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EXPERIENCIA CLINICA DE LOS TUMORES GERMINALES TESTICULARES EN EL 

INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA: 10 AÑOS 

*Carlos A. Leal, * * Rosa Carolina Castro González. 

*Servicio de Oncología, ** Residente de Pediatría. 

RESUMEN 

Justificación: Se realizó un estudio para conocer las características clínico­

terapéuticas de la población pediátrica del INP, permitiéndonos conocer la sobrevida 

alcanzada con los diferentes esquemas de tratamiento utilizados. 

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

respuesta al tratamiento de los pacientes con diagnóstico de tumor germinal 

primario del testículo tratados en el INP. 

Material y métodos : Es un estudio cl ínico , observacional, retrospectivo y 

retrolectivo . Se revisaron los exped ientes cl ínicos de los pacientes con diagnóstico 

de tumor de células germinales testiculares, atend idos en el INP desde 1991-2001. 

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

diagnóstico de tumor germinal primario de testículo . Se llevaron a cabo estad ísticas 

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

método de Kaplan Meier. 

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

edad más frecuente de presentación fue en menores de 24 meses. Solo 5 (9 .8% ) 

pacientes presentaron enfermedad metastásica a pulmón, hígado y retroperitoneo . 

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

recibieron quimioterapia 21 pacientes por haber sido etapificados como estadios 

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

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

pacientes, ICE S y 2 casos CBP+VP 16. La sobrevida global fue del 92%. 

Conclusiones: Esta serie reporta un gran número de pacientes exclusivamente 

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

estadificación 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 línea producen toxicidad controlable. La sobrevida es 

igual o superior a reportes de otros centros oncológicos especializados. 



ANTECEDENTES 

TUMORES DE CELULAS GERMINALES 

INTRODUCCION 

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

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

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

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

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

células del estroma, células de Sertoli y de Leydig. 

Los tumores germinales primarios de testículo presentan una distribución 

cosmopolita . sin embargo, se encuentran con mayor frecuencia en Países 

Escandinavos, Suiza , Alemania y Nueva Zelanda; seguidos de pa íses como USA e 

Inglaterra donde la incidencia es aproximadamente de 4 casos por millón en niños 

menores de 15 años de edad 11.2 3.• 1; y con una baja frecuencia en Asia y África. 

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

mayor frecuencia en lactantes y adolescentes ¡ss¡ 

FACTORES ETIOLOGICOS 

La etiología es desconocida , sin embargo, se han asociado a factores como el 

trauma(7). la utilización de pañales desechables¡s¡ y la administración de hormonales 

durante el embarazO¡• 1o1. entre otros . En un estudio reciente se investigó el efecto de la 

exposición a los plásticos en general y al PVC 1111 

La criptorquidia es un factor de riesgo bien establecido para desarrollar un 

tumor testicular, hasta el 1 O % de los pacientes con cáncer testicular han reportado el 

antecedente de testículo no descendido. Se han reportado múltiples anormalidades 

histológicas en testículos no descendidos, principalmente alteraciones tubulares , de 

las células de Sertoli y de las células germinales. Sin embargo, solo el 1% de estas 

alteraciones son anaplásicas (7.
1

' 1. La relación de criptorquidia con TG ocurre más 

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

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

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



PATOLOGIA 

Los tumores germinales se desarrollan a partir de la célula primordial , que se 

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

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

por un abrupto desarrollo de células del cordón sexual. 

Los tumores germinales testiculares se originan a partir de la célula primordial 

y están compuestos de tejido ajeno al del sitio anatómico encontrado. Se han descrito 

una extensa gama de histologías desde un teratoma maduro (benigno) hasta francas 

anaplásicas metastásicas. 

Los teratomas contienen elementos de las tres capas embriológicas de las 

células germinales. Se consideran teratomas maduros aquellos que están compuestos 

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

resección quirúrgica completa. Por otra parte, los teratomas inmaduros contienen 

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

de estos tumores , desarrollada por Norris 113) y modificada por Robboy P • .1s¡ , 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 están compuestos por células grandes con núcleo redondo 

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

carcinoma anaplásico o pobremente diferenciado. El coriocarcinoma contiene células 

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

presenta cuerpos de Schiller-Duval (16 .17). 

La variedad histológica más frecuente en el grupo pediátrico es el TSE . que se 

presenta hasta en el 80% de todas las series 11s 1<>0). 

En contraste , los TG que se presentan en adolescentes tienen una gran 

variedad de histologías tales como el seminoma, el carcinoma embrionario y el 

coriocarcinoma . y pueden presentarse puros o mixtos en combinación con otras 

histolog ias 121. 22. 23.2<). 

BIOLOGIA MOLECULAR Y GENETICA 

Los tumores malignos testiculares presentan una distribución bimodal por 

edad , con picos de frecuencia en menores de 5años y adolescentes, y es 

acompañada de la variación en la ploidia, y en la amplificación de c-myc 125-31¡ 

El TSE ocurre con mayor frecuencia en menores de 4 años. en la mayoría de 

estos casos es polipl iode o tetraploide, mientras que en adolescentes o adultos 

mayores es aneuploide. La alteración genética más común presentada en pacientes 
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pediátricos es la i (12p). Otras anomalías incluyen +21 y +X. La distribución bimodal 

de la edad en tumores genninales malignos, las diferencias histológicas y las 

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

estos tumores y los encontrados en adultos m 

Cromosoma normal e isocromosoma 12 

PRESENTACION CLINICA. 

Los tumores testiculares se presentan como una masa intraescrotal 

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

adolescencia . 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Dentro de los diagnósticos diferenciales deben considerarse las siguientes 

posibilidades: 

Masas congénitas 

Dermoide Escrotal 

2 Restos Escrotales 

Masas adquiridas 

Traumatismo 

2 Torsión Testicular 

3 Varicocele 

4 Hidrocele y Espennatocele 

S Infiltración Leucémica 

6 Rabdomiosarcoma 

7 Tumor Metastásica 

Masas de origen infeccioso 

·1 Epididimitis 

·2 Orquitis 

3 



DIAGNOSTICO 

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

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

pacientes. 

La alfa feto proteína (AFP) es una alfa 1 globulina,. proteína de 70 000 daltons de 

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

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

el saco vi telino, posteriormente en los hepatocitos, así como en el tracto 

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

enfermedades malignas hepáticas , gastrointestinales y pancreáticas. Así como otras 

condiciones benignas como la recuperación del daño hepático 132. 33341 

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

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

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

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

como el coriocarcinoma C:l51 

CLASIFICACION 

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

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

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

de factores de riesgo como la resecabilidad de la masa tumoral , la presencia de 

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

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

práctica clínica de acuerdo al lnternational Germ Cell Cancer Colaborative Group 

(IGCCCG) el cual fue formado en 1991 . (661 
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PRONOSTICO 

BUENO 

INTERMEDIO 

POBRE 

NOSEMINOMA 
Primario testicular/ retroper honeal 

y 
no metástasis viscerales no pulmonares 
y 

marcadores 
M'P menor 1.000 nglml y HGC menor 
5.000 IU/l (1 .000 ng/ml) y DHL menor 
t .5 x ULN 

56% de no seminomas 
5 años PFS 89% 

5 años de sobrevide 92% 
Primario testicularlretroperitoneal 

y 

No Metástasis viscera les no 
pulmonares y 

Marcadores 
M'P mayor o igual a 1.000 ng/ml y 

meyor o igual 10,000nglml o 
HGC menor o igual 5.000 IUIL y menor 

o igual 50.000 IU/L o 
DHL mayor o igual 1.5 x N y menor o 

igual10 x N 

28 %de no seminomas 
5 años PFS 75% 

5 años de sobrevida 80% 

Primario mediastinal o Metástasis 
viscerales no pulmonares 

Marcadores 
M'P mayor o igual 10,000 nglml 

HGC mayor 50,000 IU/L 
HDL mayor 10 x ULN 

16 % de no seminomas 
5 años PFS 41% 

5 años de sobrevida 48% 

SEMINOMA 
Ningún sitio primario 

No Metástasis viscerales no 
pulmonares 

y 
Niveles normales de AFP, ninguna 

HGC 
Y DFH 

90"/o de seminomas 
5 años PFS 82% 

5 años sobrevida 86% 

Ningún sitio primario 
No Metástasis viscerales no 

pulmonares 
Niveles normales de AFP, ninguna hGC 

y DFH 

10% de seminomas 
5 años PFS 67% 

5 años sobrevida 86% 

No hay pacientes clasificados por su 
pobre pronostico 

Tt..BLA 1 ·AFP Al!afetoprotelna , HCG Hormona ~&Oo1Topl!la COiiOniCa, D~ Desnldr0';1enasa lácbca, ULN L•mte por anoo o~ lo normal, N Norma~ PFS 
Sotlre\'102. ~Dte ce progres l(m 

5 



ESTADIOS DE TUMORES TESTICULARES SEGÚN POG/CCG 

ESTADIOS 

111 

IV 

iA.SLA 2 

EXTENSION DE LA ENFERMEDAD 

Limitado a testículo 

Completamente resecable con orquiectomfa ingu1nal alta yo orquiectomia transescrotal sin 

derrame de líquido 

No hay evidencia de enfermedad, cl ínica, radiográfica o histológica entre los testículos 

Marcadores tumorales normales después de un apropiado tratamiento posquirúrgico 

disminuyendo la vida media de los marcadores; pacientes con marcadores normales o se 

desconocen, al diagnostico deberían tener un nódulo de disección retroperítoneal ipsil ateral 

negativo pa ra confirmar estadio 1 

Orqu iectomia transescrota l con liquido denramado espeso de tumor 

Enfermedad microscópica en escroto o cordón espermático alto {menor o 1gual Scm del fina! 

proximal) 

Invasión de nódulos linf!rticos retroper itoneales (menor o igual 2cm) 

Aumento de los marcadores tumorales después de una apropiada vida media 

Invade nódulos li nfáticos retropertoneales (mayor 2 cm.) 

Metástasis a distanCia mduyendo higado 

6 



TRATAMIENTO 

Sin duda alguna este grupo de neoplasias han sido llamadas 

quimiocurables. A lo largo de los años 80 's los esquemas anteriores a la época del 

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

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

neoplasias se distinguieron por ser un modelo oncológico de cura , motivo por el que 

actualmente el objetivo del tratamiento en pacientes pediátricos es la preservación de 

la fertilidad {36.44). En muchos casos , la cirugía por si sola es curativa, especialmente en 

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

índices de curación l"·s•¡. 

Por otra parte , las terapias de rescate han contemplado desde hace 2 décadas 

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

con resultados exitosos ¡ss-<><¡. 

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

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

elevados y el sitio primario extragonadal particularmente mediastino. 

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

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

o superior al SEP. In vitro se ha estudiado el placl itaxel (Taxol) demostrando marcada 

actividad sobre el teratocarcinoma resistente a cisplatino. Ronald et al , incorpora 

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

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

adenocarcinoma. Los efectos adversos principalmente observados fueron 

mielotoxicidad , y diarrea. Por lo que se concluye que T- BEP es bien tolerado y 

debería ser considerado por su potencial terapéutico ¡so, 61 .621. 

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

placlitaxel en tumores de células germinales refractarios de ovario, el German 

Testicular Cancer Study Group ha comenzado un estudio formal de segunda fase 

evaluando la función potencial del gemcitabina en recaída y cáncer testicular 

refractario a el cáncer testicular. Se considera en este estudio un posible sinergismo 

con cisplatino en estadios tempranos de la enfermedad o la combinación de 

gemcitabina con placlitaxel en pacientes refractarios, se considera alternar 

quimioterapia en el tratamiento de cáncer testicular. Los datos de toxicidad que se 

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

el sitio de la infusión. 1621 
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Sin duda alguna las nuevas drogas han encontrado en los tumores germinales 

malignos lugar a esquemas de segunda linea, tal como topote can, taxol entre 

otros 16'> 

EIINP es un hospital de alta concentración que diagnóstica un buen número de 

pacientes nuevos año. 

Es objetivo de este trabajo fue el revisar la casuistica del INP, para encontrar 

resultados propios de la institución , conocer los esquemas de quimioterapia 

empleados, asi como la sobrevida de estos pacientes. 

8 



JUSTIFICACIÓN 

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

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

primarios de Testículo, por lo que es importante realizar un estudio que permita al 

oncólogo-pediatra conocer, en primer lugar las características clínicas de esta 

población así como Jos resultados de los tratamientos practicados a estos pacientes, lo 

que nos permitirá comparar nuestros resultados con los reportados en la literatura 

internacional y así poder hacer las modificaciones necesarias al tratamiento. 

OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Conocer las características clínicas al momento del diagnóstico, así como la 

respuesta al tratamiento, medida con sobrevida, en los pacientes con tumores 

germinales primarios del testículo , diagnosticados en eiiNP. 

Objetivos Específicos. 

a) Conocer la edad de presentación más frecuente en los pacientes con tumores 

germinales primarios del testículo . 

b) Conocer los síntomas más frecuentes antes del diagnóstico de los pacientes 

con tumores germinales primarios del testículo . 

e) Conocer cual es la variedad histopatológica más frecuente en los pacientes con 

tumores germinales primarios de testículo. 

d) Conocer los estadios al momento del diagnóstico de los pacientes con tumores 

germinales primarios de testículo. 

e) Conocer la sobrevida de los pacientes de acuerdo al esquema de quimioterapia 

utilizado. 

f) Evaluar la importancia de la resección quirúrgica en la sobrevida de los 

pacientes con tumores germinales primarios de testículo. 

9 



HIPOTESIS 

a) Las características cl ínicas de los pacientes con tumores germinales primarios 

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

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

pacientes con tumores germinales primarios de testículo tratados en eiiNP. 

CLASIFICACION DE LA INVESTIGACIÓN 

Estudio Clínico , Observacional , retrospectivo , retrolect ivo . 

MATERIAL Y METODOS 

Método : 

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

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

expedientes cl ínicos de los pacientes con el diagnóstico de tumor germinal primario del 

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

datos del programa SPSS versión 10 para posteriormente realizar su análisis 

estadístico. 

Calculo del tamaño de la muestra: 

Se calculo el tamaño de la muestra en base a los resultados del estudio: 

Bokemeyer con una fórmula para comparación de proporciones determinando como 

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

CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes del género masculino, de 0-18 años de edad, diagnosticados en el 

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

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

radiológico completo. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

Pacientes con tumores testicular germinal primario del testículo que hayan sido 

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

esquema de tratamiento asignado (•) 

•Estos pacientes no serán considerados en la evaluación en la respuesta al 

tratamiento pero sí dentro del análisis de las características clínicas de los pacientes. 

UBICACION DEL ESTUDIO 

Servicio de Oncología del INP 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

Edad: en meses . 

Registro: Numero asignado de expediente clínico. 

Variedad histológica : tumores de senos endodérmicos, Carcinoma embrionario, 

Teratoma , Teratocarcinoma , Gonadoblastoma. Otros (Semínoma , Coríocarcinoma. 

células germinales mixto). 

Síntomas al diagnóstico aquellos síntomas que el paciente refiera como motivo de 

consultas de primera vez en relación al tumor germinal primario. 

Estadio: Según clasificación POG (ver en marco teórico tabla 2) . 

Estudios de extensión realizados : USG abdominal , T AC abdominal , T AC pulmonar, 

USG testicular. 

Laboratorios: niveles de marcadores tumorales 

Tratamiento: tipo de quimioterapia recibida , numero de ciclos y cirugía realizada 

Sobrevída global: el periodo en meses en que el paciente se mantuvo vivo posterior al 

diagnostico 

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

evidencia del tumor a partir del momento del diagnóstico. 
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HOJA DE RECOLECCJON ( ver anexo 1 ) 

ANALISIS ESTADISTICO E INTERPRETACION DE LOS DATOS 

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

versión 1 O, por el medio del cual se evaluaran las medidas de frecuencia y tendencia 

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

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

excepción de la edad en donde se evaluara frecuencia y media , posterionmente se 

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

Meier, ajustándose para cada una de las variables con Long Rank. 

E TIC A 

Por tratarse de un estudio retrospectivo no tiene implicaciones éticas 

Cronograma de actividades: 

Enero-febrero 2003: 

Marzo-mayo 2003: 

Mayo-junio 2003: 

Junio-agosto 2003: 

Agosto 2003: 

Agosto sept. 2003: 

conclusiones 

Nov. 2003: 

CRONOGRAMA 

Revisión bibliográfica 

Real ización del protocolo 

Presentación ante el comité de investigación del INP 

Recolección de la información 

Análisis estadístico 

Interpretación de los datos y elaboración de las 

Redacción del manuscrito y reporte final 
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2001 . 

RESULTADOS 

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

2002 ·----------· ZOOI ,.. .............. . 

Z('l00 ,.. ......... 1999 ,.. .................... . 
1991 ·----------­; 1997 ,_ .......................... . 
1996 ·--········· 199 , ~----· ' .... :--------· 1993 ._ ........................ .a. 
1991 ,. ........................................ !1151 

... , ~ .......................... & 
; 

1990 .-.1 

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

año. 

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

media de 35.46 meses. OS 41 .6, la mayor frecuencia de los casos se presentó en el 

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

estudiados. 

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

endodérmicos en 34 pacientes (66.6%), seguido de tumor mixto presentándose en 8 

pacientes (15.6%), carcinoma embrionario 7 (13.8%), seminoma 1 (2%), y teratoma 

inmaduro 1 paciente (2%). 

13 
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De Jos pacientes limitados a enfermedad al testículo se encontraron 46 casos. 

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

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

En cuanto a los tipos de cirugía que se realizaron encontramos que el 100% de 

Jos casos fue sometido a cirug ía con resección del tumor vía inguinal con ligadura alta 

del cordón espermático. Otras cirug ías llevadas a cabo fueron; resección de 

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

paciente (2%) y 1 segunda cirug ía con omentectomía (2%). 

No recibieron quimioterapia 21 pacientes por haber sido etapificados como 

estadio POG 1, de los 30 que si recibieron quimioterapia los esquemas iniciales 

fueron: PVB en 12 de nuestros pacientes seguido de CISCA que lo recibieron 11 

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

ESQUEMA N= 1 % 

SIN QT 21 1 41 .2 

PVB 12 1 23 .5 

CISCA 11 1 21 .5 

ICE s¡ 9.8 

CBP+VP16 
1 

2 1 4.0 
1 

·TofJ:I.I ~~-~ ;::t;_:...-~1-l: 'Y'T 
. .E; "·<·.~- .':.-...: , . ......... i.L _;¡;, '·-" 
TABLA No 1 
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Se administraron en total 129 cursos, con una media de 3.2 cursos por 

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

La toxicidad secundaria al tratamiento fue solo a médula ósea con toxicidad 

111-IV de OMS la cual fue controlable con antibióticos y transfusión de elementos 

formes, no presentando mortalidad secundaria. 

La moda del número 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 un paciente recibió 9 cursos. 

Número de Cursos Utilizados por Paciente 

111 
13% 

Recibieron un segundo esquema de quimioterapia 9/51 pacientes (17.64%) 5 

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

cardiaca a la adriamicina (1caso) 
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TABLA No 2 

Caso Esquema Inicial No. de Motivo ¡ 2• Esquema No. de Status Actual 

Cursos 1 Cursos 
1 

1 CISCA 3 TOXICIDAD ' PVB 1 Vivo Sin T 
1 

2 CISCA 2 RE CAlDA 1 PVB 2 Vivo SinT 

3 PVB 4 RE CAlDA I ICE 
1 

2 Vivo con T 

4 PVB 6 ENF. ESTABLE ICE 5 Vivo Sin T 

5 PVB 5 RE CAlDA ICE 4 Vivo Sin T 

6 CBPNP1 6/CFA / 6 RE CAlDA : ICE 
1 

5 Vivo Sin T 

7 CBPNP16 1 Subetapificado ICE 3 Vivo Sin T 

8 PVB 1 Sobre Etapificado CBPNP16 
1 

1 Vivo Sin T 

9 ICE 9 1 RECAIDA PLAT/TAXOL 1 4 Muerto con T 

(IRINOTECAN) 
1 

2 

TABLA No 3 Pacientes con recaída 

Pt Etapa VH Mets Inicial Ot 1 ¡ot2 Qt3 Status 

1 
! IV 

TSE Hígado + CISCA PVB -
1 vs 

Retrop 

2 IV TSE Pulmón PVB ICE - vs 
+Hígado 

3 / IV 1 CE Pulmón PVB ICE - ve 
4 111 CE Abdomen CBP+CFX+VP ICE - vs 
5 111 Mixto Abdomen ICE PLAT- IRINO + MC 

TAXOL PLATINO 
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Presentaron recaída 5 de 51 enfermos (9.8%) de la serie. Todos ellos habían 

recibido quimioterapia de primera linea. 

Presentaron recaída a pulmón (2 casos), uno a mediastino y enfermedad 

micrometastásica por elevación de marcadores sin encontrar sitio macroscópico (2 

casos). 

Recibieron esquema de alto riesgo (ICE) ifosfamida + carboplatino + 

etopósido 5 pacientes debido a recaída al tórax; 2 pulmón, 1 mediastino y 2 elevación 

de AFP sin imagen microscópica de enfermedad. 

Fueron sometidos a segunda cirugía 3 pacientes. La lista de los pacientes 

sometidos a la cirugía de segunda intervención se muestra en la tabla No1 . Los 

pacientes vivos libres de enfermedad encontramos el 92%. 

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

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

padecimiento ni tratamiento. 

O Vivo Sin 

II'JVivo Con 

O Muerto Sin 

O Muerto Con 

De los pacientes que no recibieron quimioterapia por encontrase en estadio 1, 

el 100% de ellos se encuentra libre de enfermedad en un rango de 4 a 160 meses 

Ninguno de ellos presentó recaída. Los pacientes que recibieron quimioterapia 

tienen una SVLE Del 81 %en un rango de 4 a 152, media de 122 meses. 
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La sobrevida libre de enfermedad por variedad histológica no mostró 

diferencia significativa por tipo , probablemente debido al número reducido de los 

casos. 

Al estudiar la sobrevida libre de enferm edad por grupo de edad mostró una 

diferencia estadistica de p= 0.3 sin embargo la prueba de Log rank muestra una 

significancia de 0.27. Sin embargo, los pacientes pequeños presentan una SV del 92 

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

Sobrevida global por edad 
Lactantes y adolecentes 
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DISCUSION 

Actualmente sabemos que las neoplasias testiculares forman parte del 1-3 % 

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

testiculares son de células germinales. 

Nuestra serie muestra un número importante de pacientes para una 

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

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

años i67J . 

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

senos endodérmicos es la variedad histológica más frecuente especialmente en 

pacientes pequeños i67J . 

A pesar de que en términos genera les el diagnóstico de enfermedades 

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

el nuestro, un número muy importante de nuestros casos 40% se estatificaron en 

estadios tempranos que no requieren quimioterapia para ser curados, esto está en 

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

la bolsa escrotal aumenta de tamaño, motivo por el cual acude a solicitar atención de 

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

resección completa de la enfermedad y retomo de los niveles de AFP a valores 

normales , es una práctica común 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 I67J Nuestra serie muestra una adecuada estadificación, ya que 

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

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

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

con esquemas actuales de quimioterapia y cirugía i67J . 

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

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

recaída. 

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

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

disección de los nódulos linfáticos retroperitoneales considerándose la linfadenectomia 

laparoscópica retroperitoneal ,.,,, en nuestro estudio encontramos dentro de las 

cirugías adyuvantes realizadas: resección de metástasis pulmonar en el 1.9%, 

resección completa adyuvante en el1.9%. 
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Nuestra serie refiere solo metástasis a Mediastino, pulmón y peritoneo. La 

literatura menciona además metástasis a hueso y cerebro que en nuestra revisión no 

encontramos. 

Los esquemas que se utilizaron en el INP a lo largo de la revisión de 1 O años, 

fueron esquemas que contenían 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 los 

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

10,000 de AFP) los cuales concuerdan con nuestra serie . 

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

drogas 168). en enfermos de riesgo bajo y abolir la utilización de protocolos hasta de 5 

drogas que producen mortalidad secundaria a tratamiento ~7J . 

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

1990 uti lizamos de primera linea esquema de PVB y solo un esquema intensivo como 

ICE. en pacientes de alto riesgo o como esquema de rescate, la morbilidad que este 

esquema produjo fue controlable en todos los casos . 

Los criterios de indiana sugieren que deberá consolidarse a un enfermo con 

dos cursos después de marcadores en O de ahí que el 13.2% de nuestros pacientes 

recibieron dos cursos , y sin embargo un tercio de los enfermos requirieron 4 cursos . 

Bien referido esta que la platino resistencia comienza después del 6° curso . 

La sobrevida libre de enfermedad para el grupo de "ver y esperar" es igual o 

superior a las grandes series reportadas de pacientes. 

En los pacientes que requirieron quimioterapia no metastáticos hemos 

reportado una sobrevida superior a otras series '""· <7 . 50. s1 . 6H7J 

Por el número de pacientes estudiados no es posible emitir consideraciones 

pronósticas por variedad histológica así como por edad. Sin embargo nuestro 

pronóstico es superior en lactantes que en adolescentes a drferencia de otros grupos 
(67). 
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CONCLUSIONES 

Esta serie reporta un gran número de pacientes exclusivamente con tumor 

testicular germinal. 

La edad más frecuente de presentación es el grupo de lactantes. 

La estadificación utilizada en el INP tiene validez terapéutica y pronóstica. 

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 línea producen toxicidad controlable y no 

llevaron a la muerte a ningún enfermo por causas inherentes al tratamiento. 

La sobrevida de los pacientes con tumor testicular germinal tratados en el INP 

es igual o superior a reportes de otros centros oncológicos especia lizados. 
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1.-NOMBRE: 

2.-REGISTRO: 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

TUMORES GERMINALES MASCUUNOS 

EXPERIENCIA CLJNICOTERAPEUTICA DEL I.N .P. 

EDAD: meses 

3.-LUGAR DE ORIGEN : ________ _ 

4.-DIAGNOSTICO CLINICO: ______ FECHA: 

S.-REPORTE DE HISTOPATOLOGIA: FECHA : 

1.-Aib (+), 2.-Aib (-) , 3.-Cordon (+) , 4.-Cordon (-), 5.-Gangfios (+) , 6.-Ganglios (-) 

6.-SINTOMAS AL DIAGNOSTICO: 

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

5)ASTENIA,ADINAMIA 6)PERDIDA DE PESO 

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

CICLO PREQX POSTQX CICLO ¡ciCLO 

USG ABDOMINAL 

T AC ABDOMINAL 

TAC PULMONAR 

USG TESTICULAR 

AFP 

FB HGC 

QUIMIOS 

8.-ESTADJO: 

9.-LABORA TORIO: 

PREI POSQX 

TRATAMIENTO: 

PRIMER 

1 0.-QUIM IOTERAPIA: 

(1)SI (O)NO 

10.1.-TIPO 

1) CISCA 2) PVB 

10.2 cuantos cursos: 

1 

SEGUNDO TERCER CUARTO QUINTO 

1 

1 

1 

cual: Ver cuadro previo 

3) VB4 4)1CE 
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1 

1 

1 

1 



1)uno 2)dos 3)tres 

10.3 Requirio cambio de esquema 

(1)SI (O)NO 

1) CISCA 2) PVB 3) VB4 

mowo. ________________________ __ 

cuantos cursos: 

1)uno 

5)cinco 

11 .-CIRUGIA: 

(1)SI (O)NO 

2)dos 3)tres 

FECHA 

(2)BILATERAL 

4)cuatro 

4)1CE 

4)cuatro 

(1 )UNILATERAL 

(1)DERECHO 

11.1-CUAL 

(2)1ZOUIERDO (3)AMBOS 

1) BIOPSIA 2) BAAF 3) RESECCION INCOMPLETA 

4) RESECCION COMPLETA UNILATERAL 

BILATERAL 

6) ESCROTECTOMIA 

11.2.-LUGAR DE REALIZACION 

(1 )INP (O)EXTRAINP 

12.-METASTASIS : 

(1)SI (O)NO 

DONDE. __________________ __ 

13.2 CUANDO 

13.-RESPUESTA AL TX: 

5) RESECCION COMPLETA 

1) RESPUESTA COMPLETA 2) BUENA RESPUESTA 50-90% 3) 

RESPUESTA PARCIAL 

5)cinco 

4) MALA RESPUESTA 

14.-INICIO VIGILANCIA-

5) PROGRESION TUMORAL 6) SE DESCONOCE 

(1)SI (O)NO 15.1 CUANDO 

15.-ESTADO ACTUAL : 

1) VST 2) MCT 3) AST 4) ACT 5)VCT 6) MST 

7)SE DESCONOCE 

17 .-FECHA DE ULTIMA CONSULTA: 

17 .1.MOTIVO: ________________________ __ 

16.-0TROS MOTIVOS DE INTERNAMIENTOS 

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

5)otros _______ __ 
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