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EXPERIENCIA CLINICA DE LOS TUMORES GERMINALES TESTICULARES EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA: 10 ANOS

*Carlos A. Leal, *~ Rosa Carolina Castro Gonzalez,
*Servicio de Oncologia, ** Residente de Pediatria.

RESUMEN

Justificacion: Se realizéd un estudio para conocer las caracteristicas clinico-
terapéuticas de la poblacion pediatrica del INP, permitiéndonos conocer la sobrevida
alcanzada con los diferentes esquemas de tratamiento utilizados.

Objetivo: Conocer las caracteristicas clinicas al momento del diagndstico v la
respuesta al tratamiento de los pacientes con diagndstico de tumor germinal
primario del testiculo tratados en el INP.

Material y métodos: Es un estudio clinico, observacional, retrospectivo y
retrolectivo. Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes con diagnédstico
de tumor de células germinales testiculares, atendidos en el INP desde 1991-2001.
Se recopild informacién sobre todos los expedientes clinicos de pacientes con el
diagnéstico de tumor germinal primario de testiculo. Se llevaron a cabo estadisticas
descriptivas de las wvariables mencionadas y se analizd la sobrevida utilizando el
meétodo de Kaplan Meier.

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

edad mas frecuente de presentacién fue en menores de 24 meses. Solo 5 (9.8%)
pacientes presentaron enfermedad metastasica a pulmdn, higado y retroperitoneo.
El 100% de los casos se sometid a cirugia con reseccién del tumor via inguinal. No
recibieron quimioterapia 21 pacientes por haber sido etapificados como estadios
tempranos POG I. De los que recibieron quimioterapia los esquemas iniclales
incluyeron platino y sus derivados. PVB en 12 de nuestros pacientes, CISCA 11
pacientes, ICE S y 2 casos CBP+VP 16. La sobrevida global fue del 92%.

Conclusiones: Esta serie reporta un gran nimero de pacientes exclusivamente
con tumor testicular germinal. La presentacién mas frecuente es en lactantes. La
estadificacion utilizada en el INP tiene validez terapéutica y pronostica, La modalidad
terapéutica de “ver y esperar” 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 oncolégicos especializados.




ANTECEDENTES
TUMORES DE CELULAS GERMINALES

INTRODUCCION

Los Tumores de células germinales son una rara entidad en pediatria,
representan hasta el 3% del cancer en los nifios. Cerca del 95% de estos tumores se
presentan en las génadas. La presencia de una masa testicular no dolorosa es. el
sintoma principal de cancer testicular. E| 90% de todos los tumores malignos primarios
de testiculo son originados de las células germinales, el resto se presént;,en ‘las
células del estroma. células de Sertoliy de Leydig. S 5

Los tumores germinales primarios de testiculo presentan’ una’ dlslribuclén -
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 mlllon en pnifos
menores de 15 anos de edad - z2<: ¥y con una baja frecuencia en Asia yAfnca &

La edad de presentaciéon se encuentra de forma b:modal._encontréndose con

mayor frecuencia en lactantes y adolescentes = e

FACTORES ETIOLOGICOS .
La eticlogia es desconocida. sin embargo, se han asoc:ado a factores como el

traumam. 1a utilizacion de pafnales desechables. y I3 administracién de hormonales =
durante el embarazos 1o, entre otros. En un estudio reciente se investigé el efecto de la’.
exposicion a los plasticos en general y al PVC ) o

La criptorquidia es un factor de riesgo bien establecido’ para desarr tar un g
tumor testicular, hasta el 10 % de los pacientes con cancer test:cular han rep ado el
antecedente de testiculo no descendido. Se han reportado mulnples anp[rjnalldades
histolégicas en testiculos no descendidos, principaimente alteracionéé {ubuléfes. de
las células de Sertoli y de las células germinales. Sin embargo, solo el 1% de estas
alteraciones son anaplasicas 7’3, La relacién de criptorquidia ‘con TG ocurre mas
comiinmente hasta la cuarta década de la vida y las histologias mas frecuentes son el
seminoma y el carcinoma embrionario. Se calcula que la presencia de cnptorquldla
aumenta de 10 a 50 veces el riesgo de desarrollar este hpo de céncer.




PATOLOGIA
Los tumores germinales se desarrollan a partir de la célula pnmordlal que se
hace presente desde la cuarta semana de gestacién. Durante la séptima semana de
vida se_ diferencia el sexo de 10s individuos, la diferenciacién‘testlcular se maniﬁesta
por un abrupto desarrolio de células del cordén sexual. : e N .
- Los tumores germinales testiculares se onglnan ‘a’ amr de Ia célula pnmordlal g
y estan compuestos de tejido ajeno al del sitio anatémico enoontrado. Se han descrito
una extensa gama de hnstologlas desde un teratoma maduro (bemgno) hasta francas

anaplasi [
Los teratomas contienen elementos de las tres capas embrioléglcas de las
células germinales. Se consideran teratomas maduros aquellos que estan compuestos

de tejidos bien diferenciados, que no producen metastasis y son curables con la

reseccion quinirgica completa. Por otra parte, los teratomas inmaduros contienen
elementos blastemales y de tejido neurcectodérmico. La clasificacion en tres grados
de estos tumores, desarrollada por Normis o3y modificada por Robboy 141, 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 estan compuestos por células grandes con nucleo redondo
vesicular y citoplasma eosindfilo. E! carcinoma embrionario se observa como un
carcinoma anaplasico o pobremente diferenciado. El coriocarcinoma contiene células
del sinciciotrofoblasto y del citotrofoblasto. El tumor de senos endoderrmcos (TSE)
presenta cuerpos de Schiller-Duval cs-n

presenta hasta en el 80% de todas las series pe. wzer.
En contraste, los TG que . se presentan .en adolesceme
variedad de histologias tales como el semmoma el
coriocarcinoma, y pueden presentarse puros‘o
histologias o1,z 2324, v

BIOLOGIA MOLECULAR Y GENETICA .
Los tumores malignos testlculares preseman una
edad, con - picos .de “frecuencia en menores . de Saﬁos
acompaiada de la variacién en la ploldia yenla amph{'cac«én ‘de c-myc r:a_;u
El TSE ocurre con mayor frecuencia en menores de 4 afios, en la mayoria de
estos casos es polipliode o tetraploide, mientras que en adolescentes o adultos
mayores es aneuploide. La alteracion genética mas comin presentada en pacientes




pediatricos es la i (12p). Otras anomalias incluyen +21 y +X_ La dlsmbuc«én bimodatl .
de la edad en tumores germinales malignos, las diferencias’ hxstologlcas y 1as
variaciones en la respuesta a la terapia. son prueba de las dxferencms bloléglcas entre

estos tumores y los encontrados en adultos m

Cr normal e isocr 12

PRESENTACION CLINICA. : .
Los tumores testiculares se presentan como ' una’ masa _intraescrotal

incrementada de tamario, no dolorosa. que puede aparecer desde la lactancia hasta la

adolescencia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Dentro de los diagndésticos drferenczales deben consnderarse las sugulentes
posibilidades:
Masas congénitas
1 Dermoide Escrotal
- 2 Restos Escrotales
Masas adquiridas
1 Traumatismo
2 Torsién Testicular
- 3 Varicocele
4 Hidrocele y Espermatocele
- 5 iInfiltracion Leucémica
- 6 Rabdomiosarcoma
+. 7 Tumor Metastasica
Masas de origen infeccioso
-1 Epididimitis
-2 Orquitis




DIAGNOSTICO
Los marcadores biolégicos también llamados marcadores tumorales (MT), tienen

un papel bien establecido en el diagndstico, seguimiento y tratamiento de estos
pacientes.

La alfa feto proteina (AFP) es una alfa 1 globulina. proteina de 70 000 daltons de
peso con una vida media de 5 a 7 dias. cuya produccién inicla hacia la semana 12 de
gestacién y disminuye gradualmente hasta el ano de edad. lnicialmente, se produce en
el saco vitelino, posteriormente en los hepatocitos, asi como en el tracto
gastrointestinal. Otras entidades asociadas con la elevacion de esta proteina son las
enfermedades malignas hepaticas, gastrointestinales y pancreaticas. Asi como otras
condiciones benignas como ia recuperacion del dafio hepatico oz e

La fraccién 3 de la Gonadotropina Coridénica Humana (FBGCH) es otro marcador
biolégico relevante para el diagndstico, el prondstico y la terapia. Esta glicoproteina
tiene una vida media de 12 a 36 horas. Se encuentra dnicamente en el
sinciciotrofoblasto y la placenta, y se eleva en los tumores productores de placenta

como el coriocarcinoma »x

CLASIFICACION

Actualmente, la Clasificacion Internacional ha llevado a2 cabho un esquema de
estadificacién por riesgo para los tumores germinales en nifios. En dicha clasificacion
ia eleccion del esquema ¥ la intensidad de la quimioterapia dependen de la evaluacion
de factores de riesgo como la resecabilidad de la masa tumoral, [a presencia de
enfermedad residual y la cifra de marcadores tumorales posterior al evento quinirgico.

Se ha publicado una clasificacion estandar de factores pronosticos usado en la
practica clinica de acuerdo al International Germ Cell Cancer Colaborative Group

(IGCCCQG) el cual fue formado en 1991. s




PRONOSTICO NO SEPINOMA SEMINOMA

BUENG t perrone: Taingan a0 pnmanc
v No Metastasis viscorales no
no - i no putmonares
y 4
Niveies normales de AFP, ninguna
rmarcadores HGC
AFP menor 1 000 ng/mil y HGC menor v OFH
5093 IURL (1,095 ng/mi)'y DHL menor
1.8
56% de no semnomas B e e emas
5 afios PFS 89% 5 e,
S 803 ce sobrevida $2% 8703 sobreviga 6624
INTERMEDIO Primano teshcular/retrope-rioneal Ningen stho prmane
Y No Metasiasis iscerales no
ti0 Metastasis viscerales no pulmonares
Dulmonares y Niveles normales ce AFP, ninguna hGC
tharcadores. y DFH

AFD mayor o rgual 8 1 000 Ap'mly
mayo’ oigual 13,000ng/mio
HGT menor oagual 5 000 HU/L y menor
©15ual 50 000 1U/L ©
DL rmaysr osgual 1.5 x Ny menor o
igual 10 x N

28 %ae no seminomas

5 akos PFS 75% 10% ce semnomas
5 afios ge sobreviZa 8% £ afios PFS 87%
5 afos sobrevida 86%
POBRE a0 inal a f. No nay pacientes clasificados por su
wviscerales no pulmorares Ppobre pronostico

htarcagores
AFE mayor o igual 1C.000 ngfmi
~GC mayor 50.000 1L
HOL mayor 30 x UL

16 % ce no seminomas
5 afos PFS 41
5 aflos de sobrevica 48%
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ESTADIOS DE TUMORES TESTICULARES SEGUN POG/CCG

EXTENSION DE LA ENFERMEDAD

ESTADIOS
(g Timitaco a testicuio
[~ te con org; (a ing! nls tal sin
Gerrame de liquido
No hay ae enf 3. clineca, grafica o entre lcs.
trarcadores tumorales  normales ae un o PosguinirgIco
diminuyenso la viza meda g€ los ma’cadores, Pacienies Con marcadores norfmales o $e€
descorocen. al diagnostco deberian tener un nédulo de disecaion retroperitoneal  ipsiateral
regatvo cara confirmar estacio !
n Orquiectora transescrotal con NGUICO derramaco esPeso de tumor
Enfermeacad ricroscdpca en eSCrolo o COrddn espermanco ako (menof o ipuat Scm del Tinal
Froxmal)
NMvasidn de negulos hfalicos retronentoneales (menof O 1gual 2cm)
Aurrerto ce ias mar tumoraies des de una aprop wics meda
m Invade nadulos infaticas rewopertoneates (Mayor 2 ¢m )
v Metastass a distancia 1INcluyendo higado
TABA S

6




TRATAMIENTO
Sin duda alguna este grupo de neoplasias han sido llamadas

quimiocurables. A lo largo de los afios 80’s los esquemas anteriores a la época del
platino como VB4 y VAC reportaban respuestas completas. Sin embargo, a partir de la
introduccién del platino con esquemas como CISCA | y CISCA (I, este grupo de
neoplasias se distinguieron por ser un modelo oncoidgico de cura. motivo por el gue
actualmente el objetivo de! tratamiento en pacientes pediatricos es la preservacion de
la fertilidad nsws,. En Muchos casos, la cirugia por si sola es curativa. especialmente en
lactantes. En afAos recientes esquemas de JEB, PBV, BEP. PIV y ICE reportan altos
indices de curacion (e

Por otra parte. las terapias de rescate han contemplado desde hace 2 décadas
los esquemas de altas dosis de quimioterapia con rescate autdiogo de medula dsea
con resultados exitosos sssa

Los Factores que se han asociado con falla en el tratamiento son: volumen
tumoral, presencia de infiitrado a higado. hueso. y cerebro. marcadores tumorales
elevados y el sitio primario extragonadal particularmente mediastino.

Pacientes con prondstico pobre o intemmedio se considera [a incorporacion de un
nuevo agente en la guimioterapia de primera linea no ha demostrado ser mas efective
o superior al BEP. In vitro se ha estudiado el placlitaxel (Taxol) demostrando marcada
actividad sobre el teratocarcinoma resistente a cisplatino. Ronald et al, incorpora
placlitaxel como primera linea de gquimioterapia. Valoraron Ia fusién de placlitaxel a
BEP en Ia fase /Il en pacientes con pronostico pobre o intermedio en pacientes con
adenocarcinoma. Los efectos adversos principaimente observados fueron
mielotoxicidad, y diarrea. Por lo que se concluye que T- BEP. es bien tolerado y
deberia ser considerado por su potencial terapéutico (es.esea

Debido a la respuesta a la gemcitabina en pacientes femeninas con cisplatino y
placlitaxel en tumores de células gemminales - refractarios de  ovario, el Gernman
Testicular Cancer Study Group ha comenzado un-estudio formal de :segunda fase
evaluando la funcién potencial del: gemcitabma en'récalda Y ncer. testicular
refraclario a el cancer testicular. Se oons:dera n éste estudlo un pos:ble sinergismo
: bnferrnedad o la ‘combinacion de
fefractarios, se considera altemnar

con cisplatino en estadios temprano
gemcitabina . con placiitaxel - en- pac ¢
quimioterapia en el tratamiento de. cancer testicular. Los datos de toxicidad que se
presentaron fue fiebre, nausea, vomito, vgranulocnopema. trombocitopenia y dotor en

el sitio de la infusion. ez




Sin duda alguna las nuevas drogas ha encontrado en los tumores germinales o
“tar como topote can. taxol ’entref

malignos - lugar_ a: esquemas de segunda mea‘

Otros e -

El INP es un hospltal de’alta concentraclén que dlagnésﬂca un buen numero de:

pactentes nuevos ‘afo

empleados asi como Ia sobrev:da de e os pacventes. T R




JUSTIFICACION

En el Instituto Nacional de Pediatria no se conocen las caracteristicas cﬁnicas
ni los resuttados de los tratamientos en los pac-entes con !umores germmales‘ k
primarios de Testiculo, por o que es Importante realizar un estudio que perm ia al:
oncdlogo-pediatra conocer, en primer lugar las caracteristicas’ clinicas de esta
poblacién asi como los resulitados de los tratamientos pracu:ados a estos pac entes 10,
qQue nos permitira comparar nuestros resultados con los reponados en Ia Ineratura‘
internacional y asi poder hacer las modificaciones necesarias al tratarmemo .

OBJETIVOS

bjetivo Generat:

Conocer las caracteristicas clinicas ai momento del daagnésuco -asi como la
acnentes ‘con tumores:

respuesta al tratamiento, medida con sobrevida, en los
germinales primarios del testiculo, diagnosticados en el INP, L

Objetivos Especificos. i 7 ERRG
a) Conocer la edad de presentacion mas 1recuente en Io ac!entes'cqn tumbrés
germinales primarios del testiculo. ' :

b) Conocer los sintomas mas frecuentes éh es
con tumores germinales primarios del testlculo..

¢) Conocer cual es la variedad h:stopatoléglca més frecuen e e
tumores germinales primarios de testiculo.

d) Conocer los estadios al momento del dlagnostlco de Ios paclemes con timores

‘los pacientes con

germinales primarios de testiculo. s
e) Conocer la sobrevida de los pacientes de acuerdo al esquema de qu:mloterapna

utilizado. K
f) Evaluar la importancia de la reseccuén quirurglca en la sobrevnda de los
pacientes con tumores germmales pnmanos de leshculo. o e




HIPOTESIS

a) Las caracteristicas clinicas de los pacientes con tumores germinales primarios
del testiculo, son similares a lo reportadas en 1a literatura internacional.

b) La Sobrevida global y la sobrevida libre de eventos son mayores al 80% en los
pacientes con tumores germinales primarios de testiculo tratados en el INP,

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION
Estudio Clinico. Observacional, retrospectivo, retrolectivo.

MATERIAL Y M ETéDOS

Método:

Se realizara una revision retrospectiva de las variables en estudio para lo cual
se desarrollara una hoja de recoieccién de datos (ver anexo !) de todos los
expedientes clinicos de los pacientes con el diagnéstico de tumor germinal primario del
testiculo, posteriormente se vaciaran todos estos datos en una hoja de recoleccion de
datos del programa SPSS version 10 para. posteriormente realizar su analisis

estadistico.

Calculo del tarmafio de la_muestra:
Se calculo el tamarfio de ia muestra en base a los resultados del estudio:

Bokemeyer con una férmula para comparacion de proporciones determinando como
tamano muestra 50 pacientes mas menos 5 por el riesgo de no ser evaluables.

CRITERIOS DE INCLUSION o L
Pacientes del género masculino, de 0-18 afios de edad, diagnosticados en el

INP con cualquiera de las variedades histologicas de los tumores gemminales, que el
tumor germina!l o primario sea del testiculo, que cuente con expediente clinico y

radiolégico completo.




CRITERIOS DE EXCLUSION . .
Pacientes con tumores testicular germinal primario de! lestuculo que hayan sido

duagnoshcados fuera del INP. Pacientes que no hayan termxnado adecuadamente el
esguema de tratamien!o asngnado (o)

'Estos paclentes no seran considerados en la evaluacién en ia respuesta al :
tratamiento pero ‘si dentro del analisis de las caractenstlcas chmcas de los pac:entes.

UBICACION DEL ESTUDIO
Servicio de Oncologia del INP

VARIABLES DEL ESTUDIO
Edad: en meses. =
Registro: Numero asignado de expediente diﬁléé

Variedad histologica: tumores de senos endoderm
Teratoma., Teratocarcinoma, Gonadoblastoma.
células germinales mixto). E
Sintomas al diagnostico aquellos sintomas'vi'qvuié
consultas de primera vez en relacion al turhor )

USG testicular,
Laboratorios: niveles de marcadores tumorales

Tratamiento: tipo de quimioterapia rec«b:da numero ‘de ciclos y ;ru ta reahzada
Sobrevida giobal: el periodo en meses en que el paciente se’ mantuvo vivo posienor al

diagnostico
Sobrevida libre de evento: el periodo . en rrieses’, que:el K

c:ente se mantuvp sin la
evidencia del tumor a partir de! momento del diagnésn‘cd. T




HOJA DE RECOLECCION ( ver anexo | )

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS

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

versién 10, por el medio del cual se evaluaran las medidas de frecuencia y tendencia

central de todas y cada una

de las variables, tratdndose en el caso de todas nuestras

variables de no numeéricas, se medird moda y mediana, valores maximos y minimoes a
excepcion de la edad en donde se evaluara frecuencia y media, posteriormente se
evaluara la vida global y ia sobrevida libre de evento, por medio de curvas de Kaplan-

lieier, ajustandose para cacda una de las variables con Long Rank.

ETICA

Por tratarse de un estudio retrospectivo no tiene implicaciones éticas

Cronograma de actividades:
Enero-febrero 2003:
fMarzo-mayo 2003:
Mayo-junio 2003:
Junio-agosto 2003:

Agosto 2003:

Agosto sept. 2003:
conclysiones

Nov, 2003:

CRONOGRAMA

Revisidn bibliografica

Realizacion del protocolo :

Presentacién ante el comité de investigacion del INP
Recoleccion de la informacion

Andlisis estadistico

Interpretacidon de los datos y ' elaboracién de las

Redaccion del manuscrito y reporte final
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RESULTADOS

Se encontrarcn 51 pacientes en un periodo de mes de 1991 hasta mes de
2001.
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La media de pacientes nuevos por afio fue de 3.92 en un range de 1 a 9 casos por
ano.

La edad de los pacientes se presenid en un rango de 4 a 188 meses con
media de 35.46 meses. DS 41.6, la mayor frecuencia de 105 casos se presentd en el

grupo de menores de 24 meses que ocuparon - el 60% de este grupo de pacientes
estudiados. Lo ‘ R

e

La distribucién por histologia - presentada en el tumor fue: tumor de senos
endodérmicos en 34 pacientes (66.6%), seguido de tumor mixto presentandose en 8

pacientes (15.6%), carcinoma embrionario 7 (13.8%), seminoma 1 (2%), y teratoma
inmaduro 1 paciente (2%).
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De los pacientes limitados a enfermedad al testiculo se encontraron 46 casos.
Solo 5§ de 51 pacientes (9.80%) presentaron enfermedad metastasica, 3 casos a
pulmén; 1 pai:iente a higado y retroperitoneo y 1 paciente pulmén e higado.

En cuanto a los tipos de cirugia que se realizaron encontramos que el 100% de
los casos fue sometido a cirugia con reseccion del tumor via inguinal con ligadura alta
det cdrddﬁ espermatico, Otras cirugias llevadas a cabo fueron: reseccién de
metés‘tasishulmbhar 1 paciente (2%), la segunda cirugia con reseccion completa en 1
paciente (2%) y 1 segunda cirugia con omentectomia (2%).

No recibieron guimioterapia 21 pacientes por haber sido etapificados como
estadio POG |, 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, icéiénrf;'padentes y 2 casos CBP+VP 16.

ESQUEMA [ N= %
SIN QT 21 41.2
PVE 2 23.5
CISCA 11 21.5
1ICE 5: 9.8
CBP+VP16 2 i 4.0

TABLA to 1
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Se adminisu—afon,eri'to;ai 129 cursos, con una media de 3.2 cursos por

paciente. réng§ de 0 2 11~ cursos. Desv Std de 2.84, ) .
La toxiéidad 'seggndaﬁé al'- tratamiento fue solo a médula 6sea con toxicidad
H-1v de OMS - Ia cual’ f.ue‘iqont_.rolable con antibiéticos y transfusion de. elementos
formes. no préﬁénigndb r:no'rtalid’ad secundaria. .
La moda’; 'del niimero de cursos recibidos fue de 2 cursos en 7 pacientes, 4
cursos en 7, pacientes: 3 cursos en 5 pacientes. 1 curso en 4 pacientes y 6 cursos en

4 pacientes, y 'solo‘ur‘\ paciente recibié 9 cursos.

N‘Gmero de Cursos Utilizados por Paciente

3%

Recibieron un segundo esquema de quimioterapia 9/51 pacientes (17.64%) 5
de estos por recaida. 1 paciente por persistencia de enfermedad, uno por toxicidad

cardiaca a la adriamicina (1caso)




TABLA No-=

Caso Esquema Inicial | No. de | Motivo . 2° Esquema No. de | Status Actual
Eursos : Cursos

1 CISCA 3 TOXICIDAD PVB 1 Vive SinT

2 CISCA 2 RECAIDA - PVB 2 Vivo SinT

3 PVB : 4 RECAIDA iCE 2 Vivocon T

4 PVvB ! [ { ENF. ESTABLE ICE { S5 i Vivo SinT

5 PvB 15 I RECAIDA ICE " 3 | Vivo SinT
! [} ! CBP/NVP16/CFA i 6 : RECAIDA iCE ’ 5 j Vivo SinT
17 1 CBP/VP16 o1 i Subetapificado ICE ; 3 s Vivo SinT
18 1 PVB i1 i Sobre Etapificado CBP/AVP16 1  Vivo Sin T
f"é - ‘l'!CE' BRE-N TIRECAIDATT T TPLAT/TAXOL ; & TMiertocon T
! i ; i (RINOTECAN) | 2 ;
- ;

TABLA No 3 Pacientes con recaida
Pt | Etapa | VH tMetsinicial | Qt1 L a2 Q3 { Status |
1 [\ i TSE Higado -~ i CISCA i PVB - ; vs
; | Retrop :
2 [\ 1 TSE : Pulmédn : PVB } ICE - vs
; i +Higado i !

! 3 v [ CE Pulmon PVB ICE - vC H

o TCE ABdomen CBP+CEX+VP | ICE - VS
I_§ a ’ITI_"]lTﬁ;d_E;‘ “Abdomen | ICE PLAT- IRINO + | MC
b i ‘ TAXOL | PLATING
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Presentaron recaida 5 de 51 enfermos (9. 8%) de la sene. Todos ellos habtan
recibido quimnioterapia de primera linea. < .

Presentaron . recaida a pulmon (2 casos), uno .a med:astmo Y en(errnedad
micron asi 3 por elev ién de marcadores sin encontrér >

casos).

Récm:eron esquema "de alto nesgo‘ =S (lCE) osf:
etopdsido 5 pacientes debido a recaida al térax; 2 pulmon 1 meduasnno yv2 elevacuén
de AFP sin imagen microscépica de enfermedad g :

Fueron sometidos a segunda cirugia. 3 pacuentes La sta de fos pactentes
Los

sometidos a la cirugia de segunda intervencién se muestra' en’la tabla

pacientes vivos libres de enfermedad encontramos el 92“6

Pacientes que fallecieron con actividad tumoral . 2 (4%) vivo con tumor 1
paciente (29), y un paciente muerto sin tumor (2%) por causas no rela i nadas al
padecimiento ni tratamiento. -

2;/-.1‘ . OVivo Sn B
/ a% R
OvVivo Con

O Muerto Sin .
92% e i e

CtMuerto Con

De los pacientes Gue no recibieron quimioterapia por encontrase en estadio |,
el 100% de eilos se encuentra libre de enfermedad ‘en un rango de 4 a 160 meses

Ninguno de ellos presentd recaida. Los | pacientes : que r ieron quimioterapia
tienen una SVLE Del 81 % en un rango de 4 a 152, media de 122 meses.




La sobrev:da llbre de enfermedad ;por. - variedad histolégii:é no . mostrd
diferencia sxgmfcauva por tlpo. probablemente debldo al numero reducxdo de “,los
casos. : : )

Al estddiar”l'a sbbrevida libre de enfermedad por grupo de edad mostré ‘'una
diferencia estadnstlca de p=.0.3 . sin embargo ta prueba de Log rank muestra una
significancia de O. 27 Sin embargo, los pacientes pequefios presentan una SV del 92
% vs. 66%. esto es debido al numero bajo de pacientes adolescentes :

Sabrevida global por edad
Lactantes y adolecentes
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Pacientes que recibieron Qt.




DISCUSION .

Actuaimente sabemos que las neoplasias testiculares forman parte del 1-3 %
de las neoplasias sdlidas en pediatria 'y el 90%_: de . los tumores de ' primarios
testiculares son de células germinales. : i G R . '

Nuestra serie muestra un numero lmponante de pécierités, para una
institucion unica con un promedio de 4 nuevos paclenles al afio. La serie ltaliana
recientemente . publicada reporta 36 tumores :eshculares ,para todo el pais en S
afios wn.

La distribucién por histologia de nuestra sefie confirma que la variedad de
senos endodérmmicos es la variedad histoldgica mas frecuente especialmente en
pacientes pequefios wsn.

A pesar de que en términos generales el diagndstico de enfermedades
malignas es tardio en muchos casos sobre todo en paises en vias de desarrollo como
el nuestro. un numero muy importante de nuestrcs casos 40% se estatificaron en
estadios tempranos que nNO requieren quimioterapia para ser curados, esto estd en
gran medida por la edad de ios enfermos que utilizan panal, y la madre observa como
la boisa escrotal aumenta de tamaiio, motivo por el cual acude a solicitar atencion de
forma temprana. La conducta terapéutica de “ver y esperar” en pacientes con
reseccion completa de la enfermedad y retorno de los niveles de AFP a valores
normales, es una practica comun y aceptada por los centros que tratan a estos
pacientes. Si el paciente presenta enfermedad, es susceptible de rescate hasta en un
92% de los casos «; Nuestra serie muestra una adecuada estadificacidon, ya que
ningun paciente en estadio | de POG presentd fracaso al “very esperar”.

Con el advenimiento de los esquemas que contienen platino del 50 al 100% de
tos pacientes con tumor germinal maligno de testiculo son susceptibles a ser curados
con esquemas actuales de quimioterapia y cirugia 7. !

Del 20-30% de jos casos tendran la necesidad de ser sometidos a esquemas
de segunda linea debido a que presentan respuesta incompleta al traxamuento o por
recaida. -

Se considera la cirugla post quimioterapia como una ayuda para la cura de
algunos pacientes siendo las mas comunes cirugias en la literatura fnlemacional la
diseccion de los nodulos linfaticos retroperitoneales consideréndosé 1a linfadenectomia
laparoscdpica retroperitoneal «s, €N nuestro estudio encontramos dentro de las
cirugias adyuvantes realizadas: reseccidn de metastasis pulmonar en el 1.9%,
reseccién completa adyuvante en el 1.9%.

CON




Nuestra sene refiere solo T i a M tiasti o, pulmén Y pentoneo La
literatura menciona ademés metéstasus a hueso y cerebro que en nuestra revnsién no

encontramos.

Los esquemas que se utilizaron en el INP.a Io largo de la revis:én de 10 afios, "
fueron esquemas que contenian platino, como PVB CISCA. ICE, y otros: Desde 1990‘ 

el INP utiliza exclusivamente esquemas con platino y derivados,

En la actualidad los factores de riesgo reconocidos internacionalmente son Ivos‘
mismos que se adoptan en el INP (enfermedad extragonadal, elevacién por arriba de
10,000 de AFP) los cuales concuerdan con nuestra serie. ) “ s

En afios recientes se ha referido las bondades de utilizar esquemas deb dosb
drogas ss). €n enfermos de riesgo bajo y abolir Ia utilizacién de protocolos hastade 5. -

drogas que producen mortalidad secundaria a tratamientosn.

En nuestra serie aun cuando la clasificacion intemacional no exlstlé en' Ios', ;
1990 utilizamos de primera linea esquema de PVB y solo un esquema mlenslvo como
ICE. en pacientes de alto riesgo o como esquema de rescate, la morbiludad que este

esquema produjo fue controlable en todos los casos.

Los criterios de indiana sugieren que debera consolidarse 'a un én{ermo,;co'n
dos cursos después de marcadores en 0 de ahi que el 13.2% de estr,osfpa‘cigﬁtes
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CONCLUSIONES

Esta serie reporta un gran. nomero de pacientes exclusivamente con tumor

testicular germmal

La edad mas frecuente de preée’nl'aéylén”es el bgrupo' de Iaclamés. S

La estadificacién utilizada en 'e! INP tiene validez ei’agé icay bronésﬁca.‘ -

La modalidad terapéutica de “very esp rar“'es sufcaente par tralar enfermos
con enfermedad localizada, rescatada po 2 2
negativos al mes. T

es igual o superior a reportes ‘de‘gtr'os,‘cen;ros’,}oncolégicos especializados.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
TUMORES GERMINALES MASCULINOS .
EXPERIENCIA CLINICOTERAPEUTICA DEL LN.P.

1.-NOMBRE: EDAD: meses
2.-REGISTRO:
3.-LUGAR DE ORIGEN:,
4.-DIAGNOSTICO CLINICO:, FECHA:

5-REPORTE DE HISTOPATOLOGIA:__________FECHA:

1.-Alb (+), 2.-Alb (-}, 3.-Cordon (+), 4.-Cordon (-), 5.-Ganglios (+), 6.-Ganglios (-)
68.-SINTOMAS AL DIAGNOSTICO: .

TAUMENTO DE VOLUMENZ2) 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)
TICLo TPREQX TPOSTAX TCicLo TEICLO, '
USG ABDOMINAL | b
[ TAC ABDOMINAL |~ ’ T et T
FTAC PULMONAR ‘
TUSGTESTICULAR | ; g
8 ESTADIG:
9.-LABORATORIO:
[PRE/POSAX | PRIMER SEGUNDO | TERCER CUARTO QUINTO
AFP ;
FBHGE :

: QuUIMIOS
!

'

|
|
|

TRATAMIENTO:

10.-QUIMIOTERAPIA:

N

(1)SsI (O)NO cual: Ver cuadro previo

10.1.-TIPO
1) CISCA 2) PVB 3) VB4 a)cE

10.2 cuantos cursos:

STATES
= TR LA BRIl




1)uno 2)dos 3)tres
10.3 Regquirio cambio de esquema

st (ONO

1) CISCA 2) PVB 3)vBa

motivo, : i

cuantos cursos: .

1)uno 2)dos 3)tres
S)cinco :

11.-CIRUGIA:

1ys! (O)NO FECHA

(1)UNILATERAL (2)BILATERAL

(1)DERECHO (2)IZQUIERDO

11.1-CUAL s

1) BIOPSIA 2) BAAF

4) RESECCION COMPLETA UNILATERAL
BILATERAL :

6) ESCROTECTOMIA e
11.2.-LUGAR DE REALIZACION.

(HINP (OEXTRAINP
12.-METASTASIS: S
s ©ONO-.. :
DONDE LI RIS LR

13.2 CUANDO
13.-RESPUESTA AL TX:
1) RESPUESTA COMPL| A
RESPUESTA PARCIAL -

4) MALA RESPUESTA "
14.-INICIO VIGILANCIA-'|

(st (O)NO-
15.-ESTADO ACTUAL:
1) VST 2) MCT 3) AST 4) ACT

7)SE DESCONOCE
17.-FECHA DE ULTIMA CONSULTA:
17.1.MOTIVO;

5) PROGRESION TUMORAL

15.1 CUANDO

4)cuatro S)cinco

4)CE

4)cuatro

(3)AMBOS

3) RESECCION INCOMPLETA
5) RESECCION COMPLETA

2) BUENA RESPUESTA 50-90% 3)

“6) SE DESCONOCE

5)VCT 6) MST

16.-OTROS MOTIVOS DE INTERNAMIENTOS
1INEUTROPENIA Y FIEBRE 2QSEPSIS
S)otros,

30

3)BNM

4)GEPI
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