibieron quimioterapia 21 pacientes por haber sido etaplficados como estadios 

tempranos POG I.. De los que recibieron quimioterapia los esquemas Iniciales 

incluyeron platino y sus derivados. PVB en 12 de nuestros pacientes, CISCA 11 

pacientes, ICE 5 y 2 casos CBP+VP 16. La sobrevida global fue del 92º/o. 

Conclusiones: Esta serie reporta un gran número de pacientes exciusivamente 

con tumor testicular germinal. La presentación más. frecuente es en lactantes. La 

estadificación utilizada en el JNP tiene validez terapéutica y pronostica. La modalidad 

terapéutica de "'ver y espera,.. es suficiente para tratar enfermos con enfermedad 

localizada. rescatada por completo y con marcadores tumorales negativos al mes. Los 

esquemas utilizados de primera linea producen toxicidad controlable. La sobrevida es 

igual o superior a reportes de otros centros oncológicos especializados. 



ANTECEDENTES 

TUMORES DE CELULAS GERMINALES 

INTRODUCCION 

Los Tumores de células germinales son una rara entidad en pediatría, 

representan hasta el 3% del cáncer en los nir"ios. Cerca del 95% de estos tumores se 

presentan en las gónadas. La presencia de una masa testicular no dolorosa es el 

síntoma principal de cáncer testicular. El 90% de todos los tumores malignos primarios 

de testículo son originados de las células germinales. el resto se presenta en las 

células del estroma. células de Sertoli y de Leydig. 

Los tumores genninales primarios de testículo presentan una· distribución 

cosmopolita, sin embargo, se encuentran con mayor frecuencia en.·· Paises 

Escandinavos, Suiza, Alemania y Nueva Zelanda; seguidos de paises como. USA e 

Inglaterra donde la incidencia es aproximadamente de 4 casos ·por millón en ni~os 

menores de 15 años de edad i• :-:i..o•: y con una baja frecuencia en Asia y África. 

La edad de presentación se encuentra de forma bimodal. encontrándose con 

mayor frecuencia en lactantes y adolescentes r5e) 

FACTORES ETIOLOGICOS 

La etiología es desconocida. sin embargo, se han asociado a factores como·er 

trauma,.). la utilización de pañales desechablesm y la administración ·de hor~onales 
durante el embarazo," ,o,. entre otros. En un estudio reciente se investigó el efecto de la 

exposición a los plásticos en general y al PVC r:~ 1 

La criptorquidia es un factor de riesgo bien establecido para desarr~u-ar ,u~ 

tumor testicular, hasta el 1 O C/o de los pacientes con cáncer testicular han repor:t".!d~ el 

antecedente de testículo no descendido. Se han reportado múltiples anorm"alidades 

histológicas en testículos no descendidos, principalmente alteraciones tubUlares. de 

las células de Sertoli y de las células germinales. Sin embargo, solo ~J.~:%· de esta~ 
alteraciones son anaplásicas 17-".:1• La relación de criptorquidia con !G Ocuri-e más 

comúnmente hasta la cuarta década de Ja vida y las histologías más frecuentes son el 

seminoma y el carcinoma embrionario. Se calcula que la presencia de criptorquidia 

aumenta de 1 O a 50 veces el riesgo de desarrollar este tipo de cáncer. 
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PATOLOGIA 

Los tumores germinares se desarrollan a partir de ta célula pñmordlal •. que se 

hace presente desde la cuarta semana de gestación. Durante la séptima semana de 

vida se diferencia el sexo de los individuos. la diferenciación testicular se manifiesta 

por un abrupto _desarrollo de células del cordón sexual. 

Los tumores germlnaJes testiculares se os:i91nan a partjr de la célula prim.ordlal 

y están.compuestos de tejido ajeno al del sitio anatómicO E-nCóntrado.-Se han descrito 

una extensa gama de histologías desde un teratoma ·mac:turo (benigno>. hasta trancas 
anaplásicas metastasicas. 

Los teratomas contienen elementos de las tres capas embriológicas de las 

células germinales. Se consideran teratomas maduros aquellos que están compuestos 

de tejidos bien diferenciados. que no producen metástasis y son curables con la 

resección quirúrgica compteta. Por otra parte. Jos teratomas inmaduros contienen 

elementos blastemales y de tejido neuroectodérmico. La clasificación en tres grados 

de estos tumores. desarrollada por Norris ,,~,y modificada por Robboy ,,..,,~,. se basa en 

la presencia de elementos malignos que incluyen el tumor de senos endodérmicos. el 

coriocarcinoma. el carcinoma embrionario y el seminoma. 

Los seminomas estén compuestos por células grandes con núcleo redondo 

vesicular y citoplasma eosinófilo. El carcinoma embrionario se observa como un 

carcinoma anaplásico o pobremente diferenciado. El coriocarcinoma contiene c~lulas 

del sinciciotrofoblasto y del citotrofoblasto. El tumor de senos endodérmicos (TSE) 

presenta cuerpos de Schiller-Duval r~ "\'l'J 

La variedad histológica más frecuente en el grupo pediá~C?-~-s ·!-~ ~:r_s~.~.que se 

presenta hasta en el 80% de todas las series ('le.1o:oci. _ .. o:·,._-_.:-.-:· ': ·. :- .. -: 

En contraste. Jos TG que se presentan eii -~d~t~~~~t~~'./lf~-;;~~:~:::~~-a "g_ran 

variedad de histologías tales como el seminoma. e_I ~~~·i~~~~r~~~'nO~a~o y-.e1 

coriocarcinoma. y pueden presentarse puros. o mbctos ·i;~ ~~·~.j~~~~~~-~ ~~ otras 

histologías a1.::.::o:;o•1 

BIOLOGIA MOLECULAR Y GENETICA <" .'·.:, • ::·. :,- ;'e ,': ,:;,. '~ • • • :7• • -

Los tumores malignos .testiculares presentan una 'disl'nbÜ-Ciórl:".blrrlOdal por 

edad, con picos de frecuencia en menores: __ de .. Safi~~·._ y'-~·a~:fore~iít~·s;· y _es 

acompai'iada de la variación en la ploldia, y en la amplificación d~ c.·;.,yc r:>:t1> 

El TSE ocurre con mayor frecuencia en menores de 4 al"ios. en la mayoría de 

estos casos es polipliode o tetraploide. mientras que en adolescentes o adultos 

mayores es aneuploide. La alteración genética más común presentada en pacientes 

2 11:' TT~-.~ t··n· -
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pediátricos es Ja i (12p). Otras anomalías incluyen +21 y +X~ La distribución bimodal 

de la edad en tumores germinales malignos. las diferencias histológicas· y las 

variaciones en la respuesta a la terapia. son prueba de las diferencias biológicas entre 

estos tumores y los encontrados en adultos .., 

Cromosoma normal e isocromosoma 12 

PRESENTACION CLINICA. 

Los tumores testiculares se presentan como una masa intraescrotal 

incrementada de tamaño. no dolorosa. que puede aparecer desde Ja lactancia hasta la 

adolescencia. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Dentro de los diagnósticos diferenciales deben. considerarse las siguientes 

posibilidades: 

Masas congénitas 

1 Oemioide Escrotal 

2 Restos Escrotales 

Masas adquiridas 

Traumatismo 

2 Torsión Testicular 

3 Varicocele 

4 Hidrocele y Espermatocele 

5 Infiltración Leucémica 

6 Rabdomiosarcoma 

7 Tumor Metastásica 

Masas de origen infeccioso 

·1 Epididimitis 

·2 Orquitis 

3 



DIAGNOSTICO 

Los marcadores biológicos también llamados marcadores tumorales (MT). tienen 

un papel bien establecido en el diagnóstico. seguimiento y tratamiento de estos 

pacientes. 

La atfa feto proteína {AFP) es una atfa 1 globulina. proteína de 70 000 daftons de 

peso con una vida media de 5 a 7 días. cuya producción inicia hacia la semana 12 de 

gestación y disminuye gradualmente hasta el año de edad. Inicialmente, se produce en 

el saco vitelino. posterionnente en Jos hepatocitos. así como en el tracto 

gastrointestinal. Otras entidades asociadas con la elevación de esta proteína son las 

enfermedades malignas hep.éticas. gastrointestinales y pancreáticas. Asi como otras 

condiciones benignas como la recuperación del daño hepático e:!: 33:w¡ 

La fracción B de la Gonadotropina Coriónica Humana (FBGCH) es otro marcador 

biológico relevante para el diagnóstico, el pronóstico y la terapia. Esta glicoproteina 

tiene una vida media de 12 a 36 horas. Se encuentra Unicamente en el 

sinciciotrofoblasto y la placenta. y se eleva en los tumores productores de placenta 

como el coriocarcinoma ~~, 

CLASIFICACION 

Actualmente. la Clasificación Internacional ha llevado a cabo un esquema de 

estadificación por riesgo para los tumores germinales en niños. En dicha clasificación 

la elección del esquema y la intensidad de la quimioterapia dependen de la evaluación 

de factores de riesgo como Ja resecabilidad de Ja masa tumoral. la presencia de 

enfermedad residual y la cifra de marcadores tumorales posterior al evento quirúrgico. 

Se ha publicado una clasificación estándar de factores pronósticos usado en la 

práctica clínica de acuerdo al Jntemational Germ Cell Cancer Colaborativa Group 

(IGCCCG) el cual fue formado en 1991. 1&e1 



PRONOSTICO 
SUENO 

INoc.RMEOIO 

POBRE 

NOSEMINOMA 
Primano tKtn;;ulertre:roperr:oneal 

y 
no ~~sta$;S V1scera!I!'$ no pulmonares 
y 

r.iarc:ado•es 
AF? r.ienor 1 000 ngfml y HGC menor 
5 O:J:J IV'L ( 1 000 nglrnl) y DHL menor 
1.5,. ULN 

SIS'-é de no semrno"'.ss 
5 anos PFS B~'!é 

!5 a."los oe so!Nf!'vrda '12~' 
P1-!:-naMo 11:'$tieu1artretrope-i:o.,e-11r 

y 
t.oo v.eo-:asta!>ls VlScef'ale-s no 

o:..11monares y 
Marcado•es 

.:.,r-::> r:'l8)'0f o ·~ua! ll 1 OCIO .,;¡¡•mi y 
rT'lill)ID' o •gua! 10,0:JOng/ml o 

HG:: l"""<e'10' o opi.:a: 5 OO:J IU!!.. y m~nor 
o •;..ial 50 000 IW/!.. O 

0-IL ma,·::ir o •wual 1 5 • N y menor o 
i;:ual 101" 1.1 

;e .,,.,de no sern•no~.as 
5 ai"los PFS 75% 

5 ai'l::is de so~re-v1~d 8~% 

?ri~a~10 n"e-c1crst1na1 o tJ'etastat.zs 
v•SCeraJes no pulrnor.a~es 

r,.oarcaoores 
.c..::r::. ..,ayor o 1¡;ual ic OOC' n;Jml 

r<GC mayor 50 OCO IU'L 
HDL mayor '10 k u1..r.1 

i6 % de no t.em,nomas 
5 a~o$ PFS .:;~°"' 

5 ª""ºs de- sobr~•aa .;e% 

SEMINOt..tA 
Ningún sitio pnmario 

No Meot.1stasls VtScerales no 
pulmonares 

y 
N1\l'eies nonnaln de AFP, ninguna 

HGC 
yOFH 

GO'?~ de som1nomas 
~anosPFS~.4 5 a.'Jos sotira~a 66'' 

Ningún sitio pnmano 
No Metastasis VlSc:ereln no 

pulmonare$ 
N1ve:es normate10 c:e AFP. ninguna hGC 

yOFH 

1 C'% de semi nomas 
S afies PFS 67% 

5 al'los sobrrvida 86% 
No na)" pacientes c:las1ficados por su 

;>ot:ire oronost1c:o 

"!"ASL•1 ·AFl'> ""•""'----· ..-CG M<rn'V'1•~•~a........,.c.,..o-..:• ~ °"""'"''°'~·- W;t>;:• U."' 1. .. -..,. "°' • .,.ca Cle IQ~ ... N ,_.,....l Po"S 
S::.:;.-• .. =.. ~t>t• ac o><C?._oCI,., 
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ESTADIOS DE TUMORES TESTICULARES SEGÚN POG/CCG 

ESTADIOS 

IV 

EXTENSION DE LA ENFERMEDAD 

Limitado a tes;tJculo 

Cornple:ame.,:e :t!'Seca:>re con orqu1ectomfa inguinal atta yo orqurei::tornla transescrotal S•n 

dename de liquido 

No hay evidencia de enfermedad. cHmc:a, rad1ogra"ca o hrstológ•ea emre /es tes:rc:urcs 

Ma~cadores tumora:es nol'TTlales, des?u•s de U!'I apropiado eatam1en:o pos:;c.urúr;;•CO 

d15m1nuye..,do la vida ~ed•il ae !os ma•cadores, PilC•e!'l~es CO!'I f""loBrcadores normal~ o se 

deseonoce:i. al d1a;nc-st1co deberian tene.or un nOdulo de drseecoon retropen:oneal 1ps11ateral 

r.e~at1vo cara conl'1rniar es:ad•O 1 

~~O:Wrmal) 

1"'1Va$olón de- nco ... tos '''"''.Y.•eos re:ro~ntonea:es (mt"-.or o •;;:i..:al 2cri) 

AlJIT".er.to Ce los marc:aoores tumo~a.cs deS;H .. ~5 de ul"l.a aprop1aca vica r.-.ed1a 
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TRATAMIENTO 

Sin duda alguna este grupo de neoplasias han sido llamadas 

quimiocurables. A lo largo de los años ao·s los esquemas anteriores a la época del 

platino como VB4 y VAC reportaban respuestas completas. Sin embargo. a partir de Ja 

introducción del platino con esquemas como CISCA 1 y CISCA 11. este grupo de 

neoplasias se distinguieron por ser un modelo oncotógico de cura. motivo por el que 

actualmente e~ objetivo del tratamiento en pacientes pediátricos es la preservación de 

Ja fertilidad (36-...}. En muchos casos. la cirugía por si sota es curativa. especialmente en 

lactantes. En años recientes esquemas de JEB. PBV. BEP. PIV y ICE reportan altos 

índices de curación< ..... ~; 

Por otra par1e. las terapias de rescate han contemplado desde hace 2 décadas 

los esquemas de altas dosis de quimioterapia con rescate autólogo de medula ósea 

con resultados exitosos ~~-1 

Los Factores que se han asociado con falla en el tratamiento son: volumen 

tumoral. presencia de infiltrado a hígado. hueso. y cerebro. marcadores tumorales 

elevados y el sJtio primario extragonadal particularmente mediastino. 

Pacientes con pronóstico pobre o intenTledio se considera la incorporación de un 

nuevo agente en la quimioterapia de primera linea no ha demostrado ser mas efectivo 

o superior al BEP. In vitre se ha estudiado el placiitaxel (Taxot} demostrando marcada 

actividad sobre el teratocarcinoma resistente a cisplatíno. Ronald et al. incorpora 

placlitaxel como primera línea de quimioterapia. Valoraron Ja fusión de placlitaxel a 

BEP en la fase 1/11 en pacientes con pronóstico pobre o intermedio en pacientes con 

adenocarcinoma. Los efectos adversos principalmente observados fueron 

mielotoxicidad. y diarrea. Por Jo que se concJuye que T- BEP es bien tolerado y 

deberia ser considerado por su potencial terapéutico 100. e, e). 

Debido a la respuesta a la gemcitabina en pacientes femeninas con cisplatino y 

placlitaxel en tumores de células genninales refractarios de ovario. el German 

Testicular Cancer Study Group ha comenzado un .estudio fo~I de_ segunda fase 

evaluando Ja función potencial del gem~~~bina .,.en:: recaid~ '. y cán'cer testicular 

refractario a el cáncer testicular. Se conSide~ :~;,_,este estudio -un Posible sinergismo 

con cisplatino en estadios tempranos:_ de'· la ·. enfeOTledad o Ja combinación de 

gemcitabina con placlitaxel en _:-Paéie;nte~-:;ref~~-rios~ se considera alternar 

quimioterapia en el tratamlento··:·de. Cá;,~·r· tÉ!sticUlar~ Los datos. de toxicidad que se 

presentaron fue fiebre. nausea. vómito. granulocitopenia. trombocitopenia y dolor en 

el sitio de la infusión. ce2J 
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Sfn duda alguna las nuevas drogas han'encontra_do e:n I~~ ~~ores germinales 

malignos lugar a: esquemas.de segUnda linea.·, tal como topote' can. taxol entre 

otros ce,, 
- . ' . 

El INP es "un' hosPiial de :·aJta con'cenira~iÓn qu~_:d·Í~g~:ÓstiCa un b~eri nú~ero de 

- - ---. . . . : -

Es objetivo de esÍ~ .trab~jo ·-f~e eLrevisar la ·-casuis.tfcc3- del IN~. para ené::ontrar 

resultados prOpios·- de-. Ía ~ institUcfón~ ·' · .cO~Ocer:.:. ,o·~ e~q~~mas: d~ :quimioterapia 

empleados. así como -¡a ~ob~evida d~ esÍOs paciente.s. 



.JUSTIFICACIÓN 

En el Instituto Nacional de Pediatría no se conocen las características clínicas 

ni los resultados de los tratamientos en Jos pacientes con tumores germinales 

primarios de Testicufo. por lo que es importante realizar un estudÍo que ~nÍ1itá al 

oncólogo-pediatra conocer. en primer lugar las caracteristicas ·. clinicas.':de ·esta 

población así como los resultados de ros tratamientos practicados a· est-oS paciéntes. ro 

que nos permitirá comparar nuestros resultados con los repo~d-~:5, en ·1a literatura 

internacional y así poder hacer las modificaciones necesa~as al tratamiento. 

OB.JETIVOS 

Objetivo Generar: 

Conocer las caractedsticas clínicas al momento dei (Úagnó~tico. asi c~mo_ la 

respuesta al tratamiento, medida con sobrevida. en. los· paciente:~ -·co~ tumores 

germinales primarios del testículo, diagnosticados en ,el lt;JP. 

Objetivos Específicos. _ _ .~'-· _. 

a) Conocer la edad de presentación mas fr~~ue~t~- e_~ 1c;;S-.P~~~.;ntes _c~n tumores 

germinales primarios del testículo. 

con tumores genninales primarios del testículo·. 

c) Conocer cual es la variedad histopatológÍcá. rriás fr~éueOl~ a"n·-¡-o~·-p~~ientes con 

tumores germinales primarios de testículo. 

d) conocer los estadios al momento del diagnóStico de .l'?s· P8c~e0tes Ct?Í1 tumores 

germinales primarios de testículo. 

e) conocer la sobrevida de los pacientes de acuerdo- al, esqUemBC de ·quimioterapia 

utilizado. 

f) Evaluar la importancia de la resección quirúrgica .erl Ja sobrevida de Jos 

pacientes con tumores genninales primarios de testículo. 
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HIPOTESIS 

a) Las características clínicas de los pacientes con tumores germinales primarios 

del testículo. son similares a lo reportadas en la literatura internacional. 

b) La Sobrevida global y la sobrevida libre de eventos son mayores al 80% en Jos 

pacientes con tumores germinales primarios de testículo tratados en el INP. 

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACIÓN 

Estudio Clínico. Observacional. retrospectivo. retrofectivo. 

MATERIAL Y METODOS 

Método: 

Se realizará una revisión retrospectiva de las variables en estudio para lo cual 

se desarrollara una hoja de recolección de datos (ver anexo 1) de todos Jos 

expedientes clínicos de los pacientes con el diagnóstico de tumor germinal primario del 

testiculo, posteriormente se vaciaran todos estos datos en una hoja de recolección de 

datos del programa SPSS versión 10 para posteriormente realizar su análisis 

estadístico. 

Calculo del tama"o de la muestra: 

Se calculo el tamal"io de la muestra en base a los resultados del estudio: 

Bokemeyer con una fórmula para comparación de ·proporciones determinando como 

tamaño muestra 50 pacientes más menos 5 por el riesgo de no ser evaluables. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes del género masculino. de 0-18 arios de edad. diagnosticados en el 

INP con cualquiera de las variedades histológicas de los tumores germinales. que el 

tumor germinal o primario sea del testículo. que cuente con expediente clínico y 

radiológico completo. 

JO 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes con tumores testicular germinal primario del testículo que hayan sido 

diagnosticados fuera 'del INP. Pacientes que no hayan terminado· adecuadamente el 

esquema de tratamient~ asignado e··., 

·estos pacientes no seran ·considerados en la evaluación en la respuesta al 
tratamiento.- pero Si dentro del análi.sis de las características clínica~ de los pacientes. 

UBICACION DEL ESTUDIO 

Servicio de Oncología del INP 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

Edad: en meses. 

Registro: Numero asignado de expediente clínico. - , . -

Variedad histológica: tumores de senos endodénnié:os. ~- cár~i~O~a- embrionario. 

Teratoma. Teratocarcinoma, Gonadoblastoma;'-otrO-~ -~sem.i!l~r"~: Coriocarcinoma. 

células genninales mixto). 

Síntomas al diagnóstico aquellos sintomas-Qué~e1.#~~i~~~~~-:-.~~~~~~ como r:n.~tivo de 

consultas de primera vez en relación al turii~~-~e~~~~BI .·~ri'"!"''~rl~.--·~·:.'.:-- :·;-; -~·: -- -

Estadio: Según clasificación POG (ver en rri~~~_)éÓrf~·tab'r~ 2)~~¿~ :~ ~ 
Estudios de extensión realizados: USG abd~~i~B1.::,TAC'(~bd~:)iñi~Bi. ·.TAC p·ulmonar. 

USG testicular. 

Laboratorios: niveles de marcadores tumorales· 

Tratamiento: tipo de quimioterapia re~bid~. n_u~e~~-d:~:~~¿,~¿-~-c;~:~~r-~ realizada 

Sobrevida global: el periodo en meses en ~ue'.el pEi~i~,;t~'."s.e'.m!:'~n~tu.:fO vivo posteriOral 

diagnostico 

Sobrevida libre de evento: el periodo en meses que.el paciente se mantuvo sin la 

evidencia del tumor a partir del momento del diagnóstico. -
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¡ TESTS CON 1 llhL_:_ .. . ;,-::.:.:c-r .J 



HOJA DE RECOLECCION ( verane><o 1) 

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS 

Se realizara por medio de un programa estadístico para Word 2000 SPSS 

versión '10. por el medio del cual se evaluaran las medidas de frecuencia y tendencia 

central de todas y cada una de las variables. tratándose en el caso de todas nuestras 

variables de no numéricas. se medirá moda y mediana. valores máximos y mínimos a 

excepción de Ja edad en donde se evaluara frecuencia y media, posteriormente se 

evaluara la vida global y la sobrevida libre de evento. por medio de curvas de Kaplan­

r.tleier. ajustándose para cada una de las variables con Long Rank. 

ETICA 

Por tratarse de un estudio retrospectivo no tiene implicaciones éticas 

Cronograma de actividades: 

Enero-febrero 2003: 

t.i1arzo-mayo 2003: 

Mayo-junio 2003: 

Junio-agosto 2003: 

Agosto 2003: 

Agosto sept. 2003: 

conclusiones 

Nov. 2003: 

CRONOGRAMA 

Revisión bibliográfica 

Realización del protocolo 

Presentación ante el comité de investigación del INP 

Recolección de la información 

Análisis estadístico 

Interpretación de los datos y elaboración de las 

Redacción del manuscrito y reporte final 

)~ 
TESIS CON 

FALLA QE_(:PIC1-~N_j 
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2001. 

RESULTADOS 

Se encontraron 51 pacientes en un periodo de mes de 1991 hasta mes de 

:••n: .G •· -BE·•-. 
:""' 19~- -a -e-. 

? ¿ . 

-- -· 3 _.. 

t ..... 

''"'"~'"' SMd·''~ ¡ .. -. .. ·e . 1- ,.,. e·riiE~ ..-- ·• •. ; 1 • - t "' 

l""-" 1. . .e ,s.+dt:: &*. --- - i • 
:•~7 ,_ ••& e = •"A•"¿" 1 ~ 

, ......... k- - r?t-·· '-?'-ti, -.... · - • f -- -1.o 

!'···~~--

La media de pacientes nuevos por año fue de 3.92 en un rango de 1 a 9 casos por 

año. 

La edad de los pacientes se presentó en un rango de 4 a 188 meses con 

media de 35.46 meses. OS 41.6, la mayor frecuencia de los casos se presentó en el 

grupo de menores de 24 meses que ocuparon el 60% de este grupo de pacientes 

estudiados. 

La distribución por histología presentada en el tumor fue: tumor de senos 

endodérmicos en 34 pacientes (66.6º.JEi). seguido de tumor mixto presentándose en 8 

pacientes (15.6%). carcinoma embrionario 7 (13.8º'6). seminoma 1 (2%). y teratoma 

inmaduro 1 paciente (2%). 
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T INMADURO; 

-------~----·----~ 

De los pacientes limitados a enfennedad al testiculo se encontraron 46 casos. 

Solo 5 de 51 pacientes (9.80%) presentaron enfermedad metastásica. 3 casos a 

pulmón. 1 paciente a hígado y retroperitoneo y 1 paciente pulmón e hígado. 

En cua!'lto a los tipos de cirugía que se realizaron encontramos que el 100% de 

los casos fue sometido a cirugía con resección del tumor vía inguinal con ligadura alta 

del cordón espermático. Otras cirugías llevadas a cabo fueron: resección de 

metástasis pulmonar 1 paciente (2%), la segunda cirugía con resección completa en 1 

paciente (2%) y 1 segunda cirugía con omentectomia (2%). 

No recibieron, quimioterapia 21 pacientes por haber sido etapificados como 

estadio POG l. de los 30 que si recibieron quimioterapia los esquemas iniciales 

fueron: PVB _en·. 12 de nuestros pacientes seguido de CISCA que lo recibieron 11 

pacientes, ICE en 5 pacientes y 2 casos CBP+VP 16. 

ESQUEMA N- o/o 

SINQT 21 41.2 

PVB 12 23.5 

CISCA 11 21.5 

ICE 5 9.8 

CBP+VP16 j 2 4.0 

ffJ -,¡,~~--fl;;}:l~~'tl$1.i~ 
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Se administraron en total 129 cursos. con una media de 3.2 cursos por 

paciente. rángo de O a 11 cursos. Desv Std de 2.94. 

La toxiCidad se:cundaria B1 · tratamiento fue soto a médula ósea con toxicidad 

111-IV de OMS la cual ~ue·c;:ontrolable con antibióticos y transfusión de elementos 

formes. no presen~l'.ldo f'!10rtalid~d secundaria. 

La moda· ·del nÚínei-~ de cursos recibidos fue de 2 cursos en 7 pacientes. 4 

cursos en 7. pacientes. ~ cursos en 5 pacientes. 1 curso en 4 pacientes y 6 cursos en 

4 pacientes. y solo un paciente recibió 9 cursos. 

Número de Cursos Utilizados por- Paciente 

111 
13ªk 

Recibieron un segundo esquema de quimioterapia 9/51 pacientes (17.64.0~) 5 

de estos por recaída. 1 paciente por persistencia de enfermedad. uno por toxicidad 

cardiaca a la adriamicina (1caso) 

IS 



TABLA No, 

Caso 

1 

2 
3 

Is 
is 
17 

1 Esquema Inicial 

J CISCA 

J CISCA 

I PVB 

J PVB 

! PVB 

! CBPNP161CFA 

! CBPNP16 

1 No. de 1 r.1otivo 

Cursos / 

J3 J TOXICIDAD 

12 1 RECAIDA 

•4 I RECAIDA 

¡s -J cNF. ESTABLE 

:s 1 RECAIDA 

16 ! RECAIDA 

¡ Subetapificado 

, 2° Esquema 1 No. de ¡ Status Actual 
Cursos 

PVB 
1 

1 J Vivo Sin T 

PVB 
1 

2 1 Vivo Sin T 

ICE ! 2 [Vivo con T 

ICE 5 ,
1 

Vivo San T 

ICE 4 1 Vivo SinT 

ICE 5 
1 

Vivo SinT 

ICE 3 ·Vivo SinT 

j PVB t Sobre Etapificado CBPNP16 . Vivo Sin T 
--· ICE ·;·9· 'RECAIDA ··¡0cp.tftP:xbl. ·4- --"":,,-u-erto~ cOri_f_ 
! 

(IRINOTECAN) 2 

TABLA No 3 Pacientes con recaída 

¡ Pt ¡Etapa ! VH ¡ Mets Inicial 1Ot1 : 012 ¡ Ot3 ¡Status 

i 1 l IV ! TSE t Higado ~ i CISCA ¡ PVB i - ; vs 
1 i ! Retrop 1 

/2 1 i 
! IV 1 TSE ) Pulmón i PVB ¡ICE ¡ - ¡ VS 

1 
l f +Hígado l ¡ 
' 

f3 J IV 1 CE : Pulmón J PVB J ICE 1 - /ve 
' ' 

1_4.._J.."_' ___ j~=--1~"'.d~m_:~_ .. ! CBP+CFX+VP ! ICE 1 VS 

¡ 5 ¡ 111 ! Mixto / Abdomen -nc:1c-- 1 PLAT- IRINO + j MC 
1 

1 ' 1 J TAXOL PLATINO 
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Presentaron recaída 5 de 51 enfennos (9.8°...E.) de la serie. Todos ·ellos habían 

recibido quimioterapia de primera linea. 

Presentaron recaída a pulmón (2 casos). uno a mediastino Y. enfennedad 

mlcrometastásica por elevación .de _ma~dore~ ~in. encont~r:- ~i_tio. ~.ac~~~~pico (2 

casos). 

Recibieron esquema de alto riesgo (ICE) ifoSfamid-8 ·-• .. -·:~rbOpÍá:tino + 

etopósido 5 pacientes debido a recaída al tórax: 2 pulmón. 1 mé_~ia~ti~o ~ .-? e~~vación 
de AFP sin imagen microscópica de enfermedad. 

Fueron sometidos a segunda cirugía 3 pacientes. 

sometidos a la cirugía de segunda intervención se muestr~ 

pacientes vivos libres de enfermedad encontramos el 92%. 

Pacientes que fallecieron con actividad tumoral 2 (4%). vivo con tumor .1 

paciente (2%), y un paciente muerto sin tumor (2%) por causas no relacionadas -al 

padecimiento ni tratamiento. 

CVlvo Sn 

CJVlvo Con 

0Muer1o Sn 

e Muerto Con 

De los pacientes que no recibieron quimioterapia por encontrase en estadio I, 

el 1 00% de ellos se encuentra libre de enfermedad _en un rango de 4 a 160 meses 

Ninguno de ellos presentó recaída. Los pacientes que recibieron quimioterapia 

tienen una SVLE Del 81 ºñ en un rango de 4 a 152. media de 122 meses. 

17 



La sobrevida libre de , enfermedad _por variedad histológica no mostró 

diferencia si9nificativa por· tip-o. Probable~ente debido al número· reducido de los 

casos. 

AJ estudiar .. la sobrevida libre de enfermedad por grupo de edad inostró una 

diferencia estadística ~e p= 0.3 sin embargo la prueba de Log: ran~ 'mi.Jes~r~ una 

significancia de a·.27. Sin embargo. los pacientes pequeños presentan'una S'( del 92 

% vs. 66º/o, esto es debido al numero bajo de pacientes adolescentes. 

1 

Sobrevida global por edad 
Lactantes y adolecentes 



Sobrevida Global por Histología 

-- -----------~-------------------



Sobrevida Global 
Pacientes que recibieron Qt:. 

TESIS CON 
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Actualmente sabemos que las neoplasias testiculares forman parte del 1-3 o/o 

de las neoplasias sólidas en pediatría y el 90%. de los tumores de primaños 

testiculares son de células germinales. 

Nuestra serie muestra un número importante de pacientés para una 

institución única con un promedio de 4 nuevos pacientes al-año. La serie Italiana 

recientemente publicada reporta 36 tumores testiculares para todo el pais en 5 

años1e1'1. 

La distribución por histología de nuestra serie confirma que la variedad de 

senos endodénnicos es la variedad histológica más frecuente especialmente en 

pacientes pequeños 1or:. 

A pesar de que en términos generales el diagnóstico de enfermedades 

malignas es tardío en muchos casos sobre todo en paises en vías de desarrollo como 

el nuestro. un número muy importante de nuestros casos 4ociAt se estatificaron en 

estadios tempranos que no requieren quimioterapia para ser curados. esto esta en 

gran medida por la edad de los enfermos que utilizan pañal, y la madre observa como 

la bolsa escrotal aumenta de tamaño. motivo par el cual acude a solicitar atención de 

forma temprana. La conducta terapéutica de -ver y esperar"' en pacientes con 

resección completa de ra enfermedad y retomo de tos niveles de AFP a valores 

normales. es una práctica común y aceptada por los centros que tratan a estos 

pacientes. Si el paciente presenta enfennedad, es susceptible de rescate hasta en un 

92°/o de los casos ,e·¡ Nuestra serie muestra una adecuada estadificación. ya que 

ningún paciente en estadio 1 de POG presentó fracaso al "'Ver y esperar"'. 

Con el advenimiento de los esquemas que contienen platino del 50 al 100% de 

los pacientes con tumor germinal maligno de testículo son susceptibles a ser curados 

con esquemas actuales de quimioterapia y cirugía 1e7J. 

Del 20-30% de los casos tendrán la necesidad de ser sometidos a esquemas 

de segunda linea debido a que presentan respuesta incompleta al tratamiento o por 

recaída. 

Se considera la cirugla post quimioterapia como una ayuda para la cura de 

algunos pacientes siendo las mas comunes cirugías en la literatura internacional la 

disección de los nódulos linfáticos retroperitoneales considerándose la Hnfadenectomia 

laparoscóplca retroperitoneal c•~i. en nuestro estudio encontramos dentro de las 

cirugías adyuvantes realizadas: resección de metástasis pulmonar en el 1.9°/o, 

resección completa adyuvante en el 1.9%. 

TESIS CON ,. 
. ,-, .,. T 
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Nuestra serie refiere solo metástasis a Mediastino. pulmón y peritoneo. La 

literatura menciona Bidemás metástasis a hUeso y ce~eb.ro qUe en,.nuestra. revisión no 

encontramos. 

Lo~ esquemas que se utilizaron en el INP a lo largo de la revisión de_10 ~ñ~s •. 

fueron esquemas que contenían platino. como PVB CISCA. ICE. y otros. Oesde.1990 

el INP utiliza exclusivamente esquemas con platino y derivados. 

En la actualidad los factores de riesgo reconocidos internacionalmente son los 

mismos que se adoptan en el INP (enfermedad extragonadal. elevación por arriba de 

1 o.ooo de AFP) los cuales concuerdan con nuestra serie. 

En años recientes se ha referido las bondades de utilizar esquemas de dos 

drogast4H'1. en enfermos de riesgo bajo y abolir la utilización de protocolos hasta de.5 

drogas que producen mortalidad secundaria a tratamientof11"'"'· 

En nuestra serie aún cuando la clasificación internacional no existía en los 

1990 utilizamos de primera linea esquema de PVB y solo un esquema intens1V6 como 

ICE. en pacientes de alto riesgo o como esquema de rescate. la morbilidad .qu'e -!!ste 

esquema produjo fue controlable en todos los casos. 

Los criterios de indiana sugieren que deberá consolidarse: a un-eñferrno-con 

dos cursos después de marcadores en O de ahí que el 13.2~- de'._·~~é'~tr:~~:·'p.~cie~tes 
recibieron dos cursos. y sin embargo un tercio de los enfermos ~~,~·iri~:r0.1.'. 4 ·.~~rsos. 
Bien referido esta que la platino resistencia comienza despUés d.~i'.'6~'-;~u:~~O. 

'- ,-·:.'.'-,_-.·,,·:.,·.e 

La sobrevida libre de enfermedad para el grupo· d.e -Ver 'y .esperar".". es igual -o 

superior a las grandes series reportadas de pacient~s. 

En Jos pacientes que requirieron quimioterapia. no ·metastáticos hemos 

reportado una sobrevid:a superior a otras series 1~.'...,..~.~1.e~:n ; . 
. .. -·.:_ ... -.,· 

Por el .número de pacientes estud~ados .. n!=>' ~~:posible emitir consideraciones 

pronósticas por.-variedad histológica: __ asi_,.como' por edad. Sin embargo nuestro 

pronóstico es su~rior.en lactantes qu~ en.~dolescenÍes ~ .diÍerencia de otros grupos 

""' 
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CONCLUSIONES 

Esta serie reporta un gran: número de pacientes exclusivamente con tumor 

testicular germinal. 

La edad más frecuente de presenta~ió~ ~s ~I g~po ~e lactantes. 

'.•_ ' ' 

La estadificación utiHZ:ada en~,- 1NP tiei:ie:v_~l~~E7~ ~e~~é~ti,~ y:·Pronóstica. 

La modalidad terapéutica de ""ve~·Y esP~~~\~~:-~L~-~~~te·_pa~á, tr~tar enfermos 

con enfermedad localizada. rescatada Por: cO':n.Préio-~: Y.: con marcadores tumorales 
.. ';" ··:'.'"·'"· 

negativos al mes. .,,-.' 
~ ·¡. 

Los esquemas utilizados de pñmera' 1-i~:~~ :·h~od·~~n ~Óxi~f~«~~··.Controlable y no 

llevaron a la muene a ningún enfermó po~ ~USá~'i~hé~,~-Ot~~--~, l~t~~;;a_ntó. · . . '· .. -. : ,, . . ~ .. - - ~ 

' :.·.:_ ,: ·: :' :-·· 
La sobrevida de los pacientes con tumor. teSticular germinal tratados en el INP 

es igual o superior a reportes de l?~Íos·_· cen~ros -. oncológiéos especializados. 

23 



BIBLIOGRAFIA 

1 .-Rescorla F.J. Breitfeld PP. Pediatric germ cell tumors. Curr Probl Cancer 1999 Nov­
Dec;23(6):257-303 

2.-Dos Santos Silva r. Swerdlow A.J. Stiller CA. Reíd A. Jncidence of testicular germ-cell 
malignancies in England and Wales: trends in children cor:npared .with adults. lnt .J 
Cancer 1999 Nov 26:83(5):630-4 

3.-Heimdal K. Olsson H. Tretfi s. Fossa SD.Borresen AL. Bish~p·oT: A' seg~egation 
analysis of testicular cancer based on Norweglan and Swedish_families; BrJ Cancer 
1997.75: 1084-1087. 

4.-Bridges PJ. Sharifi R. Razzaq A, Guinan P. Decreased survival of blaCk Americans 
with testicular cancer.J Urol 1998 Apr:159(4):1221-3 

5.-Pizzo and David G. Poplack. Principies and Practice of Pediatric 
Oncology.Uppincott-Raven Publishers. Pp 921-940 

6.-Koops HS. Hoekstra HJ. Sonneveld D.J. Schaapveld M. Sleljfer DT. Meerman G.J. 
van der Graaf \tVT. Sijmons RH, Geographic clustering of testicular cancer incidence in 
the northern part of The Netherlands. Br J Cancer 1999 Dec:81 (7):1262-7 Books, 
LinkOut 

7.-Coogan CL. Foster RS, Simmons GR. Tognoni PG. Roth 8.J. Donohue JP. Bilateral 
testicular tumors: management and outcome in 21 patients.Cancer 1998 Aug 
1:83(3):547-52 

8.-Mofler H. Testicular cancer risk in relation to use of disposabfe nappies. Arch Dis 
Child 2002 Jan;86(1):28-9 

9.-Swerdlow AJ.De Stavola BL. Swanwick MA. Maconochie NE: Risks of breast and 
testicular cancers in young adult r..vins in England and Wales:Evidence on prenatal an 
genetic aetiology. Lancet 1997, 350: 1723-1728 

10.-Weir HK. Marrett LD, Kreiger N, Oarlington GA. Sugar L Pre-natal and peri-natal 
exposures and risk of testicular genn-cell cancer. lnt J Cancer 2000 Aug 01;87(3):~38- · 
43 
11 .-Hansen .J. Risk for testicular cancer after occupational exposure to plastiCs~ Jnt .J · 
Cancer 1999 Sep 9:82(6):911-2 - -

12.-0liver RT .. Germ cell cancer of the testls.Curr Opln Oncol 1998 May:10(3):266-72 

13. Norris H.J. Zirkin HJ. Benson WL. lmmature (malignant) íera't~~~:of .~~~.:~~~.':Y: a 
clinical and pathologic study of 58 cases. Cancer 1976~37:2359. ' · ' · · .. ~" 

14. Robboy SJ. Scully RE. Ovarian teratoma with glial implant~·C?" the peritoneum: an 
analysis of 12 cases. Hum Pathol 1970;1:643. · · 

15. Muller J. Skakkebaek NE. Nielson OH .. ·crY~to0ic::hi~isrri·~~~ testi~~~ncer: atypical 
infantile germ cells followed by carcinoma in situ and invasive carcinoma in adulthood. 
Cancer 1984:54:629. 

16. G. Telium. Endodermal sinus tumors of the ovary and testis: comparative 

24 



morphogenesis of the so-calfed mesonephroma ovarii (Schiller) and extra­
embryonic(yofk sac-allantoic) structures of the rat•s placenta Cancer1959. 12: 1092. 

17. E.P. HaWkins. M . .J. Finegold. and H.K. Hawkins. Nongerminomatous malignant 
germ cell tumors in children: a review of 89 cases from the Pediatrlc Oncology 
Group.1971-1984 Cancer 1986. 58: 2579-2584. 

18.-. .J.R. Mann. D. Pearson. and A. Barrett. Results of the United Kingdom Children•s 
Cancer Study Group"s malignant gerrn cell tumor studies Cancer 1989. 63: 1657-1667. 

19 . .J.R. Mann, F. Raafat. and K. Robinson. UKCCSG's germ cell tumour studies: 
improving outcome for children with malignant extracraniat non-gonadal tumours 
carboplatin. etoposide. and bleomycin are effective and less toxic than previous 
regimens r..t:ed Pediatr Oncol 1998. 30: 217-227. 

20. N. Marina. J. Fontanesi, and L. Kun. Treatrnent of childhood germ cell tumors: 
revie\"J' of the St. Jude experience from 1979 to 1988 Cancer 1992. 70: 2568-2575 .. 

21.-Bethel CA. Mu!abagani K, Hammond S. Besner GE. Caniano DA. Cooney DR. 
Nonteratomatous germ cell tumors in children. J Pediatr Surg 1998 .Jul:33(7):1122-6 

22.-Michael H. Lucia J. Foster RS. Ulbright TM. The pathology of late recurrence of 
testicular germ cell tumors. Am J Surg Pathol 2000 Feb;24(2):257-73 

23. L.P. Dehner. Gonadal and extragonadal germ cell neoplasia of childhood Human 
Patho/ 1983. 14: 493-511. 
24.- H.J. Norris, H.J. Zirkin. and VV.L. Benson. lmmature (malignant) teratoma of the 
ovary: a clinical and pathologic study of 58 cases Cancer 1976. 37: 2359-2372. 

25. K . .J. Bussey, H . .J. Lawce. and S.S. Olson. Chromosome abnormalities of eighty-one 
pediatric germ cell tumors: sex-• .,age-. site-. and histopathology-related ditferences: a 
Children's Cancer Group study Genes Chrornosomes Cancer1999. 25: 134-146. 

26. E . .J. Perlman. B. Cushing. and E. Ha\.vkins. Cytogenetic analysis of childhood 
endodermat sinus tumors: a Pediatric Oncology Group study Pediatr Pathol 1994. 14: 
695-708. 

27. L. Figueroa, l. Vu. and S.A. Heifetz . Childhood endodermal sinus tumors: ONA 
ploidy and prognosis Modem Pathol 1996. 9: 1 SOA .. 

28 . .J.W. Oosterhuis. B. de .Jong. and C . .J. Comelisse. Karyotyping and DNA flow 
cytometry of mature residual teratoma after intensive chemotherapy of disseminated 
nonseminomatous genn cell tumors of the testis: a report of two cases Cancer Genet 
Cytogenet1986.22: 149-157. 

29. Z. Gibas. G.R. Prout. and .J.E. Pontes. Chromosome changes in germ cell tumors 
ofthe testis CancerGenetCytogenet 1986. 19: 245-252. 

30.-. E.J. Per1man and D. Ho. Genetic analysis of childhood endodermal sfnus tumors 
by comparative genomic hybridization Mod Patho/ 1997.10: 1581. 

31. MA. Riopel and E . .J. Per1man. Genetic anatysis of ovarían gerrn cell tumors by 
comparativa genomic hybridization Cancer Res 1998. 58: 3105-311 O. 

25 1 TESIS CON 
Lll ·• -, " .. -, ·,- ('\Y" J ··~. -;! ':'I ~ 

l~~L..:·\ L: ~ ·._.i .~ :1. ,_._ :~: l·~ , 
-----·-----------------' 



32.-Schefer H. Mattmann S. Joss RA. Hereditary persistence of alpha-fetoprotein. 
Case report and review of the literature. Ann Oncol 1998 Jun;9(6):667-72 

33.- Bartfett NL. Freiha FS. Torto FM. Serum markers in germ cell neoplasms. Hematol 
Oncol Clin North Am 1991:5:1245. 

34.- Bloomer JR. Waldman TA. Mclntire KR. et al. Serum alpha-fetoproteln Jevels In 
patients with non-neoplastic liver disease. Gastroenterology 1973;65:530. 

35.-Petersen PH. von der ·Maase H. Jacobsen GK. Rorth M. von Eyben FE. Madsen 
EL. Blaabjerg o. Serum Jactate dehydrogenase isoenzyme 1 and relapse in patients 
with nonseminomatous testicular germ cell tumors ciinical stage 1 . Acta Oncol 
2001 ;40(4):536-40 

36.-Hartmann JT. Albrecht C. Schmoll HJ. Kuczyk MA. Kollmannsberger C. Bokemeyer 
C. Long-tenn effects on sexual function and fertility after treatment of testicular cancer. 
Br J Cancer 1999 May;SO(S-6):801-7 

37.-Mustieles c. Mu¡-¡oz A. Alonso M. Ros P,Yturriaga R.Maldonado S.Otheo E. Barrio 
R. Related Articles. Male gonadal function after chemoterapy in survivors of childhood 
malignancy. Med Pediatr Oncol. 1995 Jun.24 (6):347-51. 

38.-Aubier F. Flamant F. Brauner R. Caillaud JM. Chaussian JM.Lemerle .J. Male 
gonadal function after chemotherapy fer solid tumors in childhoood . .J Clin Oncol 1989 
Mar .7 (3): 304-309 

39.-Johnson OH, Hainsoworth .JO.Linde RB.Greco FA. Testicular function following 
combination chemotherapy with cis-platin.vinblastine and bleomycin. Med Pediatr 
Oncol 1984. 12 (4): 233-8 

40.-Byme J. Mulvihill .JJ, Meyers MH et al:Efects of treatrnent on fertili in long term 
survivors of childhood or adolescent cancer. N Engl .J Med 317: 1315-1321. 1987 

41.-Lampe H. Horwich A. Norman A. Nicholls J,Deamaley DP: Fertility after 
chemotherapy for testicular germ cell cancers . .J. Clin Oncol 1997.15:239-245 

42.-Hartmann JT. Albrecht C. Schmoll HJ. Kuczyk MA. Koltmannsberger c. Bokemeyer 
C. Long-term effects on sexual function and fertility after treatment of testicular cancer. 
BrJ Cancer 1999 May:80(5-6):801-7 , 

43.-Geczi L, Gomez F. Horvath z. Bak M. Kisbenedek L. Bodrogi 1. Three-year results 
of the first educational and ear1y detection program for testicular cancer in Hungary. 
Oncology 2001 ;60(3):228-34 

44.-Hale GA. Marina NM • .Jones-Wallace D. Greenwald CA. .Jenkins JJ. Rao BN. Luo 
X, Hudson MM. Late effects of treatment for genn cell tumors during childhood and 
adolescence. J Pediatr Hematol Oncol 1999 Mar-Apr,21(2):115-22 

45.-Pizzocaro Giorgio.MD. Piva Luigi. MD. Salvioni,MD. Zanoni,. MD. and Milanl 
Angelo. MO. Cisplatin. etoposide. Bleomycin First line Therapy and earty resection of 
residual Tumor in Far advanced germinal testis cancer. Cancer Nov 15.1985 

46.-Scott B. Saxman. David Finch. Rene Goning. and Lawrence H. Einhom. Long­
Term Follow·up of a phase 111 study of threee versus foru cycles of bleomicin. 

TESIS CON 
J'A~1_úJ?E _03IG.EN 



etoposide y cisplatin in favorable-prognosis germ-cell tumors:Tñe Indiana University 
Experience. Joumal of clinical oncology. vol 16. No 2 (february) 1998: pp 702-706. 

47.-Han Xiao. Madhu Mazamdar. Oean F. Bajorin. Michael Sarosdy. Vala Vlamis. 
Jacquelyn Spicer. Jay Ferrara, Gorge J. Bosl. and Robert J. Motzer. Long-Term 
Follow-up of Patients with good-risk genn cell Tumors Treated with etoposide and 
cisplalin. Joumal of Clinical Oncology, vol 15. No 7 (July), 1997: pp 2553-2558 

48.-Bajorin O. Sarosdy M. Pfister O et al: A randomized trial of etopaside + cisplatin 
versus etoposide anda carboplatin in patients with good-risk genn cell tumors: A 
Multiinstitutional study J Clin Oncol 11: 598-606. 1993 .. 

49.-HOíW'ich A, Sleijfer DT. Fossa SO, et al:Randomized trial of bleomycin, etoposide, 
and cispfatin compared with bleomycin, etoposide and carbioplatin in good prognosisi 
metastatic nonseminomatous germ cell cancer: a Multiinstitutional Medical Reserch 
Council/European Organization for Reserch and Treatment of cancer trial. J Clin Oncol 
1997.15:1844-1852. 

50.-Craig R Nichols,Paul J. Catalana. E. David Crawford, Nicholas J. Vogelzang, 
Lawrance H. Einhom. and Patrtck J. Loehrer Randomized Comparison of Cisplatin and 
Etoposide and etther Bleomyicin or ifosfamide in treatment of advanced disseminated 
germ cell tumors : An Eastema Cooperative Oncology Group, Southwest Oncology 
group. and cancer and leukemia group B Study. Joumal of Clinical Oncology,vol 
16.No4.1998. pp 1287-1293. 

51.-John A. McCaffrey. Madhu Mazumdar. Dean F. Bajorin, Gorga j, Bosl, Vaia 
Vlamis, abnd Roberth J. Matzer lfosfamide and cisplatin- containing Chemoterapy as 
first- fine salvage therapy in germ cell tumors: response and suvival. Joumal of Clinical 
Oncology. col15. No7 ( July). 1997: pp 2559-2563. 

52.-Scheulen M~ Niederte N, Hoffken K. et al: lfosfamide/mesna alone or in 
combination with etoposide: Salvage therapy for pati4nts with metastasized 
nonseminomatous testicular cancer. Proc. Am Soc Clin Oncol 4:97. 1985. 

53.-Wheeler B. Loehrer P. Williams S. et al: lfosfamide in refractory mate genn vetl 
tumors. J Clín Oncol 4: 28-34. 1986 ..... Eithom L. Weathers T. Loehrer P, et al:Second 
Une chemotherapy with vinblastine, ifosfamide and cisplatin after initial chemotherapy 
with cisplatin, VP-16 and bleoycin (pvp-168 in disseminated germ cell tumors (TCG) 
Proc Am Soc Clin Oncol 11: 196, 1992. -

54.-Loehrer PJ Sr. Gonin R, Nichols CR. Weathers T, Einhom LH. Vinblastine plus 
ifosfamide plus cisplatin as initial salvage therapy in recurrent germ cen tumor. j Clin 
Oncol 1998 Jul;16(7):2500-4 

55.-Robert J. Motzer, Madhu Mazumdar, Oean F. Bajoñn. Gorge J. Bosl, Peter Lyn. 
and Vaia Vlamis. High-Dose Carboplatin. etioposide, and cyclophosphamide with 
auytologous Bomne Marrow Transplantation in first-Hne Therapy for patients with poor­
risk germ cell tumors. Joumal of Clinical Oncology, vol 15. No7 ( July) 1997: pp 2546-
2552 

56.-Flechon A. Rivoire M. Biron P, Droz JP. lmportance of surgery as salvage 
treatment after high dese chemotherapy failure In genn ceJI tumors. J Urol 2001 
Jun;165(6 PI 1):192~ 

:!7 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEIL 



57.-Porcu P~ BhStia S. Sharrrta M. Einhom LH. Results Óf treatment after relapse from 
high-dose chemotherapy in germ cell tumors. J Clin Oncol. 2000 Mar.18(6):1181-6. 

58.-Bhatia S. Abonour R. Porcu P. 5eshadri R. Nichols CR. Cometta.K •. Eirihonl LH. 
High-dose chemotherapy as initial salvage chemotherapy In patients with relapsed 
testicular cancer. J Clin Oncol 2000 Oct 1 ;18(19):3346-51 · · • · ... : .. :, .. 

59.-Debono DJ. Heilman OK. Einhom LH.Donohue JP:Oecision analysis 'tor' avoid 
postchemotherapy surgery in patients wilh disseminated nonseminomatous germ cell 
tumors • J Clin Oncol 1997. 1 5:1455-1464. 

60.-Napier MP. Naraghi A. Christmas TJ, Rustin GJ. Long-term tOllow-up of residual 
masses after chemotherapy in patients with non-seminomatous germ cell tumours. Br 
J Cancer 2000 Nov;83(10):1274-80 

61.-Ronald of wit. Marices Louwerens. Pieter H.M. de Mulder. Jap Vel"\.-veji. Sjoerd 
Rodenhuis and Jan Schomagel Management of intermedíate prognosis genn cerll 
cancer results of a phase 1111 study of taxol - BEP: Cancer 1999. 83: 831-833 
62.-Bokemeyer C, Ger1 A, Schoffski P, Harstrick A. Nieder1e N. Beyer J, Casper J. 
Schmoll HJ. Kanz L. Gemcitabine in patients with relapsed or cisplatin-refractory 
testicular cancer. J Clin Oncol 1999 Feb;17(2):512-6 

63.-Bhatia S. Abonour R. Porcu P. Seshadri R, Nichols CR, Cometta K, Einhom LH. 
High-dose chemotherapy as initial salvage chemotherapy in patients with relapsed 
testicular cancer. J Clin Oncol 2000 Oct 1;18(19):3346-51 

64.-Bokemeyer C. Kollmannsberger C. Meisner C. Harstrick A. Seyer J. Metzner B. 
Hartmann JT, Schmoll HJ. Einhorn L, Kanz L. Nichols C. First-line high-dose 
chemotherapy compared with standard-dese PEBNIP chemotherapy in patients with 
advanced germ cell tumors: A multivariate and matched-pair analysis. J Clln Oncol. 
1999 Nov;17(11 ):3450-6. 

65.-Toner GC. Stockler MR. Boyer MJ, Jones M. Thomson DB, Harvey VJ, Olver 
IN,Dhillon H. McMullen A. Gebski VJ, Levi JA. Simes RJ. Comparison of two standard 
chemotherapy regimens for good-prognosis germ-cell tumours: a randomised trial. 
Australian and New Zealand Germ Cell Tria! Group. Lancet. 2001 Mar 
10;357(9258):739-45. 

66.-lntemational Gerrn Cell Cancer Collaborative Group : Jntemational Gem1' Cell 
Consensus Classification: a prognostic factor-based staglng system fer metastatic 
germ cell cancers- Joumal of Clinical Oncology. vol í5,No2 (February). 1997:pp 594-
603 

67.- Lo Courto M, Lumia F. Alaggio R. Cechetto G et al. Malfgnant Ge"" Cell Tumors 
in Chilhod: Results of the First ltalian Cooperative Study "TCG 91 • Med Pediatr Oncol 
2003;41 :417-425 

68.- GJ Bosl. NL Geller. O Bajorin. SP Leitner. A Yagoda. RB Golbey. H Scher. NJ 
Vogelzang, J Auman. and R Carey. A randomized trial of etoposide + cisplatin versus 
vinblastine + bleomycin + cisplatin + cyclophosphamide + dactinomycin in patients with 
good - prognosis genn cell tumors. JCOAug 1 1988: 1231-1238 

TESíS CON 
FALLA DE ORIGEN 



,CICLO 

1.-NOMBRE: 

2.-REGISTRO: 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

TUMORES GERMINALES MASCULINOS 

EXPERIENCIA CLINICOTERAPEUTICA DEL I.N.P. 

EDAD: meses 

3.-LUGAR DE ORIGEN:. ____________ _ 

4.-DIAGNOSTICO CLINICO:. ________ FECHA: 

5.-REPORTE DE HISTOPATOLOGIA: FECHA: 

1.-Alb (+), 2.-Alb (-). 3.-Cordon (+), 4.-Cordon (-). 5.-Ganglios (+), 6.-Gangllos (-) 

6.-SINTOMAS AL DIAGNOSTICO: 

1)AUMENTO DE VOLUMEN2) DOLOR 3)FIEBRE 4) HALLAZGO A LA EF 

5)ASTENIA,ADINAMIA 6)PERDIDA DE PESO 

7.- GABINETE: POSITIVO (1), NEGATIVO (0). NO SE REALIZO (2) 

IPREOX ,POSTOX :CICLO ' 

. USG ABDOMINAL 

TA·C-AéDóiviiNAL 
: ! --··- -- ¡------i 

'TAC PULMONAR 

· USG TESTICULAR ' 

;AFP 

¡ FB HGC 

·QUIMIOS 

8.-ESTADIO: 

9.-LABORATORIO: 

i PRE/ POSQX ¡PRIMER SEGUNDO ¡TERCER !CUARTO ¡au1NTO 

-·---·------"---------'------;===============-. 
TESIS CON. TRATAMIENTO: 

10.-0UIMIOTERAPIA: 

(1)51 (O)NO 

10.1.-TIPO 

1) CISCA 2)PVB 

10.2 cuantos cursos: 

cual: 

3)VB4 

:?9 

~.'"'.Ll.1\ DE ORIGEN 
Ver cuadro previo 

4)1CE 

. ..:.TA TES:::~ ;-.z~~ 

·;)E J_j>. BEL_ 



1)uno 2)dos 3)tres 

10.3 Requirio cambio de esquema 

(1)SI (O)NO 

1) CISCA 2)PVB 3)VB4 
motivo. _________________ _ 

cuantos cursos: 

1)uno 

S)cinco 

11 .-CIRUGIA: 

(1)SI (O)NO 

(1)UNILATERAL 

(1)DERECHO 

11.1-CUAL 

2)dos 3)tres 

FECHA 

(2)BILATERAL 

(2)1ZOUIERDO 

4)cuatro 

4)1CE 

4)cuatro 

(3)AMBOS 

1) BIOPSIA 2) BAAF 3) RESECCION INCOMPLETA 

4) RESECCION COMPLETA UNILATERAL 5) RESECCION COMPLETA 

BILATERAL 

6) ESCROTECTOMIA 

11.2.-LUGAR DE REALIZACION 

(1)1NP (O)EXTRAINP 

12.-METASTASIS: 

(1)SI (O)NO 
DONDE. ____________ _ 

13.2 CUANDO 

13.-RESPUESTA ALTX: 

1) RESPUESTA_COMf>LETA 

RESPUESTA PARCIAL 

_ 2) BUENA RESPUESTA _50-90% 3) 

S)cinco 

4) MALA RESPUESTA e 

14.-INICIO VIGILANCIA-

5) PROGRESION TUMORAL 6) SE DESCONOCE 

(1)SI (O)NO 15.1 CUANDO 

15.-ESTADO ACTUAL: 

1)VST 2)MCT 3)AST 

7)SE DESCONOCE 

17.-FECHA DE ULTIMA CONSULTA: 

4)ACT 

17.1.MOTIVO: _________________ _ 

16.-0TROS MOTIVOS DE INTERNAMIENTOS 

S)VCT 6)MST 

1)NEUTROPENIA Y FIEBRE 2)SEPSIS 3)BNM 4)GEPI 

S)otros. ________ _ 
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