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Recaida tardia de los tumores germinales
no seminomatosos de testiculo estadio |

Dres. Gabriel Krygier?, Rodrigo Fresco?,

Resumen

Graciela Reyes?, Adriana Cordoba*

Las recaidas tardias de los tumores germinales ho seminomatosos de testiculo constituyen una
rara entidad (2 a 3% de |los casos). Este trabajo analiza todos los casos de tumores germinales
no seminomatosos de testiculo diagnosticados en el Hospital de Clinicas (Servicio de
Oncologia Clinica) y en el Instituto Nacional de Oncologia, durante un periodo de 15 afios
(1985-1999); 21 de los 69 pacientes encontrados fueron definitivamente incorporados al
estudio al reunir los criterios de inclusion como tumores no seminomatosos estadio |. En un
solo caso se observé una recaida tardia (méas all& de los dos afios) siendo este caso € que
motivé la actual revision. Se describen asimismo los principal es aspectos relacionados con €l
manejo terapéutico y la evolucion de los mismos. La existencia de 2%-3% de recaidas tardias
en los pacientes con tumores germinales que alcanzan una remision completa de su
enfermedad, subrayan la importancia de continuar con el seguimiento mas alla de los 2 afios.

Palabrasclave: Neoplasmas testiculares - terapia

Introduccién

El tratamiento posorquiectomiadelostumoresgerminales
no seminomatosos (TGNS) de testiculo estadio | sigue
siendo un tema controvertido, manejandose en laactuali-
dad tres opcionesterapéuticas. seguimiento exclusivo, lin-
fadenectomia retroperitoneal y quimioterapia; estas Ulti-
mas para pacientes con elevada probabilidad de recaida.
Aproximadamente 70% de los pacientes en este estadio
tiene ganglios negativos s son sometidos a una linfade-
nectomiaretroperitoneal @,
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La probabilidad de recaidas en estos casos estariare-
lacionada, entre otros, a la presencia de carcinoma em-
brionario enlapiezadereseccion, alainvasion vascular o
linfética por el tumor, alainfiltracién de laabuginea, al
tipo decirugia (inguinal o escrotal), y alanormalizacion
delos marcadores tumoral es posorquiectomia. Latasade
recaidaen aquellos pacientes que no recibieron tratamiento
adyuvante oscilaentre 27% Yy 35%, ocurriendo laenorme
mayoriadeéllas (97%) en los primeros dos afios, con una
medianade 5 a7 meses. Estatasaderecaidadisminuye a
2%-13% en aquellos pacientes que recibieron a menos
dos ciclos de quimioterapia posorquiectomia®.

Las recaidas tardias, es decir aguellas que se produ-
cenmésadladelosdosafiosde tratamiento primario, cons-
tituyen una rara entidad para todos los estadios en los
tumores no seminomatosos de testicul o (2%6-3%), siendo
€l retroperitoneo el sitio masfrecuente delasmismas. Los
estudios de seguimiento a largo plazo muestran que las
mismas no dependen del estadioinicial delaenfermedad.
Lahistologia delas mismasindicaque en 80% delos ca
sos contienen tumor viable y solo 20% tienen teratoma
maduro como Unico componente. En cuanto alos marca
dorestumorales, 58% tienen elevacion delaafafeto pro-
teina(AFP), y sblo 28% elevan lagonadotrofinacoridnica
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subunidad b (bHCG). Mas de 30% delasrecaidastardias
pueden no elevar los marcadores tumoral es®.

Material y método

Parael presente estudio retrospectivo se analizaron todos
los casos de tumores germinales no seminomatosos de
testicul o diagnosticados en el Servicio de Oncologia Cli-
nica(SOC) delaFacultad de Medicina(Hospital de Clini-
cas) y end Instituto Nacional de Oncologia(INDO), en€l
periodo comprendido entreel 1° deenerode 1985y el 31
de diciembre de 1999. De 69 pacientes provenientes de
ambas ingtituciones con un TGNS, se incluyeron en €l
estudio untotal de21 pacientes(12 del SOCy 9del INDO)
con diagnostico de tumor germina no seminomatoso de
testiculoestadio |, seginlaclasificacion TNM delaUnién
Internacional Contrael Cancer (UICC) (figural). No se
incluyeron aguellos pacientes que habiendo sido trata-
dosen el periodo deinclusion, fueron diagnosticadosfuera
del mismo. Tampoco seincluyerontres pacientesdel INDO
con diagndstico clinico de TGNS estadio |, en quienes la
evaluacion de la extension lesional fue incompletaa no
reali zarse estudio tomogréfico estadificador.

La recoleccion de datos se llevé a cabo mediante el
analisisminucioso delashistorias clinicas. Losdatos que
setuvieron en cuentaparael estudio fueron: edad al diag-
nostico, tratamiento quirdrgico inicial, estadificacion, do-
sificacion en sangreprey posorquiectomiade AFPy bHCG,
histol ogia, realizacion o no detratamiento adyuvantey en
caso afirmativo tipo de tratamiento, evolucion y contro-
les, existencia o no de recaida, en cuyo caso se evalud el
momento delamisma, extension lesiond, histologiay tra-
tamiento recibido. En aquellos casos en que no se pudo
obtener laevolucion delaenfermedad atravésdelashis-
torias clinicas debido a un abandono del seguimiento por
partedel paciente, serecab0 lainformacion requeridame-
diante entrevistatelefénica

En & andlisis de los informes anatomopatol dgicos se
tuvo en cuenta el subtipo histol dgico, extension tumoral
loca (pT) y en los casos que fue posible, la presencia o
ausencia de invasion vascular y € predominio del tipo
histol égico carcinoma embrionario, reconocidos predic-
tores de recaida

Resultados

De los 69 pacientes con TGNS de testiculo diagnostica
dos en € referido periodo en ambas instituciones, 21
(30,4%) cumplieron con €l criterio de ser portadoresdeun
tumor estadio |. En cuanto alas caracteristicas de los pa-
cientes, lasmismasaparecen enlastablas 1y 2, distribui-
das segun institucion.

Considerando ambas muestras en conjunto, las eda-
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des de los pacientes oscilaron entrelos 17y 78 afios (me-
diana27 afos). Entodoslos casos el tratamiento quirdrgi-
co primario consistié en la orquiectomia radical por via
inguinal. A 17 de estos pacientes se les diagnosticod un
tumor del testiculo derecho (81%) y acuatro del testiculo
izquierdo (19%). En todos|os casos, laradiografia de té-
rax y latomografia axial computarizada (TAC), traco-
abdémino-pélvica o abdémino-pélvica, descartaron ele-
mentos sugestivos de diseminacion méasalladel testiculo,
concluyendo entonces que se trataba de tumores estadio
clinicol. Los marcadorestumoral es se encontraban eleva-
dosprevio alaorquiectomiaen 11 pacientes (52,4%), nor-
males en seis (28,6%), y fueron desconocidos en cuatro
(19%). Delos 11 pacientes que presentaban elevacion de
los marcadores tumorales, siete tenian ambos marcadores
elevados (AFP y bHCG) y tres sdlo la AFP; en un solo
paciente, portador de un tumor mixto (seminomay carci-
noma embrionario) se observé la elevacion aislada de
bHCG. En cuatro casos (19%) |os marcadores tumorales
persistieron elevados luego de la cirugia (en los cuatro
casos AFP; en uno asociado a aumento de bHCG), y en
todosellos serealizaron entredosy seisciclosde poliqui-
mioterapia adyuvante basada en cisplatino.

En cuanto a la histologia, en siete casos (33,3%) €l
diagndstico anatomopatol égico correspondid a un tumor
no seminomatoso puro, en todos ellos un carcinoma em-
brionario. En los restantes 14 casos (66,7%) se tratd de
tumores mixtos; siete con componente seminomatoso y
en siete laasociacion de doso més subtiposde TGNS. En
s6lo dos delos 14 tumores mixtos, el subtipo predominan-
te fue un carcinoma embrionario. En ninguno de los 21
casosseinformd lapresenciadeinvasion vascular, si bien
su ausencia fue especificamente referida en sélo dos ca-
sos. Dieciséis casos (76,2%) correspondieron a un tumor
pT1, tres(14,3%) se clasificaron como pT3, mientrasque
en |os restantes dos no quedo claramente definida la ex-
tension local delaenfermedad. No se observaron tumores
pT2ni pT4.

En cuanto a mangjo posorquiectomia, a un paciente
(8,3%) seleredizé exclusivamente linfadenectomiaretro-
peritoneal bilateral, lacual concluyé que setratabade un
tumor estadio patol6gico | al no hallar metastasis ganglio-
naresretroperitoneales. Uno delos pacientes (8,3%), cuyo
tumor correspondiaaun seminomacon areas deteratoma
maduro, recibi 6 radioterapiaexternasobrelas cadenas gan-
glionares retroperitoneal es. Nueve pacientes (42,8%) re-
cibieron entre dosy seis seriesde poliquimioterapiaadyu-
vante basada en cisplatino (PVB: cisplatino, vinblastina,
bleomicina, en siete casos; PEB: cisplatino, etoposido,
bleomicina, en un caso; EP: etopdsido, cisplatino, en un
caso). En nueve pacientes (47,6% de los casos) no se
realizé tratami ento oncoespecifico y permanecieron en se-
guimiento exclusivo. En este ltimo grupo, en todos aque-
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Figura 1 — Clasificacién TNM de la UICC

T: tumor primario
pTx: no se puede evaluar el tumor primario
pTO: no hay evidencias de tumor primario
pTis: carcinoma in situ
pT1: tumor limitado al testiculo y epididimo sin invasion vascular o linfatica ni de la vaginal
pT2: tumor limitado al testiculo y epididimo con invasion vascular o linfatica o de la vaginal
pT3: tumor que invade el cordén espermatico
pT4: tumor que invade el escroto

N: ganglios linfaticos regionales

Nx: no se pueden evaluar

NO: no hay metastasis en ganglios linfaticos regionales

N1: metéstasis en un solo ganglio menor o igual a 2cm de diametro maximo

N2: metastasis en un solo ganglio mayor de 2cm pero menor de 5cm en su diametro maximo, o en
multiples ganglios ninguno mayor a 5cm de didmetro maximo

N3: metastasis en uno o mas ganglios mayores a 5cm de didmetro maximo

M: metastasis a distancia

MO: sin evidencias
Mla: metastasis en ganglios no regionales o pulmonares
M1b: metéstasis viscerales no pulmonares

S: marcadores tumorales séricos

S1: aFP<1.000, bHCG<5.000, LDH menor que 1,5 veces el limite superior normal
S2: aFP1.000-10.000, bHCG 5.000-50.000, LDH entre 1,5 y 10 veces el limite superior normal
S3: aFP>10.000, bHCG>50.000, LDH mayor a 10 veces el limite superior normal

Estadio 0 Estadio IIB
pTis, NO, MO, SO Cualquier pT/Tx, N2, MO, SO
Estadio |l Cualquier pT/Tx, N2, MO, S1
pT1-4, NO, MO, SX Estadio lIC
Estadio IA Cualquier pT/Tx, N3, MO, SO
pT1, NO, MO, SO Cualquier pT/Tx, N3, MO, S1
Estadio IB Estadio lll
pT2, NO, MO, SO Cualquier pT/Tx, cualquier N, M1, SX
pT3, NO, MO, SO Estadio IlIA
pT4, NO, MO, SO Cualquier p/Tx, cualquier N, M1la, SO
Estadio IS Cualquier p/Tx, cualquier N, M1a, S1
Cualquier pT/Tx, NO, MO, S1-3 Estadio IlIB
Estadio Il Cualquier T/Tx, N1-3, MO, S2
Cualquier pT/Tx, N1-3, MO, SX Cualquier p T/Tx, cualquier N, M1a, S2
Estadio lIA Estadio IlIC

Cualquier pT/Tx, N1, MO, SO
Cualquier pT/Tx, N1, MO, S1

Cualquier pT/Tx, N1-3, MO, S3
Cualquier pT/Tx, cualquier N, Mla, S3
Cualquier pT/Tx, cualquier N, M1b, cualquier S

aFP: alfa-fetoproteina; bHCG: gonadotrofina coriénica humana subunidad beta; LDH: enzima lactatodeshidrogenasa
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes diagnosticados en el SOC con TGNS estadio | en el periodo 1/1/1985 al 31/12/1999

000¢ ®1qwiadiq € oN 9T ‘I0A

G1¢

i Edad . MT RxTxy MT . Estadio Tratamiento Itimo
N Cirug a . . Histolog a ) Reca da
(as®s) preoperatorios TAC posoperatorios patol gico adyuvante control
1 24 oID os/gs  @FP 4700 ) aFP 956~ Seminomacon Aeasc. g PVB x 6 No  9/99VSE
BHCG 194 BHCG VN embrionario
2 27 opowss O VN s/P oaFp VN C. embrionari 3 PVB x3 No  10/97 VSE
RHCG VN BHCG VN _ embrionario P X °
aFP 22,0 aFP VN . .
3 22 OID 11/86 SIP C. embrionario pT1 PVB x 4 No 4/00VSE
BHCG 120 BHCG VN
Seminoma anaplA&ico
aFP 33,6 aFP VN con Aeas de c.
4 26 Oll o1/87 BHCG VN S/P BHCG VN embrionario y teratoma pT1 No No 4/00VSE
maduro
aFP  N/D oFP VN Seminoma at pico con Linfadenectom a
5 34 Ol 09/86 BHCGN/D S/P BHCG VN Ateas de c.embrionario pT3 retroperitoneal No 4/00VSE
oFP 31,6 aFP  N/D C. embrionarioy S, Fallece
6 32 OIb 11/91 BHCG VN s/p BHCG N/D seminoma pTl No precoz 4/96
7 33 ooy OFP 336 SIP aFP VN C. embrionario pT1 PVB x 2 No  4/00VSE
BHCG 1070 BHCG VN
Cotiocarcinoma y
8 21 Oll 08/95 aFP 5600 SIP aFP - 26,2 poliembrioma con Ateas pT1 PVB x 3 No 4/00VSE
BHCG 96,8 BHCG VN
de teratomay TSV
9 17 oposes ~ OFP 128 S/P aFP VN C. embrionario pT1 PEB x 3 No  4/00VSE
BHCG _809.0 BHCG VN
10 31 omowe o W s/P oFp VN Seminomay c. 3 PVB x 2 N 4100 VSE
BHCG 6080.0 BHCG VN embrionario P X °
FP 99,5 FP VN
11 21 opogyoe C ) o Teratoma maduro e pT1 No No  5/00VSE
BHCG 225 BHCG VN inmaduro, TSV
12 21 ompiyes 0 ND s/P oFp 105 C. embrionari T1 EP x 3 N 3/00 VSE
BHCG N/D BHCG VN . embrionario p X o

MT. marcadores tumorales; Rx Tx: radiografia de térax; TAC: tomografia axial computarizada; OID: orquiectomia inguinal derecha; Oll: orquiectomia inguinal izquierda;
aFP: alfa-fetoproteina (en ng/ml); bHCG: gonadotrofina coriénica humana subunidad beta (en mU/ml); VN: valor normal; N/D: no determinado; S/P: sin particularidades;
c. embrionario: carcinoma embrionario; TSV: tumor del saco vitelino; pT: estadio patolégico; PVB: cisplatino, vinblastina, bleomicina; PEB: cisplatino, etopésido,
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes diagnosticados en el INDO con TGNS estadio | en el periodo 1/1/1985 al 31/12/1999

N Edad Cir MT Rx Txy MT Histol Estadio Tratamiento R q Itimo
(az®S) Irug a preoperatorios TAC posoperatorios Istolog a patol gico adyuvante ecada control

aFP  N/D aFP VN Teratoma inmaduro y

1 23 OID 1U85 S/IP N/D No No  06/00 VSE
BHCG N/D BHCG VN coriocarcinoma

2 32 ol 12/88  °9FP VN ) aFP VN Seminomay teratoma pT1 TCT No  09/94 VSE
BHCG VN BHCG_VN maduro

3 78 oD oasg  °9FP ND ) aFP VN 1o ratoma trofobl tico N/D No No  12/95VSE
BHCG N/D BHCG_VN

4 30 opogs o° VN s/p aFP VN Teratocarcinoma y T N N 10/93 VSE
BHCG VN BHCG VN coriocarcinoma P 0 0

5 21 opowee OF 566 ) afP 830 C. embrionari T1 PVB x 4 N 06/00 VSE
GHCG 216 BHCG 26.0 - embnonario P X °
aFP VN aFP VN Seminomay focos c.

6 19  OID 06/92 HCG VN sIP HCG. UN brionario pT1 No No  4/00VSE
oFP VN oFP VN . .

7 69 OID 08/94 S/IP C. embrionarioy TSV pT1 No S ,tard a 5/00
BHCG_VN BHCG VN

8 52 oID o497 9P 560 ) aFP VN C. embrionario pT1 No No  4/00VSE
BHCG 207 BHCG VN

9 37 oipiojgy OF° 33040 ) aFP VN T'erat(:jma m?sd\l;m ) T1 N N 6/00 VSE
BHCG VN BHCG VN InNmaduro, , C. P (o] (o]

embrionario

MT. marcadores tumorales; Rx Tx: radiografia de térax; TAC: tomografia axial computada; OID: orquiectomia inguinal derecha; Oll: orquiectomia inguinal izquierda;
aFP: alfa-fetoproteina (en ng/ml); bHCG: gonadotrofina coriénica humana subunidad beta (en mU/ml); VN: valor normal; N/D: no determinado; S/P: sin particulari-
dades; c. embrionario: carcinoma embrionario; TSV: tumor del saco vitelino; pT: estadio patolégico; TCT: telecobaltoterapia; PVB: cisplatino, vinblastina, bleomicina;
PEB: cisplatino, etop6sido, bleomicina; EP: etop6sido, cisplatino; VSE: vivo sin enfermedad.
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llos casos que se observé elevacion de los marcadores
tumoralesen € preoperatorio, se produjo lanormalizacion
de los mismos luego de la orquiectomia. Al restante pa-
cientedelamuestrade 21, selerecomendd quimioterapia
adyuvante ala cual se neg6, recayendo siete meses des-
pués de la orquiectomia (recaida precoz), con metéstasis
ganglionaresretroperitonealesy supraclaviculares, y vis-
cerales. En este caso la anatomia patoldgicaanivel testi-
cular correspondié aun carcinomaembrionario con areas
de seminoma categoria pT1, y los marcadores tumorales
prey posorquiectomiafueron normales. En el momento de
larecaidaserealizé quimioterapiaen baseaPVB x 6 series
con remision compl etaradiol 6gicadetodas|aslesionesy
normalizacion de los marcadores tumorales, persistiendo
un nédulo subpleural derecho que se interpreté como
secuelar. El pacientefallecio alos 22 mesesdel diagnosti-
co de la primera recaida, con una nueva recaida a nivel
sistémico. Delacasuisticadel SOC, setratadel Unico caso
en €l cual se produjo unarecaida, no habiéndose detecta-
do ningulin otro de recaidatardia. También corresponde al
unico deceso registrado en ambas instituciones. En €
INDO no se produjeron recaidas tempranas, y en uno de
los nueve casos provenientes de esta institucion (11,1%)
se produjo una recaida tardia que se diagnostico alos 64
meses de realizadalaorquiectomia. M és adelante comen-
taremosen formadetallada este caso clinico por ser e que
motivoé este estudio. El tiempo de seguimiento oscil 6 en-
tre16y 175 meses (mediana 69 meses). Delacasuisticadel
SOC se destaca que 50% de los pacientes abandonaron
los controles periddicos, y en estos casos conocimos la
evolucién através de contacto telef nico. Ninguno delos
casos en que se lleg6 al diagndstico en los dltimos cinco
afos del periodo de inclusién, ha abandonado el segui-
miento. En tresdelos casos provenientesdel INDO, no se
pudo conocer la evolucion debido al abandono del con-
trol periédico y laimposibilidad del contacto personal o
telefénico. En estos casos el Ultimo control correspondea
losafios 93, 94 y 95 respectivamente, no pudiendo descar-
tar que sigan controlandose en otra institucion.

Caso clinico

Sexo masculino, 70 afios, ex fumador, intervenido por
hidrocele en dos oportunidades, 28 y 8 afios antes de
redlizarse unaorquiectomiaradica derechapor viainguina
por un tumor testicular (10/8/84), cuyaanatomia patol 6gi-
cacorrespondié aun carcinomaembrionario y tumor del
saco vitelino categoria pT1. Los marcadores tumorales
prey posorquiectomiafueron siemprenormales. LaTAC
de térax, abdomeny pelvis posoperatoria fue normal. Se
opt6 por laabstencion terapéuticay seguimiento exclusi-
vo, € cual sereadlizd enformairregular.

En diciembre de 1999, 64 meses despuésdelaorquiec-
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Figura 2. Voluminosa tumoracion inguinal derecha,
cuya histologia corroboré que se trataba de una
recidiva de su tumor germinal no seminomatoso
original.
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Figura 3. Masa retroperitoneal compatible con adeno-
megalias lateroadrticas derechas, prequimioterapia.

tomia, se constata una tumoracion inguinal derecha, pé-
trea, de 6 cm de didmetro mayor (figura2), quesebiopsia
y laanatomiapatol égicainformaunarecidivainguinal de
un tumor germinal maligno que muestra el patron de un
carcinomaembrionario. Losmarcadorestumoral es se man-
tuvieron en € rango normal. La TAC téraco-abdémino-
pélvica (figura 3) mostré adenomegalias latero adrticas,
iliacas y femorales predominando a derecha. Se reaiz6
tratamiento quimioterapico en baseal plan PEB (cisplati-
no, etopodsido y bleomicina) cada 28 dias a dosis plenas
por cuatro ciclos, con buenatolerancia. Larespuestafue
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Figura 4. Masa ganglionar pericavoadrtica residual con
areas de necrosis, posquimioterapia.

parcia con remision completadel tumor inguina y persis-
tencia a nivel tomografico de una masa ganglionar
pericavoadrticaeiliacaderechacon areas de necrosis (fi-
gura4), plantedndose larealizacion de cirugiade rescate,
alo cud el paciente se niega, quedando en control desde
junio de 2000.

Discusion

Los tumores germinales de testiculo representan 1% de
todoslos canceres en el hombre. En el grupo etario com-
prendido entrelos 15y 35 afios, coincidiendo con su pico
méximo deincidencia, setratadelostumores masfrecuen-
tesdel sexo masculinoy su principal causade muerte por
cancer®,

Desde €l punto de vista histoldgico se los divide en
dosgrupos. seminoma, que representa40% delas neopla-
sias germinales, y los tumores no seminomatosos, res-
ponsables de 60% de los casos. Los Ultimos constituyen
un grupo heterogéneo de tumores que incluyen al carci-
nomaembrionario, coriocarcinoma, tumor del saco vitelino,
teratoma, los cuales en 40% de |os casos® se encuentran
asociados entre si 0 con el seminoma constituyendo tu-
mores mixtos. En nuestro estudio el porcentaje de tumo-
resmixtosfue58,4% ene SOCy 66,6% ene INDO.

S6lo aproximadamente un tercio delos TGNS se pre-
sentan en estadios precoces (estadio 1), 1o cual coincide
con nuestro andlisis, en €l quelostumoresestadio | repre-
sentaron 35%Y 34,3% delos TGNS diagnosticados en un
periodo de 15 afios en € SOC y en el INDO respectiva
mente.
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Con €l uso de las armas terapéuticas disponibles ac-
tualmente, se logra la curacion en 98% de los pacientes
con un TGNS estadio |. El manejo terapéutico de estos
pacientes luego de la orquiectomiaradical contindasien-
do controvertido. Histéricamente las opciones fueron la
linfadenectomiaretroperitoneal o el control exclusivo se-
guido de tratamiento quimioterdpico ante la recaida, las
cual es son equivalentes en términos de tasas de curacion.
Lalinfadenectomiaretroperitoneal, si bien permiterealizar
una estadificacién patol 6gicay, por lo tanto, masfiel, in-
cluso en manos experientes se asociaaunaincidenciano
despreciable de complicacionestardias, fundamentalmente
aneyaculacion conlaconsiguienteinfertilidad. Entre 70%
y 75% de los pacientes con tumores estadio clinico | en
quienes serealizalinfadenectomiaretroperitonea presen-
tan ganglios negativos¥, y; por ende, se los somete en
formainnecesariaalamorbilidad quirdrgica. Sinembargo,
lanegatividad delalinfadenectomiaretroperitoneal no ex-
cluye la posibilidad de recaida en otros sectores, como,
por ejemplo, el mediastino. Latasade recaidas en los pa-
cientescon TGNSestadio | clinico en quienes se optapor
el control exclusivo esde 27% a 35%4°9. La probabilidad
derecaidaestaen relacion con lapresencia o ausenciade
factores de riesgo como la existencia de carcinoma em-
brionario, lainvasion vascular o linfética, y unacategoria
mayor a pT1¢28, En |os casos en que se detectan estos
factores deriesgo y en quienes |os marcadores tumorales
permanecen elevados luego de lacirugia, € agregado de
a menos dos ciclos de quimioterapiaadyuvanteen basea
sales de platino, se ha transformado en una aternativa
ampliamente aceptada, con lo cual la probabilidad de re-
caida cae amenos de 10%9.

Del andlisis en conjunto de las dos muestras en estu-
dio surgen algunos datos que son de interés destacar,
fundamentalmente en lo que se refiere a manejo posor-
quiectomiade los pacientesincluidosen el mismo. Sees-
tudiaron un total de 21 pacientes con TGNS estadio |, de
loscuaesauno selerealiz6 unalinfadenectomiaretrope-
ritoneal, uno recibi6 radioterapia externa sobre las cade-
nas ganglionares retroperitoneal es, nueve (42,8%) reci-
bieron poliquimioterapia basada en cisplatino, y a diez
pacientes (47,7%) selesrealizé seguimiento exclusivo. Los
tumores germinal es no seminomatosos se caracterizan por
su quimiosensibilidad y relativa radiorresistencia, por 1o
gue laradioterapiano es un tratamiento estandar en estos
tumores, Ilamando entonces la atencidn su uso en uno de
los casos incluidos. En cuanto a seguimiento exclusivo,
no fue posible encontrar uniformidad enlos criterios apli-
cados para su indicacion. Muchos de los pacientes en los
que se prefirié esta estrategia tenian elementos
histolégicos que indicaban un alto riesgo de recaida, a
pesar delo cual sblo dos de estos diez pacientes (20%) la
presentaron. Uno delos casos en que se presento larecai-
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da fue el ya comentado. Si bien la histologia del tumor
primario (carcinomaembrionarioy tumor del sacovitelino),
podriahaber inclinado al equipo tratantearealizar untra-
tamiento adyuvante, otros factores individuales influye-
ron en ladecision derealizar seguimiento exclusivo.

Lagran mayoriadelasrecaidasen los pacientes porta-
dores de un tumor germinal se producen en |os primeros
dos afios. Las recaidas tardias, es decir aguellas que se
producen luego de 24 mesesdel tratamiento primario, son
consideradas raras. Habitualmente los pacientes se pre-
sentan con grandes masas tumorales en el momento dela
recaidatardia®, lo cual no necesariamente es consecuen-
cia de un comportamiento bioldgico agresivo del tumor,
sino que puede ser el resultado de los controles mas es-
porédicosluego delos dos afios del tratamiento primario,
como sucedid en nuestro caso clinico.

Algunos estudios sugieren que la presencia de ele-
mentos teratomatosos en e tumor primario se asocian a
un mayor riesgo de recaida tardia®. Como dijimos ante-
riormente, lapresenciade carcinomaembrionario oinvar
sion vascular, 0 ambos, se han asociado en varios estu-
diosaun mayor riesgo derecaida®>"®. Enun estudio dela
Universidad de Indianacon 81 pacientes que presentaron
unarecaidatardia, €l tiempo mediano hastalamismafue
de 6,2 afios y 60% de | as recaidas tardias se dieron luego
de cinco afios®. En nuestro paciente, la recaida se diag-
nostico 64 meses|uego derealizadalaorquiectomiaradi-
cal. En el momento delamisma, losnivelesdelosmarca-
dorestumorales se encontraban en el rango delanormali-
dad, lo cua se puede ver en mas de 30% de los pacien-
tes®. En consecuencia, la combinacion de una historia
clinicadetallada, ladosificacién periddicadelos marcado-
restumoralesy laimagenologia, nos brindan datos com-
plementarios fundamental es para un adecuado seguimien-
to. Latopografia més frecuentemente afectada por lare-
caida tardia es €l retroperitoneo (53%), seguido del
parénquima pulmonar y el mediastino®. En nuestro caso
clinico larecaida se produjo anivel retroperitoneal, e in-
guinal homolateral a tumor primario. Algunos estudios
asocian el antecedente personal de cirugia escrotal (en
nuestro caso clinico lacirugiade los hidroceles) con una
mayor incidencia de metéstasis en ganglios inguinal es®.

El tratamiento de la recaida tardia es distinto al del
tumor primarioy a delarecaidaprecoz, siendo lacombi-
nacion de cirugiay quimioterapialaopcion preferida. Si
bien los pacientes en quienes se diagnostica por primera
vez un tumor germinal tienen en general un excelente pro-
nostico con el tratamiento quimioterdpico, en los pacien-
tes con recaidas tardias | as bajas tasas de respuesta com-
pleta posgquimioterapia son laregla, y se logran mejores
resultados mediante la combinacion de cirugiay poliqui-
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mioterapia. La pobre respuesta a la quimioterapia puede
ser consecuenciade un mecanismo deresistenciaamullti-
plesfarmacos encontrado en ciertaslineastumorales ger-
minales quimiorresi stentes®.

La mayoria de los estudios que engloban pacientes
con recaida tardia incluyen casos en los que lamisma se
produce luego de haberse realizado quimioterapia adyu-
vante en el momento del tratamiento del tumor primario.
En nuestro caso clinico, ladecision de comenzar el trata-
miento de la recaida tardia con quimioterapia estuvo in-
fluida por el hecho de que se trataba de un paciente que
nunca habia recibido quimioterapia, lo cual hacia prever
unaexcel ente respuestaalamisma, asi como también por
los deseos del paciente.

Lagran masatumoral inguinal (figura2) cuyahistolo-
giamostraba un carcinomaembrionario, desaparecio con
laquimioterapiaingtituida, quedando un remanentetumoral
tomogréfico retroperitoneal (figura3) cuyanaturalezano
ha podido ser determinada debido a la negativa del pa-
cientealaexcéresisdelamisma

En relacion a prondstico, un andlisis multifactorial
evidenci6 un prondstico significativamente més favora-
ble para los pacientes que presentan teratoma en el mo-
mento de larecaidatardia en relacion aaguellos en quie-
nes se diagnostica carcinoma®.

L os posibles mecanismos biol gicos que pueden ex-
plicar la aparicion de recaidas luego de un largo periodo
libre de enfermedad son: 1) degeneracién maligna de un
teratoma maduro residual de lento crecimiento; 2) creci-
miento de un tumor testicular no eliminado con el trata-
miento del tumor primario debido alapresenciadelaba-
rrera hemato-testicular; 3) desarrollo de un segundo tu-
mor germinal 0 4) verdaderarecaidatardiadebidaalaper-
sistencia de células viables con un comportamiento me-
nos agresivo®19,

En conclusion, laexistenciade 2%-3% derecaidastar-
dias en los pacientes con tumores germinales que alcan-
zaron unaremisién completade su enfermedad, subrayan
laimportanciade continuar con & seguimiento mésallade
los dos afios. En |os casos que se diagnostica unarecaida
tardia, el prondstico es mejor en aquellos que presentan
teratoma. Los resultados de la cirugia asociadao no ala
guimioterapiason significativamente mas favorables que
losdelaquimioterapiasola

Hemos comentado pues un caso clinico de recaida
tardiade un tumor germinal no seminomatoso detesticulo
estadio |, relacionandolo con datos obtenidos de la bi-
bliografia consultada, y en base a un minucioso estudio
retrospectivo de esta enfermedad Ilevado a cabo en €
SOC (Hospital deClinicas) y enel INDO durante un lapso
de 15 aflos (1985-1999).
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Summary

L ate relapse of nonseminomatous testicular germ-cell tu-
morsisarareentity (2%-3%). Every patient with nonsemi-
nomatous testicular germ-cell tumor diagnosed at the
Hospital de Clinicas (Servicio de OncologiaClinica) and
Instituto Nacional de Oncologiaduring aperiod of 15years
(1985-1999) was analyzed. Of 69 patients 21 met the crite-
riafor nonseminonatous testicular germ-cell tumors, be-
ing included in the study. Only one patient had a late
relapse (after two years), justifying this follow up study.
In addition, management of the condition and its results
are also described. The importance of extending the fol-
low up period longer than two years are outlined by the
existence of 2-3% of patientswith late relapse of nonsemi-
nomatoustesticular germ-cell tumor and complete remis-
sion.

Summary

L ate relapse of nonseminomatous testicular germ-cell tu-
mors is a rare entity (2%-3%). Every patient with
nonseminomatous testicular germ-cell tumor diagnosed
at the Hospital de Clinicas (Servicio de OncologiaClinica)
and I nstituto Nacional de Oncologiaduring aperiod of 15
years (1985-1999) was analyzed. Of 69 patients 21 met the
criteriafor nonseminonatoustesticular germ-cell tumors,
being included in the study. Only one patient had a late
relapse (after two years), justifying this follow up study.
In addition, management of the condition and its results
are also described. The importance of extending the fol-
low up period longer than two years are outlined by the
existence of 2-3% of patients with late relapse of
nonseminomatoustesticular germ-cell tumor and complete
remission.

Résumé

L esrechutestardives destumeurs germinal es pas sémino-
matoses detesticule constituent unerare entité(2-3% des
cas). Cetravail analysetousles cas de tumeurs germina-
les pas séminomatoses de testicule diagnostiqués a
I"Hopital De Clinicas (Serviced' Oncologie Clinique) et a
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I’Institut National d’ Oncologie, pendant une période de
15 ans (1985-1999); 21 des 69 patients ont été défini-
tivement incorporés au plan d' étude, car ils réunissaient
les critéres d’inclusion en tant que tumeurs pas semino-
matosesstade | . Dans un seul cas on aobservé unerechute
tardive (au-delales deux ans), ce qui amotivé laprésente
révision. On décrit aussi les principaux aspects liés au
traitement thérapeutique et a son évolution. L’ existence
de 2-3% de rechutes tardives chez les patients a tumeurs
germinales qui arrivent a une guérison compl éte de leur
maladie, mettent en évidencel’importance du suivi médical
au-delales2 ans.
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