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NES IREMOS AORRANDD
COMO UNAFLOR HEMOS DE SECARNDS..

Netz ahualcoyad.

“El més hondo fundamentn de Ja Medicina es el Amor...

si nuestro amor es grande, grande serdel fruta que de el chtenga |2 Medicina, sf es menguada, menguados
también serén nuestras frutas, pues el amar es el que hace aprender el arte y fuera de el no nacerd aingin
médico.”

Paracelso.

MEDICE:

"Aquel que a pesar de sus
desgarramientos personales,
y no pudiendn ser santn,
se esfuerza por ser Médico”

Nesis Carrel.

“Responde al mal con justicia y al bien con bondad.”
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CISPLATIND / CICLOFOSFAMIDA / ABRIAMICINA (CISCA), EN TUMORES GERMINALES AVANZADOS NO
SEMINOMATOSDS DE TESTICULD (TGNST). EXPERIENCIA DE ONCE ANDS EN EL INSTITUTD NACIDNAL DE

CANCEROLOGIA DE MEXICD {INCAN).

~ INTRODUCCIGN.

ANTECEDENTES.

Aproximadamente el 33% de las fwmores malignos originados en el esticulo corresponden a Tumores Germinales
(TG}, un término que indica su origen en las células germinales primordiales (12). A evando representan apenas el
2% de los tumores sdlidos, dos carateristicas hacen ds este fipo de tumor una nesplasia muy relevanie: en primer
lugar su importancia ests fundamentada en aspecios epidemioligicos va que e individuns de 20 a 25 afias de 2dad
constiteyen el céncer mas comin, un 28% ([ ); v por otro lade su elevada sensibilidad a la quimiateragia, atin en
gtapas avanzadas lo constituye un modelo de tratamienta.

Enidemioldgicamente en Estados Unidos se reporta gue para el afia 335 se esperaban 6000 pusvos casos entrs
las edades de [5 a 34 afios (Z y3).La American Dancer Society proyectaba para el ang 2000 siete mil (8300)
nuevos cases con cerca de 300 muertes por causa de esta enfermedsd (101).

Es nptoria la variabilidad en la incidencia a nivel mundial donde se distinguen claramente zanas de alta incidencia
comn los paises del norte de Europa (Escandinavia, Nemania y Nueva Zelanda ) con cifras de 3xI0 S una incidencia
intermedia en Fstados tinidos e Inglaterra con reparte de 3-6xI0°, y pafses con una incidencia baja coma los de
Asia y Mrica donde se han considerado ciffas menares de 3 X I0° (Lo impactante es el hecho de que a
incidencia se haya duplicada en forma global en los dltimos 40 afios y que ese inerementy se ve acelerada en los

dltimos 3 ades (3J0/), aungue se desconozcan a ciengia cierta fas eausas de este fendmeno.



Se sabe que en México han ccupado el 5% fugar de fas neaplasias en hambres en (387, can 1179 casos, seqin el
regisiro Histopataldgicn, que adn cusndo resultz el registro mas canfiable no es |a cantidad absoluis de los casos
existentes en México.(4)

El Instituto Nacional de Cancerclogfa (INCAN). es un importante centro de referencia en México por fo que de
forma constente desde 1986 a 1956 se atienden entren [0 y 110 casos por afic con esta patologfa fanto de
variedad Seminoma comn No Seminoma {Ver grafica [1.Por gjemplo en 19935 la Secretarfa de Salud diagnéstico 375
nueves casos de los cuales el 30% fuermn tratades en sl INDAN. La causa de ésta neoplasia es descanncida, Hay
discrete predominio familiar, primordialmente entre gemelos. Mgunos eventos relacignados son el sfnd.rume de
Klinefelter, & sindrome de immunodeficiencia humana y la criptnrqun’dia. L aseciacitn més impartante sin duda es
esta dltima condicion ya que se reporfa como antecedente hasta en un (0% de los pacisnies afectados por T6
- {8.1)llas atras causes relacionadas con una gosible asociacidn causal son los traumatismos, las infecciones, la
ingesta de dietilatilbestral por la madre durante =l embarazo pero que no han podido demestrar su asociacidn de
forma estadisticamente significativa. Sin embargo por las caracteristcas de la enfermedad se atribuye
importancia a los cambios e influencia hormonal.

En euanto a la raza, se sabe que predomina en blarcos, pera no se fienen datos definitives en cuanto a las
proporeiones que se guardan entre los diferentes grupos raciales, en un estudio se reparta |s groporcion de 3 en
relagitn a negras, con predominio en hombres de raza blanca.{ 3,81 yil ).

Mas del 30% de los pacientes diagnosticades #& movw saon curades (1), el retraso en & diagnastico se traduce en
tna enfermedad detectada en efapas més avanzadas, o que inevitsblemente repercute en el éxito del
tratamiento. De tal manera que cuando se da tratamiento a un cancer testicular etapa clinica | mas del 35% ds
{os casos son curados, en tanto que en etapas Iy [ dicho pontencial de curacidn se reduce del 50 al 80%, tal y

tama se ohserva en oiras neoplasias altsmente guimiosensibles. Ver: cuadrs |,



En la evnlucion del tratamiento sistémico de gsta neoplasia, se pueden distinguir 3 grandes periodes: de 1950 a 970
los primeros ensayos con  tratamients  de  quimicterapia coma monodroga, dinde s descubre la
quimiosensibilidad, se hacen estudios con diferentes drogas y se ohtienen rangos de Respuestas Completas
(RC) hastadel 27% (2,510 ).

De los B0s a los 70s se ensayan diferentes esquemss de eombinacidn y en este pericdo resalta el descubrimientn
de que fos ES[(UEI;I138 38 deberdn basar en cisplatino, determindndose como ofras drogas activas el étoposido.
bleomicing, vinblasting, metntrexate, ifosfamida, vinblastina y carhopfatin.( {0.11) Ver cuadra 2.

Li y colabaradores proponen |a combinacién de: metotrexate, actinemicina D y clorambucil que registra respuestas
globales (RG) de hasta 12%. perinda libre de enfermedad de 3 a 33 meses, perc sobrevida a 3 afins de apenas el
10%. por otra parte en gl MD. Anderson, Samuels en 370 muestra resultedos de fa combiracion de vinblasting
/bleamicina con respuestes giobales de 75 a 30%. y un incremento en Ja sobrevida hasta del 30%, ef Memorial
Sloan Katherin Cancer Center de 1960 a 1970 propone e! esquema de YAB secuencial con cisplating zen reporte de
respuestas globales hasta del 84%. pero no evalia el impacin en |a sobrevida {85 )

La efegtividad de vinblastin, adriamicina y bleomicina se confirman en el esquema de PVE ( cisplating, vinblastina y
ciclofosfamida) ideado por Einhorn en los 70s, pesteriermente modificado a PYB (cisplating, virblasting y
bieomicina) (B). con el cual se obtienen respuestas completas hasta del 74% con una sobrevida (SV) de 56%.
poreentaje munca amtes superads, finalmente se disedia el esquema BEP (bleomicina, etpdsidn, cisplating), que
reporta respuestas completas de haste 83% y menor toxicidad, observandose que ante pacientes con
caracteristicas de mal prondstice ests respuest decrecfa hasta el 33-63%.

Pary mediédus de los 8Os, la prencupacidn se centra en Jograr la méxima curacidn ean la menor toxicidad, par
ello se realizan algunas estrategias tales como identificar caracteristicas que permiten definir & los pacientzs
de acuerdo a sus factores prondsticos y determinar aquellos de alts riesgo que requieren tatamientu de

forma més agresiva ya que se ha logradn identificar que pese & todos los esquema emgleados habra



apraximadamente un 20% de pacientes que serdn refractarios, er tanto que en oiros sg esperen respuestas
excelentes yen quienes se desea reducir toxicidad,

Fara et 20% de pacientes refractarios inicialmente se introducen los esquemas de rescate de quiminterapia,
destacandose =l POMB AZE yel MD Anderson propone el CiSEA |1 VELBE/ bles. Posteriormente se introduce el
concepto de Altas dosis.

las Atas dosis son regimenas de quiminterapia altamente ablativos por dosis elevadas de medicamentos de
quiminterapia con gran  activided para la neoplasia seleccionada, en base a los avances ehtenidos en las
neaplasias hematoldgicas. Dentro de [os twmores sokidos los germinales constituyen &l grupo ideal para este tipo
de tratamientn, sin embargo permanece pendiente determinar el subgrupo de pacientes que podrfan recibir el
mayor beneficio, Je allf que sea necesario establecer modelos prontsticos.,

los esfueszos  para determinar modzlos prondsticos son miltiples. Las ensayos e intentos para lograrlo han
enfatizanda algunos factores elinicos y biaquimicas tales como: |3 exiension de ia enfermedad, los sitios y el
ntimern de metistasis, valores de [6s marcadores tumorales como fraccidn beta de harmona gonadofroping
caridnica, |a alfafetoproteina yla deshidrogenasa léctica. los eshuerzos dirigidos a esta necesidad establecen
modelos prondsticos de respuesta algunns  demasiado simplistas y otros  mwy complejos ademds de poco
regroducibles.

Uestacan el medelo matemético del cenira Memorial Sioan Katherin Cancer Centar precizn pere muy compleje.
que considera la estirpe patologica, menos of logaritme de las cifras de OHL par el sito y el ndmero de
metéstatis por sus respectivas constantes menos el logaritme del valar de Ja hormona gonadetropina coritnica, o
que arroja una cifra que permite estratificar el caso analizado.

Hi =B.17-1.3 (patalagfa)- |47l (DHL+)-1.35 (sitio)-0.62 (Total de metistasis)-0.47 lag (HGE+).

Hi= 0.4

Hi =4.7-1.8 (patologra) - 2.0 fog (DHL+1)-12 (sitin}-L52 (Total de metdstasis)-[L.6 log (HGC+).



v &n ef exiremn se encuentra el propuesto por la Universidad de Indiana dénde se dividen dnicamente en 3
grandes grupos: con enfermedad minima, moderada y avanzada, dénde registran respuestas mayores del
B0% enenfermedad minima o moderada. (7.8 ).

Finalmente en 1987, el Grupn Ceoperativa Internacional de Eancer de Eélulas Berminales, en un concenso establecin
una interesante clasificacian prongstica que dividio a estos fumares de acuerds a la histologfa, el sitio primario, la
extensidn tumoral y de manera innovadora fa magnitud de la elevacicn de los Marcadores Tumorales. Obteniéndose
tres grupos prondstico para los Tumores Germinales No Seminomatosos y dos para los Tumores Germinales
Seminomatosos. (Ver cuadre 3).

Para cada grupe de acuerde a la poblacidn en que se basaron para construir esta clesificecidn predicen en gl
porcentaje de la sobrevida global y el periods fibre de enfermedad (Ver cuadro 4).

El andlisis de los factores prondsticos enfatiza la importancia de los Niveles de Mercadores Temarales, por o gue
la Junta Americana Eontra ef Dancer (AICC) yla thnidn lnternacional Contra el Gancer (UIED) enun afdn de
unificar eriterios infroduce en la clasificacion TNM los niveles de Marcadores Tumorales (7).

Entre las propuestss del Grupo Cooperstiva Internacional de Céancer de Celulas ferminales se enfatiza la
positilidad de reducir el nimero de ciclos de quiminterapia para aquellos pacientes de heen prondstico y para
el grupn de pacientes de pobre prandstico se plantean varias opciones tales como incrementar &l nimern de
cielos de 0T, el nimero de agentes. nuevos esquemas, esquemas de salvemento o incluso Atas Dosis con
Transplante de Médula dsea.

Actealmente se reconoee al esquema BEP ( Bleomicing, etopdsido y cisplating) como el tratamiento estandar, ya
que ha mostrado |a mayar eficacia con le menar toxicided (2 ).

En &l Institvto Nacional de Cancerologia desde 1986 se ha emplesdo predominantemente el esquema de TISCA
{ ambién llamade PAC que se compone de Cisplatino {0mgrs/m2, adriamicina 70 mgrs/m2 y ciclofosfamida 800

myrs/m2), el cual se derivé def CISCA Il Velve-Bleo propuests por el M0 Anderson, con Ja finglidad de reducic



inicialmente la toxicidad y posteriormente costs ya que demostraba ser otil, pese a que se emplean menas
farmacas.

El propdsitn de esta revisidn es primordialmente evaluar el TISCA como el esquema de quimioterapia  més
empleadn. en un periods de || afios. conoger |s prevalencia de TBNS en el INGAN, las caracteristicas de los
pacientes. los otros esquemas de quiminterapia empleedos y restringie el andlisie a los TBNS etapas clinicas ||

y Il

MATERIAL Y METODDS.

Se propusn realizar una revision retrospectiva de los expedientes de todos los pacientes con tmores
testiculares de 986 a 996 y se seleccionaron todos fos casos con  diagndstico de fumores germinales
testiculares No Seminomatosos, etapas clini;as Il y Il con cuslquier indice prondstico, con canfirmacin
histolégica o gor cifras elevadas de marcadores tumorales. Se clasificaron de acuerdo al Indice Prondstico
Internacional (IP1). Se excluyeron todos aquellos pacientes que recibieron tratsmients inicial fuera del Instituto
Nacional de Cancerologfa.

Todes les pacientes fueron estadificados con tele de tirax, tomografis axial computada de abddmen, binmetria
hemética, pruehas de funcidn hepatica, quimica sanguinea. alfafetoproteina (AFF). fraccion bets de hormona
gonadotropina coridnica (FBHGE), y deshidregenasa lactica (DHL).

Enforma descripfiva  se amalizaron las caracteristicas clinicas de los pacientes, los n[l_mpunentes histoldgicos,
las cifras de los marcadores wmerales. sitins de metdstasis, respuesta a quirnioterapia, “tumur residual y su
tanejo, esquemas de quimioterapia empleados, toxicidad y respuesta a la misma.

Para an4lisis se incluyeron todos aguellos pacientes que recibieron 2 4 més cicles de quiminterapia.

Se buscd analizar respuesta a quirﬁiuterapia, toxicidad y sabrevida, finalmente se realizd un andlisis univariado

para determinar Ios faciores de mayor importancia en la recurrencia,



inicialmente la toxicidad y posteriormente costs ya que demostraba ser otil, pese a que se emplean menas
farmacas.

El propdsitn de esta revisidn es primordialmente evaluar el TISCA como el esquema de quimioterapia  més
empleadn. en un periods de || afios. conoger |s prevalencia de TBNS en el INGAN, las caracteristicas de los
pacientes. los otros esquemas de quiminterapia empleedos y restringie el andlisie a los TBNS etapas clinicas ||

y Il

MATERIAL Y METODDS.

Se propusn realizar una revision retrospectiva de los expedientes de todos los pacientes con tmores
testiculares de 986 a 996 y se seleccionaron todos fos casos con  diagndstico de fumores germinales
testiculares No Seminomatosos, etapas clini;as Il y Il con cuslquier indice prondstico, con canfirmacin
histolégica o gor cifras elevadas de marcadores tumorales. Se clasificaron de acuerdo al Indice Prondstico
Internacional (IP1). Se excluyeron todos aquellos pacientes que recibieron tratsmients inicial fuera del Instituto
Nacional de Cancerologfa.

Todes les pacientes fueron estadificados con tele de tirax, tomografis axial computada de abddmen, binmetria
hemética, pruehas de funcidn hepatica, quimica sanguinea. alfafetoproteina (AFF). fraccion bets de hormona
gonadotropina coridnica (FBHGE), y deshidregenasa lactica (DHL).

Enforma descripfiva  se amalizaron las caracteristicas clinicas de los pacientes, los n[l_mpunentes histoldgicos,
las cifras de los marcadores wmerales. sitins de metdstasis, respuesta a quirnioterapia, “tumur residual y su
tanejo, esquemas de quimioterapia empleados, toxicidad y respuesta a la misma.

Para an4lisis se incluyeron todos aguellos pacientes que recibieron 2 4 més cicles de quiminterapia.

Se buscd analizar respuesta a quirﬁiuterapia, toxicidad y sabrevida, finalmente se realizd un andlisis univariado

para determinar Ios faciores de mayor importancia en la recurrencia,



inicialmente la toxicidad y posteriormente costs ya que demostraba ser otil, pese a que se emplean menas
farmacas.

El propdsitn de esta revisidn es primordialmente evaluar el TISCA como el esquema de quimioterapia  més
empleadn. en un periods de || afios. conoger |s prevalencia de TBNS en el INGAN, las caracteristicas de los
pacientes. los otros esquemas de quiminterapia empleedos y restringie el andlisie a los TBNS etapas clinicas ||

y Il

MATERIAL Y METODDS.

Se propusn realizar una revision retrospectiva de los expedientes de todos los pacientes con tmores
testiculares de 986 a 996 y se seleccionaron todos fos casos con  diagndstico de fumores germinales
testiculares No Seminomatosos, etapas clini;as Il y Il con cuslquier indice prondstico, con canfirmacin
histolégica o gor cifras elevadas de marcadores tumorales. Se clasificaron de acuerdo al Indice Prondstico
Internacional (IP1). Se excluyeron todos aquellos pacientes que recibieron tratsmients inicial fuera del Instituto
Nacional de Cancerologfa.

Todes les pacientes fueron estadificados con tele de tirax, tomografis axial computada de abddmen, binmetria
hemética, pruehas de funcidn hepatica, quimica sanguinea. alfafetoproteina (AFF). fraccion bets de hormona
gonadotropina coridnica (FBHGE), y deshidregenasa lactica (DHL).

Enforma descripfiva  se amalizaron las caracteristicas clinicas de los pacientes, los n[l_mpunentes histoldgicos,
las cifras de los marcadores wmerales. sitins de metdstasis, respuesta a quirnioterapia, “tumur residual y su
tanejo, esquemas de quimioterapia empleados, toxicidad y respuesta a la misma.

Para an4lisis se incluyeron todos aguellos pacientes que recibieron 2 4 més cicles de quiminterapia.

Se buscd analizar respuesta a quirﬁiuterapia, toxicidad y sabrevida, finalmente se realizd un andlisis univariado

para determinar Ios faciores de mayor importancia en la recurrencia,



Respuesta Completa (RE) se definid comeo ausencia de tumor y negatividad de los marcadores fumarales,
Respuestz Parcial (RFi) persistencia de masa tumoral medible, por sstudins de imagen. o persistencia de
marcadores morales elevados.

La toxicidad a svaluar fue de acuerdo a los parémetros de Ja Organizacicn Mundial de la Salud, enfstizandase |a
muerte por toxicidad, la toxicidad hematoldgica y renal, ya que las otras towicidades no fue posible que se

evaluaran ya que no siempre se enegatraron documentadas.

RESULTADDS:

Serevisaron BB2 expedientes en total . de lus cusles en este periodo 35| correspondieran a la histslogfa de
Servinoma y 3l a la de No Serminoma, de elles 258 pacientes cumplieren con los criterios de inglusidn al
corresponder g Etapas Clinicas Il y (i,

Se excluyeron 2R pacientes : 18 por haber iniciado su tratamiento fuera de |a institucign y 8 por abandono del
tratamients posterior al primer ciclo de quimioterapia.

12 pacientes no se evaluaron para respuesia ya que murieron por toxicidad y se incluyeren para el andlisis de
toxicidad y mortalidad.

1a distribucidn por Etapas Cliicas reporta que predominaren fos casos méas avanzados, 39 pacientes {43%)
correspondian afa Etapa Clinica ! v 123 (37%) a la Etapa Climica il (Ver Grafica 2). La media de edad carrespardit
2 26.0 afis. canun intervalo de 132 B4 afios, £l 53% de la poblacidn se concentrd en el grupo de edad de 20 a 79
afios de edad. (Ver Bréfica 3).

La Sriptorquidia se enconird presente en el 6% de la poblacian estudiada.

En cuantn al cuadro clinico hubo crecimientn testicular en el 92% de los casos, el dolor Esticular fue sensiblemente

merar manifestandose en apenas el 30% de los cascs, ef dofor lumbar en aIZE%.' {Ver cuadra 3) ‘
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tratamients posterior al primer ciclo de quimioterapia.

12 pacientes no se evaluaron para respuesia ya que murieron por toxicidad y se incluyeren para el andlisis de
toxicidad y mortalidad.

1a distribucidn por Etapas Cliicas reporta que predominaren fos casos méas avanzados, 39 pacientes {43%)
correspondian afa Etapa Clinica ! v 123 (37%) a la Etapa Climica il (Ver Grafica 2). La media de edad carrespardit
2 26.0 afis. canun intervalo de 132 B4 afios, £l 53% de la poblacidn se concentrd en el grupo de edad de 20 a 79
afios de edad. (Ver Bréfica 3).

La Sriptorquidia se enconird presente en el 6% de la poblacian estudiada.

En cuantn al cuadro clinico hubo crecimientn testicular en el 92% de los casos, el dolor Esticular fue sensiblemente

merar manifestandose en apenas el 30% de los cascs, ef dofor lumbar en aIZE%.' {Ver cuadra 3) ‘



No se lagraron esteblecer probiemas de esterilidad, pero se documentd que sélo el 36% de les casos tenfan hijos
al momentn del disgnéstico, y no se determing que porcentsie tvo hijos después del tratamients.

Despugs de .Estratiﬁr:arlns de acuerds al Indice Prondstica Internacional (tP1) encontramos una diferencia
importante en cuanio a o reportada en la lieratura ya que en nuestra poblacidn el 33.8 % se ubicd en el grupo de
buen prandstice, (3.6 % fue de pronostica intermedio y el 52.6% correspandi6 al grupo de pobre prondstic. nada
similar a Io reportado por el Grups que establecid el 1Pl Ests diferencia necesariaments repercule en las
respuestas giobales al tratamientn ( Ver Grafica 4).

No se abservs corretacién alguna entrs la edad. |a etapa cliviea, ni el IPL( Ver Gréfica 5).

£l 665 HE los pacientes muostraban més de 2 sitios metastdsicos {Ver Gréfica B). £ 64% de las sitios de metéstasis
correspondieran a retroperitanen, pulmin y supraclaviesdares en ese erden. { Yer Bréfica 7)

Encuanto a los valores de los Marcadores Tumarsles tomados sisladamente y tratando de encontrar correlacitin
entre fas cifras can |a respuests final & quimioterapia esto na tuvu.pesu estadistico. Sin embarge al agruparlos por
etapa cliniea existe una evidente correlacidn en cuantu 8 su porcentaje de negafivizacidn ( Ver Grafica 8).
Histoldgicamente se encuentra mayor predominio de estirpes combinadas un 40%. y Teratoma Maduro en23% y
Senos endndérmicos en el 3% coma estirpes dnicas ( Yer Grafica 9).

Los esquemas de [uimiaterapia empleados a o fargo de este perinde se distribuyeron con predaminia del emplen
de CISCA en un 75%, LISCA Velbe-Blea 13% , BEP 3% y otros 5%.( Yer Grafica (0 ).

Se emplearon de 32 4 ciclos en un 47% , de 5 a B ciclos en &l 40% y imés de 7 ciclos en el 13%. Lz negativizacidn
de fos marcadores tumorales ocurrio dentro def tercer /o nuér'tu ciclo. { Ver Brafica 1),

A wvalvar las respuestas an forma quSa] encontramis 60% de Respuestes parciales. 28% de respuestas
comgletas y l:?% de casos sin respuesta, { Yer Gr4fica [Z),

* Dentro de |3 respuesta por etapa clinica, el 43% deos pacientes con etspa clinica | mostré respuesta

complets, en fanto que en etapa climica [l sdlo el 23% registrn respuesta completa.  { Ver Brafica 13},



fuando se clasificaron por el IP) en busn Prondstico obtuvimos 0% de respuesta completa, en Prondstico
intermedio 27% y solo 4% entre los de pobre prondstico ( Ver Grafica 14).

Eri cuantn a Respuests Camgleta stlo 8 Buimioterapia obtuvimos el 40%, sf se considera la quimioterapia y
una reseccidn completa de enfermedad residual la Respuesta completa globat fue del 70% ( Ver Grafica 19).

Fl tumer residual se encontrd presznte en el 3% de los pacientes de £C Il yel B5% de los pacientes de EC
Ill ( Ver Grafica 16)

En forma comparativa conla reportads en la literatura el compartamiento del residual fue muy semejante ( Ver
Cuadra B).

La subrevida a B0 meses de acuerdu al P se disiribuyé en nuestra poblaciin de la siguiente manerz: el
grupn de buen pranéstica obtuvo un 78.3% de sebrevida, en cuario a prongstico intermedie BI% v en Pabre
prondstico 37.4% (Ver Gréfica 17).

De forma glabal se obiuva una sobrevida a G0 meses de B3% en los pacientes con respuesta completa sifo
gquiminteragia (Ver Gréficas 18,19, y 20), y descendin aB4% para el grupo que alcanzd respuesta completa con
quirmioterapia y reseccidn de residual

De B4% a B0 meses redujo sdlo a 1% a 120 meses.
“En &l andlisis mudtivariado destacd con ma\,;ur significancia para la recurrencia |a respuests complets a
quiminterapia, en forma secundaria la reseccion completa de la enfermedad residual ( Ver Cuadro 7).

La toxicidad no se puedo evaluar exhaustivamente sélo destacan el reporte de toxicided hematoldgica, renat y
neuroldgica. En cuanto a la toxicidad hemainldgica predomind la neutropenia 8% principalmente grados Il y IV,
tromhaocitopenia 90% grados By I, la anemia en un 44%, toxicidad renal en apenas un B% yla neurnldgica
se reportd en un 9.

Hubn 124 internamientos por toxicidad, se necesits de aparte Iransfusfnnal en el 44% de los pacientes yse

presentaron £2 muertes por ioxicidad secundaria a newtropenia febril (5%).




DISCUSION.

la poblacidn analizada tiene caractsrisﬁﬁa_s demograficas propias y dnicas lo que dificulta contextualizar los
resuftados obienidos, es impresionante que ef porcentaje de pacientes de pobre prondstice enconirados fue
superior a |o reportado en el 1P},

Para pobre prondstico clasificamos 2l 54% vs 1B % (IPI), para prondstico intermedio %% vs 28% del IPF, y
para buen prondstico casila mitad 32% de nuestra poblacion vs el 98% reportado en el IPL. De suerte que Ial
primera observacién es que se Hene mayor progerciin de pacientes de pobre prondstico que lo reportado en
los estudios descritos en la literatura, probablemente por condiciones  soiocutturales, sin embargs esk
repercete en los resultados de los tratamientos.

Por otra parte el comportamiento de algunos pacientes que califican para EC 1 o 1Pl de Prondstica Intermedin,
con grandes masas retroperitonerales y ya dafio renal, tignen un comgortamienta semejantz al de los pacientes
de pobre prondstice y ello hace suponer que el IPl atin podria ser sujets a modificaciones que precisen las
alteraciones fum:iuna!és que de preexistir afectardn el resultadn final

la sohrevida a B0 meses de acuerdo al I se distribuyd de forma diferente en los pacientes analizados &l
grupe 6e buen prontstico ohtuve un 79% de sobrevida vs el 92% erur‘.tadu enel I, encuantoa prondstice
intermedin Ei9-6 vs 80% y en Pobre prongstico 58% vs 48%.

Comprobamos  que aguellos pacientes que logran wna  respuests complet con quiminierapia fiene mejor
pronstico, que aumads con las caracteristicas del P, nos permiten identificar o5 pacientss de méjur prondstico
dentra de eada subgrupo, y selecciona ademas aguellos candidains a alias dosis,

En el caso de aquellos que no logran dicha respuesta completa a quimioterapia, tienen el recurso de la
reseccién completa del tumor residual. y de lograrse ello es muy importente para asegurar la mejor y mayar

sobrevida,
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la tmicidad se considera alts, de acuerdo a lo obsgrvadn por el régimen de quiminterapia empleadn
predominantemente pers es manejable.

£l esquema de quimioterapia CISCA es atil. con una toxicidad importante pero semejante a ofros esguemas
inclusn el esquema BEP, sin embargo no contamos con un estudio prospectiva que analice este dnico aspects.

la efectividad se podefan mejorar considersblemente sf se lograra tratar 3 Ios pacientes en stapas més
tempranas y en condiciones més favorables sin problemas de logistica o econdmicos que refracen fechas de
aplicacifn o de ingreso a iratemiento ya que squellos pacientes que responden de forma complets a

quiminterapiz alcanzan porcentajes de sohrevids semejantes a lo reportado en fa lieratura,
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LCuadroi.

PORCENTAJES DE  CURACION DE TUMORES QUIMIOSENSIBLES DE

ACUERDO A ETAPA CLINICA.

Tumor Etapas Clinicas Tempranas Etapas Clinicas Avanzadas.
LAM 80% 30%
LAL 95% 30%
S. EWING 0% 46%
- CORIOCARCINOMA 99% 58%
E. HODGKIN 95% 63%
LNH 73% 26%
RABDOMIOSARCOMA 7% 26%

TGNS 95% 50-80%
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Cuadro 2.

EVOLUCION DEL TRATAMIENTO SISTEMICO.

Autores: Respuesta Global: Respuesta Completa: Agente:
Friedgoos, 1952. 100% 17% Nitrofurazona.
Liet al, 1958 27% 27% Metrotexate.
Warwick,1961 43% 13% Vinblastina.
Costa, 1962 67% 0% Vincristina.
EORT,1970 31% 7% Bleomicina.
Rossof,1972 59% 25% Platino.
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Cuadro 3. CLASIFICACION DE LOS GRUPOS DE RIESGQ.

CONCENSO INTERNACIONAL CLASIFICACION DE GRUPOS DE RIESGO.

PRONOSTICO POR COMPONENTE HISTOLOGICO.

SEMINOMA NO SEMINOMA

% Y
Bueno ‘ 90 56
Intermedio 10 28
Pobre 16

PLE% SV% PLE% 5V%

Bueno 82 36 39 92
Intermedio 67 72 75 80

Pobre 41 48




Cuadro 4.

CLASIFICACION DEL INDICE PRONOSTICO INTERNACIONAL.

CONCENSO INTERNACIONAL

No SEMINOMA SEMINOMA

BUEN PRONOSTICO

Primario de testiculo o retroperitoneo Cualquier sitio primario

Sin metastasis pulmonares, ni otras viscerales Metéstasis viscerales

Marcadores Tumorales Marcadores Tumorales Negativos

AFP <1000 mg/ml AFP,FBHGC,DHL

FBHGC< 5000 wml(1000mg/ml)

DHL <1.5 por limite superior delo normal

PRONOSTICO INTERMEDIO

Primario de testiculo o retroperitonco Cualquier sitio primario
Con metéstasis pulmonares pero sin otras viscerales Metastasis viscerales
Marcadores Tumorales ) Marcadores Tumorales Negativos
AFP 1000a 10,000 mg/ml AFP,FBHGC,DHL

FBHGC 5000 a 50,000 uw/ml

DHL 1.5 a 10 veces lo normal

POBRE PRONOSTICO

Primario Mediastinal

Metéstasis viscerales y/o pulmonares No se considera pobre Prondstico.

Marcadores Tumorales

FBHGC >50,000 u/ml

DHL >10 veces lo normal
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Cuadro 5. CARACTERISTICAS CLINICAS.

CARACTERISTICAS CASOS - %
Etapa Clinica II 99 43
Etapa Clinica {II 129 57

Criptorquidea 15 6

Crecimiento Testicular 222 92
Dolor testicular 72 30
Dolor Lumbar 63 26
Hijos o1 38
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