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RESUMEN.

TITULO. EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA DE LOS TUMORES DE CELULAS
GERMINALES EN NINOS DERECHOHABIENTES DEL IMSS ATENDIDOS EN
HOSPITALES DE TECER NIVEL DEL DISTRITO FEDERAL DURANTEL EL
PERIODO 1996-2002.

TESISTA. DRA. MABEL ADRIANA ANGON DURAN.

TUTOR. DR. ARTURO FAJARDO GUTIERREZ

INTRODUCCION. En México se conoce poco la Epidemiologia Descriptiva de los
tumores de células germinales (TCG) en el nifio, y aunque conocemos existe una frecuencia
menor al 2% en varones y menos del 4% para mujeres; asi como una incldencia de 1.5-2.4
por 10s , estos datos fueron obtenidos de estudios retrospectivos, debido a lo cual pudieran
estar subestimados.

Esta falta de conocimientos epidemiologicos para este tipo de neoplasias impide disefiar
nuevos programas de atencion integral y propuestas de estudios analiticos futuros.
OBJETIVOS. Conocer la Epidemiologia Descriptiva de los TCG, haciendo énfasis en la
incidencia segun edad, sexo y regién administrativa en los nifios derechohabientes del
IMSS atendidos en los hospitales de tercer nivel del Distrito Federal, durante el periodo
comprendido entre 1996-2002.

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO. Unidad de Investigacién Médica en
Epidemiologia Clinica del Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional de Siglo XXI.
TIPO DE ESTUDIO. Observacional, descriptivo, prolectivo, longitudinal, sin direccion
causal.

POBLACION DE ESTUDIO. Nifios con diagnostico histopatolégico de TCG,
derechohabientes IMSS atendidos en hospitales de tercer nivel del Distrito Federal durante
el periodo de estudio.

VARIABLES A EVALUAR. Dependiente, incidencia de TCG en la poblacion de estudio.
Independientes, edad, sexo, lugar de residencia, afio de diagndstico, tipo de neoplasia,
estadio de la enfermedad al diagnostico.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. Se diseio una cédula para
recolectar las variables de estudio ya enunciadas.

ANALISIS ESTADISTICO. Se obtuvieron la frecuencia absoluta y relativa, asi como la
incidencia de TCG en forma general y especifica segun grupo de edad y sexo para los afios
de estudio. También se estimé la incidencia para las 4 zonas que posee el IMSS en el
Distrito Federal (noroeste, noreste, suroeste y sureste). Obtuvimos ademas las frecuencias
de los diferentes tipos de céncer segun el estado de la Repiblica Mexicana de procedencia
de los nifios con TCG.

No consideramos conveniente establecer si la tendencia es aleatoria u no y por ello no
requerimos una prueba de hipdtesis; por el contrario pretendemos estimar el porcentaje de
incremento anual y por periodo que tuvieron los TCG durante el tiempo de estudio.



L ANTECEDENTES CIENTIFICOS.
El cancer en el nifio y el adulto es diferente. En los menores de 15 afios 92% es de tipo no
epitelial y 8% de tipo epitelial; entre los 15 y 19 afios ocurre una transicién, de los 30 a los
45 afios el de tipo epitelial alcanza una frecuencia de 80% y, maés tarde, de 90% (1). Por
ello, en 1987 se estableci6 una clasificacion especifica para los nifios, basada en el
aspecto histolégico y no en la regién topografica donde se desarrolla la neoplasia como en
los adultos; a ésta se le conoce como Clasificacion Internacional para Cancer Infantil

(ICCC) e incluye a los tumores de células germinales (TCG) en el X grupo.

A su vez los TCG en los nifios comprenden 4  subgrupos: intracraneales e
intraespinales, tumores gonadales de células germinales, carcinoma gonadal y aquellos
inespecificos no gonadales de células germinales (2).

Embriologia.

A las cuatro semanas de gestacion las células germinales primordiales estdn localizadas en
el saco de Yolk, extraembrionarias, en la linea media del mesenterio dorsal; de alli migran
de tal manera que a las seis semanas llegan al epitelio germinal del dorso gonadal para
constituir en el hombre lo que va a ser la rete testis y los tibulos seminiferos y en la mujer
los foliculos ovéricos primordiales. De las seis a los ocho semanas el dorso gonadal y la
columna vertebral (desde C6 a S2) se colocan en una posicion de proximidad dorsoventral,

de manera que una migracién anormal de estas células puede explicar la localizacién



sacrococcigea, retroperitoneal, mediastinal, cuello o incluso intracraneal a nivel de la
glandula pineal (3).

El tipo de tumor depende del grado de diferenciacion de la célula germinal al tiempo en
que se desencadena la malignizacion, por ejemplo, el germinoma es derivado de las células
primordiales, el carcinoma embrionario ocurre al no haber diferenciacion emrionica, el
tumor del seno endodérmico y el coriocarcinoma se presentan a la giferenciacién
extraembrionaria y el teratoma sucede en el extremo de la diferenciacién, ya que, cuando

ésta es completa habitualmente son tumores benignos(4).

Cuadro clinico.

La presentacion clinica de los TCG en los nifios varia de acuerdo al tipo de tumor,
localizacién, comportamiento clinico, benignidad o malignidad y a las caracteristicas
patolégicas. De acuerdo con su localizacién son mas frecuentes a nivel gonadal que en
otros lugares del organismo, sin embargo, es importante tomar en cuenta que ello varia de
acuerdo a la serie consultada. Por ejemplo, en una compilacion de 163 casos la
localizacion mas frecuente fue extragonadal con 57%, seguida de la gonadal con un
43%, de éstos la presentacion sacrococcigea 37%, en ovarios con 28.3% y en testiculos
15%. Los tipos histolégicos mas frecuente fueron tumores del seno endodérmico
(66.7%), disgerminoma de ovario (9.5%), germinoma intracraneal (9.5%), carcinoma

embrionario (9.5%) y coriocarcinoma (4.8%) (5).



El tiempo de evolucién de las manifestaciones clinicas al diagnéstico fue mayor a seis

meses en 38% de los casos, dos a seis meses en 33.3% y 28.6% menor a un mes (5).

Aspectos epidemiolégicos internacionales.

Las neoplasias malignas en nifios comprenden los casos de cancer en el grupo de
menores de 15 aiios, se sabe representan entre 1 y 5% del total de las neoplasias (6). Por
su parte, los TCG en el ambito mundial ocupan menos del 2% del total de los tumores en

los hombres y menos del 4% en las mujeres(5).

En relacién a la incidencia mundial de céncer en los nifios se encuentra entre 100 y
150 (tasasx10s, a menos que otra cosa se epecifique), mientras que la especifica para TCG
durante el periodo de 1960 a 1995, fue como sigue: Europa muestra una variabilidad de la
incidencia entre 0 y 4.2, Asia entre 0 y 4.2, América del Norte 0 a 8.2, América Latina

1.129.3 y Africa entre 0y 1.5, esto nos sefiala que existe variacién geografica (7,8).

Segin el sexo y la edad los TCG de localizacion gonadal son mas frecuentes en los
hombres de 04 afios, relacion 3.2:1; mientras que en las mujeres se presentan después de
los diez afios de edad. Los tumores extragonadales ocurren en ambos sexos casi siempre

antes de los cinco afios de edad, en forma global la relacion M/F es de 1.8:1(7,8,9).



Respecto a la tendencia la mayoria de las series reportadas no muestran cambios en el
tiempo, aunque es importante saber que el nimero de casos para TCG en muchos trabajos

es pequefio, por lo que las tasas y frecuencias relativas son inestables (10).

Aspectos epidemiolégicos nacionales.

En Meéxico, dentro de la mortalidad en nifios de 1-14 afios para el afio 2000, los
tumores malignos ocuparon el segundo lugar como causa de muerte (tasa 5.6x106) (11).
Pero es poco conocida la epidemiologia de los TCG. Hasta el momento actual sélo se han

publicado estudios retrospectivos sobre la epidemiologia de los TCG.

El primero de ellos comprendié informacion de 1982 a 1991, se detectaron 1069
nifios con neoplasias, residentes en el Distrito Federal (D.F.), siendo 70 casos TCG{(6.5%
del total), ocuparon el sexto lugar en hombres con una tasa de 2.4 y el séptimo lugar en
mujeres con tasa de 1.5 (12). En el segundo sélo se estudié a los nifios residentes del
Distrito Federal y derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social,
(1992 — 1993), se analizaron 199 casos de neoplasias en menores de 15 afios y, los TCG
ocuparon el cuarto lugar con 16 casos (8% del total) y una tasa de 7.17, solo fueron
superados por las leucemias, linfomas y tumores del sistema nervioso central. Se obtuvo
una razon masculino/femenino de 2.2:1 (M/F). Segun la edad, un caso en un menor de un
afio; nueve en el grupo de 14 afios (ocho masculinos), dos en el grupo de 5-9 afios (un

masculino) y cuatro de en ¢l grupo de 10-14 afios (un masculino) ( 11,13,14).



Ramos Alvarez (15), por su parte, revis la experiencia del Hospital de Pediatria, Centro
Meédico Nacional SXXI (HP CMN SXXI) durante 1989-94, analiz6 46 casos de TCG, los
cuales ocuparon el , con un 3% del total de casos con cancer, el sexto en frecuencia dentro
de las neoplasias malignas; fueron gonadales 37(80%), con 24 en testiculo y 13 en ovario y
extragonadales nueve (20%), con cuatro en region sacrococcigea, tres en abdomen y dos en

mediastino.

Mis recientemente, entre 1992 y 1993 un articulo dedicado a la incidencia de las
neoplasias malignas en nifios atendidos en hospitales de la Ciudad de México dentro del
régimen de Seguridad Social, mostré una alta incidencia para los TCG (8.6), consistente
con lo hallado en paises como Australia (6.7), Nueva Zelanda (8.8) y Argentina (9.3),

(10,14).

Segn el sexo los TCG de localizacion gonadal son mds frecuente en los hombres de 0-4
afios a razon de 3.2:1, mientras que en las mujeres se presentan después de los diez afios de
edad. Los tumores extragonadales ocurren en ambos sexos casi siempre antes de los cinco

afios de edad (5,8). En forma global la relacion M/F es de 1.8:1 (14).

Al igual que en el &mbito mundial la tendencia de los TCG es poco conocida, a nivel
internacional no hay aumento en el nimero de casos, mientras que en la nacional parece

haber incremento de la tendencia, sin embargo el estudio fue retrolectivo (12,16).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En general, se conoce poco la epidemiologia del cincer en nifios mexicanes.
Situacién similar ocurre con los TCG, dado que sélo tenemos estudios
retrospectivos y pueden estar subestimando la incidencia; por lo tanto la
pregunta fue:

(Cuales son las caracteristicas epidemiolégicas de los TCG en los nifios
mexicanos derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social(IMSS),
atendidos en hospitales del Distrito Federal (D. F.) durante el periodo de 1996 a

20027



JUSTIFICACION.

El conocer las caracteristicas de tiempo, lugar y persona que forman parte de la
epidemiologia descriptiva de los TCG permitirdn; 1) hacer estudios analiticos,
para el desarrollo de TCG en los nifios y poder establecer programas de
prevencién y 2) mejorar la atencidn integral de éstos al conocer en forma mas

precisa su epidemiologia.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Determinar las principales caracteristicas de la Epidemiologia Descriptiva
(tiempo, lugar y persona) de los TCG en nifios mexicanos derechohabientes del
IMSS residentes de D.F., atendidos en hospitales de tercer nivel durante el

periodo de 1996-2002.
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V. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS.

1. Caracteristicas del lugar donde se realiz6 el estudio.
En forma sintetizada este estudio fue el analisis de los casos registrados en
el Registro de Céncer en nifios que se lleva a cabo desde 1996 en la Unidad de

Investigacion Médica en Epidemiologia Clinica del HP CMN SXXI del IMSS .

2. Drseiio.

Estudio observacional, descriptivo, prolectivo, longitudinal y sin direccion.

- Numerador.

Parala estimacion de su incidencia, estuvé constituido por los casos nuevos
de TCG en nifios menores de 15 afios de edad, atendidos en los Hospitales de
tercer nivel que tiene el IMSS en el D. F., para la atencién médica de sus
derechohabientes. S6lo se tomaron en cuenta los casos diagnosticados por

primera vez y confirmados por estudio histopatolégico.

- Denominador:

El denominador para el célculo de las tasas fue la poblacién menor de 15 afios
adscrita a Médico Familiar derechohabiente del IMSS vy residente del D. F:,

durante el periodo de estudio, la cual fue obtenida de la Coordinacién de

Atencion del IMSS.
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2.3. Criterios de inclusién.

Nifios con TCG, menores de 15 afios derechohabientes del IMSS
atendidos en hospitales de tercer nivel del D. F: durante el periodo 1996 a

2002.

2.4. Criterios de exclusion.

Nifios con cancer, TCG, menores de 15 afios derechohabientes del IMSS
en hospitales de tercer nivel, D. F., en los que por alguna causa no pudo

determinarse la variable de estudio durante el periodo 1996-2002.

3. Tamafio de la muestra.
Se estudiaron los casos atendidos del primero de enero de 1996 al 31 de

diciembre del 2002.

4. Definicion de las variables de estudio (Anexo I).
4.1 Variable dependiente. Incidencia de cancer en la poblacion de estudio.
4.2 Variables independientes. Edad, sexo, lugar de residencia, afio de

diagndstico, tipo de neoplasia, estadio de la enfermedad al diagnéstico.

5. Descripcion general del estudio.

5.1 Instrumento para la recoleccion de datos. Previo a la realizacién del



5.2

estudio se disefié una cédula para recolectar las variables.

Procedimiento para la obtencion de datos.

Se asignd a una enfermera de tiempo completo para el registro de todos
los casos nuevos de céncer en cada hospital; la cual, previo a la
recoleccion de datos, fue capacitada para la obtencién de las diferentes
variables de estudio. Entrevistaba a los padres y revisaba el expediente
clinico de los nifios para obtener la informacion necesaria. También se le
capacito para llevar a cabo la codificacion y la estadificacion de cada uno
de los casos. La estandarizacion para la codificacion y estadificacion de
los casos se realizé entre todo el personal del registro ( 3 médicos y dos
enfermeras ) y se obtuvo una excelente concordancia (Kappa no

ponderada de 0.85) (17).

En cada hospital ( Hospital de Pediatria y Hospital la Raza ), la enfermera
acudia 3 veces por semana, recorria los pisos en busca de nifios
internados por sospecha de cdncer los cuales registraba en un archivo
especifico, revisaba el expediente clinico y una vez confirmado o
descartado el diagnéstico de cancer los codificaba y capturaba o los
eliminaba, segin fuera el caso. Si por alguna causa el caso era dado de
alta y no conocia el diagnéstico, revisaba el expediente clinico en el

archivo del hospital para conocer el diagnéstico final.

Para codificar los diferentes casos de céncer se utilizé el codigo

topografico y morfoldgico; para los casos recolectados de 1996 a 1999,

13



se utilizé la segunda edicién de la “International Classification of
Diseases Oncology” (ICD-O-2) y para los casos recolectados de 2000
a 2002 la tercera edicion (ICD-O-3) (). Los TCG se estadificaron

siguiendo las recomendaciones del Children Oncology Group (18).

Se utilizb6 el Programa Child-Check desarrollado por la International
Agency for Research on Cancer (IARC), para evaluar la consistencia
interna de los registros individuales de cancer y para efectuar la
conversién de la nomenclatura de la ICD-O-2 y a la Clasificacion
Internacional para Cancer Infantil (ICCC) (19). Este programa realiza
cruzamientos entre diferentes variables para buscar inconsistencia entre
los datos recolectados. Los cruzamientos que realiza son sexo-
topografia, sexo-histologia, edad y tipo de tumor, combinacién
topografia-morfologia poco probable, errores entre la fecha de
nacimiento y el diagndstico y casos duplicados. El resultado final es una
lista de combinaciones poco probables o improbables, las cuales es
necesario revisar y verificar o corregir volviendo a revisar los
expendientes de los pacientes. Los casos de la ICD-O-3 que no fueron

incluidos por el Child-Check se evaluaron manualmente.

6. Anélisis de datos.

6.1. Forma de captura y validacion de la informaci6n en la computadora.

14



Como se menciond, los casos se agruparon de acuerdo a la ICCC (20)
y sblo se estudi6 el grupo X que corresponde a los TCG, donde se incluyen a los
tumores intracraneales e intraespinales de células germinales, gonadales,

carcinoma gonadal y otros e inespecificos de células germinales.

6.2. Forma en que se describieron los datos.

Se obtuvo la frecuencia absoluta y relativa, asi como la incidencia de los TCG
en forma general y especifica segin grupo de edad y sexo para los afios de
estudio. La edad se estratificé en menores de 1 afio,de 1a4,de5a9ydel10a
14afios; todas las tasas se dieron por 106 nifio/afio. También se estimé la
incidencia para las 4 zonas administrativas que tiene el IMSS en el D. F.
( noroeste, noreste, suroeste y sureste ). La incidencia se estandarizo mediante el

método directo, como poblacion de referencia se tomé a la poblacion mundial.

6.3. Hipétesis de nulidad e hipétesis alterna.
No se considerd conveniente establecer si la tendencia era aleatoria o
no, por lo cual sélo se estimo el porcentaje de anual de cambio (EPAC)
que hubo de los TCG durante el periodo de estudio.
También se obtuvieron los tipos de TCG segin el estado de la

Repiblica Mexicana de procedencia.

6.4. Pruebas estadisticas a utilizadas.

Medidas de tendencia central y dispersién, porcentaje de incremento

15



anual y por periodo.

6.5. Paquetes estadisticos utilizados.

Epi-Info.



VL. RESULTADOS.

Durante el periodo de estudio, los principales signos y sintomas referidos para los

diferentes subgrupos de TCG en ambos sexos fueron (Tablas 1 y 2 ) (anexo 1I):

a) Intracraneales e intraespinales. Sintomas generales 43.1 %, sintomas neurologicos
39.6 %.

b) Inespecificos no gonadales. Sintomas generales 36.7 %, constipacion, distension
abdominal y dolor 6.7 % cada uno.

¢) Gonadales. Para el sexo femenino lo mas representativo fue abdomen globoso
13.6 % y dolor abdominal 37.5 %. Mientras que el sexo masculino mostr6 mayor
porcentaje en el rubro aumento de volumen testicular y/o tumor testicular con

46.7 %(Tablas 3 y 4).

Se registraron 145 casos nuevos de TCG, lo cual representd el 7.1% del total de
casos registrados durante el periodo de estudio (n=2032). La mayoria fueron gonadales ¢

intracraneales-intraespinales (n=99; 68.4 %, n=27, 18.6 % respectivamente) (Tabla 5).

En relacion con el hospital de atencién, un mayor nimero de casos se observo en el
CMN La Raza (n= 81, 55.8%) comparado con el HP CMN SXXI. Se encontré ademas el

mismo patrén general para ambos hospitales (Tabla 6).

Por edad la mayor frecuencia se encontr6 en el grupo de 10 a 14 afios, (n= 55,

17



37.9 %). Segun el sexo fue mayor la frecuencia en el femenino (n=76, 52.4 %). En ambos
sexos los principales tumores fueron los gonadales (femenino n= 55 y masculino n= 44

casos respectivamente) (Tabla 7).

Segin el lugar de residencia el mayor numero de casos atendidos fueron del Estado
de México y el Distrito Federal (n=67; 46.2 % , n=45; 31 %, respectivamente) (Tablas

8y9).

La incidencia mas alta por entidad federativa estuvo en Chiapas, Estado de México,

Distrito Federal, Hidalgo y Morelos (11.4, 9.6, 7.7, 7.2 y 6.5 respectivamente) (Tabla 10).

En relacién a la edad, la incidencia mayor fue para los menores de un afio y después
para el de 10-14(tasas 0.4 y 8.3 respectivamente). Esto se encontré en los estados de
Chiapas, Estado de México y Distrito Federal. Respecto al sexo, en forma general no hubo
diferencia, pero en Chiapas la razon M/F fue de 2.5, en el D.F. 0.8 y en el Estado de

México 1.0 (Tabla 11).

Respecto a la estirpe tumoral, los resultados respetan el patron general, la incidencia
més alta fue para los tumores gonadales, 6.7 en el Estado de México, seguido por Chiapas

con 6.3 y el Distrito Federal con 5.9 (Tabla 12).

En cuanto a la tendencia, encontramos descenso en todos los estados estudiados. El
porcentaje anual de cambio en general fue de 0.09; 0.10 y 0.03 para el D.F. y Estado de

Meéxico respectivamente (Tabla 13)
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VIL DISCUSION.

Este estudio es el primer reporte en su tipo, ya que abarca en forma prospedtiva siete
afios(1996-2002) y, aunque incluye informacion de varios de los estados de la Republica
Mexicana, es importante tomar en cueita que para el anilisis s6lo se consideraron los
estados de la region sur (Distrito Federal, Estado de México, Morelos y Chiapas), ademas
la estrategia utilizada para la recoleccién de datos, asegura captacion del 90% de los casos
nuevos y el  100% con diagndstico histopatolégico confirmado, lo cual permite mayor

veracidad en los resultados.

Comparado con la literatura mundial, nuestra incidencia general anual promedio fue
de 6.9, misma que difiere de lo reportado en la mayoria de otros paises para el mismo
periodo, por ejemplo, Alemania registré una tasa de 3.8, mientras que la poblacién blanca
de los Estados Unidos de América se ubico en 4.3, la hispana en 7.6, Costa Rica 4.8.
Representa ademas alrededor de 6.5 %(n=145) de todas las neoplasias malignas para el
periodo descrito, cifra incluso mayor al 1y 5% descrito a nivel internacional; lo cual nos
indica que deben realizarse estudios analiticos para conocer los factores de riesgo que

influyen en dicho incremento( 8 ) (Tabla 11).

Segim el sexo y la edad, la mayor frecuencia fue para los tumores gonadales con
presentacion predominante en el sexo femenino de 10 a 14 afios y, extragonadal
(intracraneales-intraespinales) en el masculino, durante los primeros 5 afios, son aspectos

también coherentes con la literatura internacional. Este comportamiento etdreo podria
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deberse a varios aspectos, factores hormonales o bien so6lo ubicacién anatomica de las
goénadas femeninas y masculinas, ya que unas son internas y otras externas
respectivamente, explicando asi el diagnostico mas tardio en las mujeres que en los
varones; sin embargo ésta premisa debera esclarecerse en estudios analiticos subsecuentes

(7,9) (Tabla 7).

Respecto a la tendencia y a diferencia de las series reportadas si se muestran cambios,
con descenso en casi todos los estados estudiados, situacién en contra de la literatura
existente, dicho resultado llama la atencién y consideramos que dadas las condiciones
socioecondmicas y politicas por las cuales atraviesa nuestro pafs, como las altas cifras de
desempleo, aminoran la poblacion de trabajadores asegurados (denominador) y
probablemente no se han hecho los ajustes necesarios a las cifras usadas para este estudio,
condicionando que nuestros resultados se encuentran alterados; es preciso entonces revisar

y actualizar los registros de la poblacion derechohabiente(Tabla 13).

Confrontados con el ambito nacional, la concordancia de los resultados varia de
acuerdo al estudio del que se trate. Por ejemplo, en relacién con la informacién de 1982 a
1991 (12), el nimero total de casos fue tan s6lo la mitad del presente estudio y las tasas
menores, pero su carcter retrospectivo transforma a las tasas y frecuencias relativas en
datos inestables(13). Mientras que en el segundo estudio (1992-1993), donde unicamente
se analizaron 16 casos, los TCG abarcaron 8% de las neoplasias malignas, con una tasa de
7.1, muy cercana a la reportada aqui. La mayor frecuencia entonces fue para el sexo
masculino en el grupo de 14 afios, éste contradice lo encontrado ahora, donde las mujeres

de 10 a 14 afios tienen mayor nimero de casos(14).
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Otros estudios especificos para la poblacién derechohabiente atendida en hospitales
de tercer nivel del Distrito Federal durante 1989-1994 (15), el nimero de casos es 3.5
veces menor a la reportada pero aun asi concuerda con la presentaciéon mayorityriamente

gonadal encontrada en éste estudio.

En cambio, si utilizamos de referencia los datos de 1992-1993 (14); recolectados
en los mismos hospitales que éste estudio, la incidencia ha disminuido de 8.6 a 6.9 para el
2002. Comparten mayoria de casos gonadales, presentacion en mujeres de 10-14 afios y
extragonadales antes de los 5 afios, pero difiere en relacion a la razon M/F (1.8:1), puesto

que como se comentd en nuestro estudio no hay diferencia.

Respecto, a las tasas obtenidas para las diferentes zonas administrativas del Distrito

Federal, hacen falta nuevos estudios con hincapié en factores ambientales y/o de riesgo que

orienten incluso etiologia probable para los TCG.
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VIIL CONCLUSIONES.

» Este estudio es el primero de tipo prospectivo sobre la incidencia de los TCG, cuya
informacion es muy confiable, debido a la metodologia usada para recolecciéon y
andlisis de datos.

* Laincidencia de los TCG general y de 4 estados es superior a la de muchos paises
de Europa y América del Norte, se requiere de estudios analiticos que permitan
identificar los factores de riesgo que influyen en éste resultado.

e La incidencia, vista por zona administrativa del IMSS en el Distrito Federal, es
muy variada, encontramos primeramente a la noroeste seguida de la suroeste,
suereste y noreste (10, 9.3, 7.6 y 3.2 respectivamente).

e El 68.3% fueron tumores germinales gonadales vs 45% reportado por otros paises,
afectando también su incidencia.

e La mayor incidencia fue para el estado de Chiapas, con tasa general de 114,

predominado tumores intracraneales-espinales y germinales gonadales.
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IX. ANEXOS.

ANEXO 1

DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
|EDAD Tiempo de vida Se considerard fecha | Ordinal.
| transcurrido desde el |de nacimiento del
| nacimiento. nifio expresado en
| aitos: <1%, 1-4, 5-9,
fo = ].Q'.I_'."'.':
'SEXO Condicion biologica |Se considera Nominal.
! que distingue a los | masculino y
| individuos en femenino.
L hombres y mujeres. o
[ TIPO DE TUMOR |Los TCG se derivan | Se dividenen 4 ' Nominal
i de las células | subgrupos: [
: germinales. pueden | intracraneales e
| ser gonadales u intraespinales,
I extragonadales. tumores gonadales de
| células germinales,
? carcinoma gonadal e
i inespecificos no
' gonadales de células
| ) germinales.
LUGAR DE Entidad Federativa |Se considerara el | Nominal
| RESIDENCIA donde reside lugar referido por los
i habitualmente el padres ]
P ) individuo |
FANO DE Fecha de diagnéstico |Se considera la fecha | Nominal
| DIAGNOSTICO del TCG de inicio de signos y

sintomas ademas de
la fecha de
diagnéstico
histopatolégico

TESTADIO AL
' DIAGNOSTICO

Evaluacion del grado
| de extension del
[tumory la
| diseminacion a
| distancia del sitio

primario de la

Se considerara lo
consignado por el
Oncologo pediatra.
ademas de las
clasificaciones
AJCC, EOA, SEER,

neoplasia al SUMARY STAGE,
momento del COLABORATIVE |
| diagnéstico [STAGE. |

Ordinal
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ANEXO IT

Tabla 1.
TCG intracraneales-intraespinales ambos sexos.

Signos y Sintomas N B (S
Sintomas 28 48.2
neurologicos o .
Sintomas generales* 25 43.1
Sintomas 5 8.6
endocrinologicos

Total 58 100

*Simomas generales. Astenia, adinamia, pérdida de peso, nadsea, somnolencia.

**Sintomas neurologicos: vomito (5), hemiparesia(4), ataxia(6), diplopia(3)debilidad miembros inferiores
(). hemiparesia miembro inferior izquierdo (1), disminucion de agudeza visual (1), dolor cintura pélvica (1),
edema parpado derecho(1), paralisis facial, anestesia (1), amaurosis (1), amaurosis bilateral (1), ptosis
palpebral (1), hemiplejia (1).

***Sintomas endocrinologicos: hirsutismo(1), ausencia de caracteres sexuales (1), aumento
en grosor timbre de la voz(1), vejiga neurogénica(l), polidipsia(1).



Signos y sintomas en niiios con TCG

Tabla 2.

inespecificos no

gonadales

Signos y Sintomas n_ N
Sintomas generales* 11 36.7
Distension abdominal 2 6.7
Dolor 2 6.7
Constipacion 2 6.7
Otros** 13 46.6

Total 30 100

*Sintomas generales. Astenia, adinamia, pérdida de peso, natisea.
**Otros: Aumento de volumen supraclavicular (1), aumento de volumen en region glitea (1), cambio de voz
(1), diaforesis (1), diarrea (1), dificultad respiratoria (1), tumor en glandula mamaria izquierda (1), orina
fétida (1). vejiga neurogénica (1), sangrado transvaginal (1), tos productiva (1), tumoracion abdominal (1),
vomito (1).



Tabla 3
Signos y sintomas en niiios con TCG gonadales sexo

femenino.

Signosy Sintomas . .n %
Sintomas generales* 49 612
Dolor abdominal 30 37.5
Abdomen globoso 11 137
Otros** 5 6.2
Ninguno 7 5.6
Vomito 6 4.8
Constipacion 4 3.2
Sintomatologia 3 24
urinaria***

TOTAL 125 100

*Sintomas generales: astenia, adinamia, pérdida de peso, somnolencia, nausea, palidez, fiebre.

**Otros: amenorrea secundaria(l), bajo rendimiento escolar (1), diarrea (1), epistaxis (1), distension
sangrado menstrual (1)

*** Sintomas urinarios. Poliaguiuria, disuria
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Tabla 4
Signos y sintomas en nifios con TCG gonadales sexo

masculino.

Signosy Sintomas . n %
Aumento de volumen 28 46.7
y/o tumor testicular
Sintomas generales* 10 16.6
Ninguno 7 11.6
Otros** 4 6.6
Endurecimiento 4 6.6
testicular
Dolor abdominal 4 6.6
Dolor testiculo 3 5
derecho

TOTAL 60 100

*Sintomas generales: astenia, adinamia, pérdida de peso, somnolencia, irritabilidad, palidez, fiebre.
**Otros: manchas rojas (1), orequiepididimits (1), prurito testicular izquierdo (1),aumento
de volumen costal derecho (1).
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Tabla 5.

Frecuencia de tumores de células germinales, trofoblisticas y otras gonadales en nifios

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en hospitales de tercer nivel del

Distrito Federal 1996-2002.

Frecuencia total

* Frecuencia por grﬁpos

- B Tipo de neoplasia n % n Yo
Xa. Intracraneales e intraespinales 27 18.6 27 100.0
- disgerminoma 1 0.7 ] 3.7

- seminoma nos i 0.7 1 3.7

- germinoma 14 9.7 4 519

- adenocarcinoma embrionario nos 2 1.4 2 74

- tumor de senos endodermicos 1 a.7 1 3.7

- teratoma malignos nos 1 0.7 i 3.7

- teratoma maligno anapldsico indiferenciado I 0.7 1 37

- tumor mixto de células germinales 5 34 5 18.5
-corigcarci combinade c/otros ger f 1 0.7 I 17
Xb. Inespecificos no gonadales 16 11.0 16 100.0
- tumor de senos endodermicos 2 14 2 12.5

- teratoma embrionario maligno 10 6.9 10 62.5

- fumor mixto de células germinales 4 2.8 4 25.0
Xc. Gonadales 99 68.3 99 100.0
- disgerminomas 19 13.1 19 19.2

- germinoma 1 0.7 1 1.0

- carcinoma embrionario nos 2 1.4 2 2.0

- tumor de senos endodermicos 44 3o.3 44 444
- teratoma maligno 23 15.9 23 23.2

- leratocarcinoma 2z 1.4 2 2.0

- tumor mixto de células germinales 7 4.8 7 7.1

- coriocarcinoma con el de células germinales 1 0.7 1 Lo
Xd. Carcinomas gonadales 3 2.1 3 100.0
- carcinoma gonadal nos 2 1.4 2 66.6

- cistoadenocarcinoma nos I 0.7 o 333

Total 145 100.0 145 100.0

Fuente: regisiro de pl | en mifios derechohab del 1 Mexicano del Seguro Social, atendidos en hospitales de tercer mivel del Distrito Federal
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Tabla 6.
Frecuencia de tumores de células germinales, trofoblisticas y otras gonadales en nifios derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en hospitales de tercer nivel del Dlstnta
Federal segiin aiio de diagndstico 1996-2002.

_ ) CMN CMN Total
Tipo de neoplasia SXXI “La Raza”
. - _ n Yo n Y n Yo
Xa. Intracraneales e intraespinales 18 28.1 9 11.1 27 18.6
- disgerminoma n 1.0 i 1.2 I 0.7
- seminonma nos 1 1.6 n 0.0 1 0.7
- germinoma 1 17.2 3 37 14 9.7
- ad arcinoma embri io nos a 0.0 2 75 2 14
- tumor de senos endodermicos ! 16 0 7.0 | 0.7
- teratoma malignos nos ] 0o i 1.2 ! 0.7
- teratoma maligno anaplasice indiferenciade ! 16 /] .40 I 0.7
- tumor mixto de células germinales 4 6.3 ! 1.2 5 34
-coriocarci) binada c/otros el germinal [ .0 ! 1.2 1 0.7
Xb. Inespecificos no gonadales 4 6.3 12 14.8 16 11.0
- tumor de senos endodermicos 4] 0n.n 2 23 2 1.4
- teratoma embrionario maligno 3 4.7 7 8.6 10 6.9
- tumor mixto de células germinales ! 16 3 3.7 4 2.8
Xec¢. Gonadal 41 64.1 58 71.6 99 68.3
- disgerminomas i) 17.2 8 2.9 19 13.1
- germinorma ! 1.6 i 0.0 i 0.7
- carcinoma embrionario nos 4 (.4 2 2.5 2 1.4
- tumor de senos endodermicos 21 328 23 284 44 30.3
- teratoma maligno 3 4.7 20 247 23 15.9
- teratocarcinoma ! 1.6 ! 1.2 2 L4
- tumor mixto de células germinales 4 6.3 3 37 7 4.8
- coriocarcinoma con elementos de céulas germinales. 2} .0 ! 12 1 0.7
Xd. Carcinomas gonadales 1 1.6 2 2.5 3 2.1
- carcinoma gonadal nos i 1.6 ! I ] 1.4
- cistoadenocarcinoma nos - 0 nn 2 g 0.7
Total 64 100.0 81 100.0 145 100.0
Fuente: registro de neopl hgnas en nifios didos en el Distrito Federal, en los dos principales hospitales del [nstituto Mexicano del Seguro Social
FSTA TESI
IDE T AR 1 "
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Tabla 7.
Frecuencia de tumores células germinales, trofoblisticas y otras gonadales en nifios derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en hospitales de tercer nivel del Distrito Federal segin
grupos de edad y sexo 1996-2002.

Grupos de edad en afos vy sexo

Tipo de neoplasia <1 1-4 59 10-14 Masculino Femenino Razon Total
Yo Yo Yo n Yo n Yo n % M n Yo

=
=
=

Xa. Intracraneales e intraespinales .

0 0.0 4 89 9 346 14 255 17 24.6 10 13.2 1.7 27 18.6
- drsgernnncma a an fa an ! 38 i an I I+ 1] an - y 0z
- SERIROma 1Gs i no 7 aa 0 i ! L& ! 14 ] i - ! n7
- gernnnoma a nag 3 67 4 154 7 T & 1.6 (] 79 13 14 97
- adenocarcinama embrionario nos 1] ni 0 i 1 38 I I8 1) nn 2 26 2 I+
- tumor de senos endodermicos ul .o I3 22 il 0.0 f an ) 14 /] an - ! a7
- teratoma malignos nos f i i i il an ! I8 0 0 ! 13 i "7
- teratoma maligne anaplasico indiferenciado ] a.n i na ] an ! 1.8 ') 14 ] ann - ! a7
- tumior mixto de células gerntinales ] a0 1] 0.0 i) 77 3 33 Fi i8 I 13 4.0 5 34
corocarcinomacombinade c/germin n an 0 na ! 18 il no ! 14 [ an - ! nz
Xb. Inespecificos no gonadales 6 31,6 7 156 2 7.7 1 1.8 7 101 9 1.8 0.8 16 11.0
- tumor de senas endodermicos U] na 3 44 U an 0 nn ! 14 ! 1.3 10 2 14
- tumor mixio de células germinales 6 36 3 6.7 ! i8 ] no 3 7.2 3 6.6 rLa 1 6.9
- embrionario fig n nn it 44 ! 38 ) 1.8 I 4 3 19 3 4 28
Xc. Gonadales 13 68.4 33 733 15 57.7 38 69.1 44 638 55 72.4 0.8 99 68.3
- disgerminomas 0 nan ! Bk 4 134 14 253 i na 19 250 - ey 13.1
- gernunama n i 0 an i nn ! 18 ﬂ nn ! 13 - ! 7
- carcinoma embrionario nos i 3.3 ] i ] L] ! 1.8 ! 14 ! 13 1.0 2 14
- tumor de senos endoderniicas & 421 27 600 3 145 [ ne 4 9.3 1 13.2 34 44 303
- teratoma maligno 2 163 d 6.7 6 23l 12 218 4 i8 19 254 nz 23 159
- feralocarcinoma f nao ] i ! 38 ! 1.3 ! 14 ! 1.3 10 2 14
- tumor mixto de células germinales 2 M3 2 44 a no 3 335 4 i8 3 39 13 ra 48
- cortocarcinama con efem  de células germinales ] 0o a 0. ! 38 ] ] 7 an ] 1.3 - ! 07
Xd. Carcinomas gonadales 0 00 1 22 0 00 2 36 1 1.4 2 2.6 05 3 2.1
- carcinoma gonadal nos n an 1 22 a 0 ! 18 i 14 ¥ 13 1.0 Z 14
-¢ denocarcinoma nos R 6 no 0 a0 a 00 ! 18 L _t i3 - I 07

TOTAL 19 100 45 100 26 100 55 100 69 100 76 100 89 145 180.0

Fuente: Registro de neopl 1 en miflos didos en hospitales de tercer nivel del Distrito Federal del Instituto Mexicano del Seguro Social

NOS: No Especificados
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Tabla 8.

Frecuencia de tumores de células germinales, trofchlasticas y otras
gonadales segiin lugar de residencia en niios derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social a:endildos
en hospitales de tercer nivel del Distrito Federal 1996-2002.

Estados n Yo
Aguascalientes 2 1.4
Chiapas 7 4.8
Distrito Federal 45 31.0
Guanajuato 1 0.7
Guerrero 2 1.4
Hidalgo 6 4.1
Estado de Mexico 67 46.2
Michoacan 2 1.4
Morelos 5 34
Oaxaca I 0.7
Querétaro 5 34
Tlaxcala 1 0.7
Veracruz 1 07

TOTAL 145 100.0

en nifos didos b ies de wereer nivel del Distnte Federal del Instituto Mexicano

Fuente: Hegistro de neoplasias

del Segurro Socal
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Tabla 9.
Frecuencia de tumores de células germinales, trofoblisticas y otras gonacales en nifios derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en hospitales de tzrcer nivel del Distrito Federal

; — 1996-2002. . g . B
Tipo de neoplasia Distrito Edo.
o . Chiapas Federal Hidalgo México Morelos Querétaro Otros Total
P ————— n_ % n % n % n % n % n_ % n % n_ %
Xa. Intracraneales e intraespinales 3 429 7 156 3 500 6 9.0 2 40,0 2 40.0 4 40.0 27 18.6
- disgerminoma a0 a0 167 0 00 o 00 0 an a o0 1 0.7
- seminoma nos i .0 7] 0.0 P T /X A 0.n 1 .0 o o 07
- germinoma 3 429 4 8¢ 0 00 2 340 1 200 2 40101 2 200 14 97
- adenocarcinoma embrionario nos a 00 0 a0 0 00 i 1Ly 1 200 0 0.0 o 00 2 14
- tumor de senos endodérmicos 0 00 ! 22 0 00 a 0o 0 00 1 0.0 a o0 1 07
- teratoma malignos nos 0 00 no00 1 167 0 00 0 00 fl 0.0 [/ 07
- teratoma maligno anapldsico indiferenciado N0 0 a0 0 00 5 L3 0 00 0 0.0 a a0 07
- tumor mixto de células germinales 0 a0 2 44 0 00 1 L3 0 00 0 0.0 2 200 35 34
-coriecarci con el tos de células germinales a o0 0 an o0 00 A % R/ / N/ B 0.0 i 00 |1 07
Xb. Inespecificos no gonadales 0 00 3 67 1 167 9 134 1 200 0 00 2 200 16 11.0
- tumor de senos endodermicos 0 00 0 660 o0 00 f 13 0 00 0 0.0 I 1o 2 14
- tumor mixto de células germinales 0 00 2 44 0 00 7 04 0 00 0 0.0 o100 10 69
- teratoma embrionario maligno 0 0o P22 0 167 1 L5 p 200 0 0.0 n 00 4 28
Xc. Gonadales 4 571 35 77.8 2 333 49 731 2 400 3 60.0 4 400 99 683
- disgerminomas 43 5 o0 0o 0 (49 0 no ! 2040 2 200 19 13.1
- germinoma 000 I 22 0 00 0 00 o o0 f 0.1 f 0o 1 0.7
- carcinoma embrionario nos 0 0.0 2 44 0 00 0 oo 0 0.0 f 00 ] on 2 14
- tumor de senos endodermicos 2 286 (6 356 | 167 2+ 313 1 200 2 0.0 ! 100 44 3n.3
- teratoma maligno I 143 7156 1 167 12 1729 F 20 0 0.0 ) 100 23 15.9
- teratocarcinoma n 0.0 n oan 0 on 2 30 0 0.0 il 0.0 0 0n 2 14
- tumor mixto de células germinales n 00 4 &9 0 00 3 435 0 00 0 nn a o0 7 48
- cortocarcinoma con elementos de células germinales n 0.0 1l an o0 00 i 13 0 on 0 0.0 N a0 1 nz
Xd. Carcinomas gonadales 0 00 0 00 O0 00 3 45 0 00 O 00 0 00 3 21
- carcinoma gonadal nos 1 0.0 0 nag o an 2 00 0.0 0 0.0 fl 0o 2 1.4
- cistoadenocarcinoma nos 60000 000 1 {5 0 00 0 00 000 1 07
__Total 7 100 45 100 6 100 67 100 5 100 5 100 10 100 145 100.0

Fuente: i?':-e-éislro d-e:eoplasias malignas en nifios atendidos ;:-trhospilales de tercer nivle del Distrito Federal d -1 Instituto Mexicano del Seguro Social.
nos: no especificados. Otros estados: Aguascali (02), G juato (01), Guerrero(02), Mchoacan (02), Oaxaca (01), Tlaxcala (01), Veracruz (01).
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Tabla 10.

Incidencia* anual promedio (1AP) segiin grupo de edad y sexo e incidencia ajustada
por edad (IAE) de los tumores de células germinales en nifios derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en hospitales de tercer nivel del
Distrito Federal 1996-2002.

Grupo de edad Total Razén

~ Estado <1 1-4 59 10-14 M F IAP IAE M/
Chiapas 325 63 87 143 157 6.4 11.1 114 2.5
Distrito Federal 186 7.5 24 110 66 86 76 1.7 0.8
Guerrero 0.0 00 7.1 0.0 00 54 27 23 -
Hidalgo 00 47 73 118 76 77 76 172 1.0
Estado de México 21.6 12.7 43 9.1 89 95 92 96 1.0
Morelos 00 13.7 35 4.0 49 78 63 6.5 0.7
Querétaro 0.0 55 00 79 47 33 40 40 1.5

~_Total 104 72 48 83 69 69 69 7.0 1.0
Fuente: Regr de pl "_ en niftos derechohab del |1 Mexicano del Seguro Socal, atendidos en hospitales de tercer nivel del Distrito

Federal
*Nota: tasas x 10"



Tabla 11.
Incidencia de tumores de células germinales, trofoblasticas y otros gonadales en niiios derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidos en hospitales de tercer nivel del Distrito Federal 1996-

- S— — 2002.

Tipo de neoplasia Chiapas Estado de México  Distrito Federal Morelos Guerrero
e n % Tasa n % Tasa n % Tasa n % Tasa n % Tasa
Xa.Intracraneales/intraespinales 3 429 47 6 9 08 7 156 11 2 40 25 2 20 2.6
- disgerminoma ] o a o ] o /] ] o @ 0 o e 0 1
- seminoma nos ] o ] o ] o a o u a g ] ] o 1
- germinoma 3 42.9 4.76 2 i 2 4 £9 X 1 20 1.2 ] ] @

- adenocarcinoma embrionario nos ] a a ! 15 ol o ] a 1 20 1.2 ¢ 0 2
- tumaor de senos endodérmicos @ o o @ g a 1 2.2 @l a @ U] g o 1
- teratoma mulignos nos @ o o @ a o o a o a g ] a o 1
- lig lisico indiferenciado @ 0 L 1 1.5 ol 0 @ a o 0 o o o 1
- tumor mixto de células germinales ] @ o 1 1.5 @l 2 4.4 %] @ '] a '} e 5
-cortocarcinoma con elementos de células germinales a L] ] ) 15 o1 ] a a @ a @ g o 1
Xb. Inespecificos no gonadales 0 0 0 9 134 1.2 3 67 05 1 20 .2 0 0 0
- tumor de senos endodermicos a /] @ i 1.5 013 a a @ ] a a a o 0
- rumor mixto de células germinales @ ] '] 7 104 a9 2 44 a3 a ] a a o 0
- b i fi a ] & i 1.5 /4] i 2.3 a6 ') 20 1.2 @ a 4
Xc. Gonadales 4 571 63 49 731 67 35 778 59 2 40 25 0 0 0
- disgerminomas ! 143 i38 m 149 13 i 1 59 0 n ] n o0 o
- germinomu N n n f f l 1 232 i a o il ] f [
- carcinoma embrionario nos i 0 it i f fl 2 44 03 0 f i n i [
- tumaor de senos endodermicos 2 286 37 24 ji3 29 6 336 269 1 20 12 n n o
- teratomu maligno ! 143 1.58 12 17.9 1.6 7 156 1.1 ! 20 12 n on 3
- teratocarcinoma ] ] U 2 3 0.2 a ] ] ] U] i nn o
- tumor mixto de células germinales ] ] ] 3 4.5 0.4 [} [} [ ] a a @ a o
- coriocarcinoma con elementos de células germinales ] a 0 ! L5 a1 ] [ ] ] 0 @ g ¢ 0
Xd. Carcinomas gonadales 0 0 0 3 45 04 0 O 0 @ 0 @ 0 0 0
- carcinoma gonadal nos i ] ] 2 El 02 ] i [ f ] n f n g
- cistoadenocarcinoma mos R S n i 1.3 0l a 0 0 0 n n n_n_¢
Total 7 100 11.1 67 100 92 45 100 7.6 5 100 63 2 100 2.6

Fuente: Regstro de neoplasias malignas en mifios derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social. atendidos en hospitales de tercer mivel del Dustrito Federal
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Tabla 12.

Incidencia® de tumores de células germinales en niiios derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social atendidos en hospitales de tercer nivel del Distrito Federal,

__segiin aifio de diagndstico 1996-2002.

1996 1997 1998 1999 2000 2001
Estados n Tasa n_ Tasa  n Tasa n Tasa n Tasa n tasa

Chiapas 1 136 0 0.0 2 248 0 0 0 00 3 298
Distrito Federal 10 127 8 9.6 4 52 7 87 8 91 5 55
Guerrero 101 101 0 0 0 0 0 0 0 00
Hidalgo 3 279 2 178 1 92 0 00 0 00 0 00
Estado de 12 132 9 9.3 9 94 11 109 5 46 9 78
México
Morelos 2201 0 00 0 060 0 00 1 85 2 168
Querétaro 1 68 0 o0 0 0 1 5. 0 0 1 50

Total 30 149 20 6.7 16 69 19 35 14 34 20 93

Fuente: Registro de neoplasias malignas en mifos derechohabientes atendidos en hosputales de tercer nivel de distrito federal

Nota: tasas » 10"

2002
n_ tasa

9.4
32
0.0
0.0
10.1

0.0
9:7

4.6
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