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RESUMEN

Los tumores de células germinales representan el 96% de las neoplasias testiculares y
requieren un tratamiento multimodal que incluye cirugia, quimioterapia y, en algunos
casos, radioterapia. Aproximadamente el 17% de los pacientes tratados con
quimioterapia presentan enfermedad residual, en cuyo caso la cirugia de reseccion es la
unica opcion curativa si los marcadores tumorales son negativos. Sin embargo, este
procedimiento es altamente complejo y conlleva riesgos significativos, con una
mortalidad perioperatoria que varia entre el 0.8% y el 6%. La reseccion completa es clave
para un pronostico favorable, con tasas de sobrevida de hasta el 90% a cinco afios.

Este estudio tuvo como objetivo determinar la frecuencia de complicaciones
postquirurgicas en pacientes con tumores de células germinales residuales
postquimioterapia, marcadores tumorales negativos y encasillamiento vascular
abdominal extenso. Se realizé un estudio de cohorte ambispectivo en el Hospital Central
Dr. Ignacio Morones Prieto, incluyendo pacientes adultos tratados con quimioterapia y
persistencia tumoral evidenciada por tomografia.

Para la seleccion de casos, se llevd a cabo una doble busqueda en la base de datos
Institucional. Se identificaron 96 pacientes con tumores de células germinales mediante
revision de expedientes clinicos. Posteriormente se analizaron 4050 informes quirurgicos
de pacientes sometidos a cirugia, filtrando aquellos que se sometieron a Laparotomia
exploradora por diseccion retroperitoneal y cancer de testiculo. Finalmente, se
identificaron 15 pacientes con tumores de células germinales residuales
postquimioterapia y encasillamiento vascular extenso. Se analizaron variables como
morbimortalidad, infecciones, lesiones vasculares, ileo, obstruccion intestinal y
eyaculacion retroégrada.

Los resultados mostraron que el 33% de los pacientes presentd complicaciones
postquirurgicas, siendo las mas comunes la eyaculacion retrograda y el sindrome post-
tromboético (40%). La tasa de mortalidad global fue del 13.3%, con una mortalidad
perioperatoria del 6.6%. El periodo libre de enfermedad promedio fue de 23.7 meses, y
la supervivencia global a cuatro afnos alcanzo el 86%.

Estos hallazgos enfatizan la importancia de la cirugia de reseccidbn como unica opcion
curativa en estos casos. Dada la baja incidencia de esta neoplasia, se requieren mas
estudios para mejorar la seguridad del procedimiento y optimizar el manejo clinico,
reduciendo complicaciones postoperatorias y mejorando la estrategia terapéutica.

PALABRAS CLAVE:

Tumores de células germinales residuales post-quimioterapia con encasillamiento
vascular abdominal extenso, Cancer testicular, Complicaciones postoperatorias,
Diseccion de ganglios linfaticos retroperitoneales, No seminomatosos.
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LISTA DE DEFINICIONES

e Tumores de Células Germinales (TCG): Neoplasias originadas en células
germinales, representan el 96% de los tumores testiculares. Se clasifican en
seminomatosos y no seminomatosos.

e Encasillamiento Vascular Abdominal Extenso: Compromiso de estructuras
vasculares abdominales principales, como la aorta, vena cava inferior, arterias
iliacas y renales, que involucran >180° la vasculatura.

e Tumor Residual Post Quimioterapia: Tumor persistente después de la
administracion de quimioterapia.

e Reseccion Quirargica Completa: Procedimiento destinado a la eliminacion
total del tumor residual sin enfermedad macroscopica visible.

e Diseccion Quirurgica de Ganglios Linfaticos Retroperitoneales
(DQGLRP): Procedimiento quirdrgico para remover ganglios linfaticos
afectados en el retroperitoneo en pacientes con tumores residuales post
quimioterapia.

e Complicaciones Post quirurgicas Tempranas: Eventos adversos tras la
cirugia de tumores residuales, clasificadas segun Clavien-Dindo, en un lapso
igual o menor a 30 dias postquirurgicos.

e Complicaciones Post quirurgicas Tardias: Eventos adversos tras la cirugia
de tumores residuales, clasificadas segun Clavien-Dindo, en un lapso igual o
mayor a 6 meses postquirurgicos.

e Clasificacion Clavien-Dindo: Sistema utilizado para categorizar las
complicaciones postquirurgicas de acuerdo con la severidad del evento
adverso y la necesidad de intervencion terapéutica.

e Sindrome de Teratoma Creciente: Aumento progresivo del tamafo de un
tumor residual post quimioterapia sin elevacion de marcadores tumorales,
asociado con teratoma maduro y con riesgo de complicaciones por su
crecimiento y de sangrado.

e Sindrome de lisis tumoral (SLT): Emergencia oncoldgica que ocurre cuando
hay una destruccion masiva y rapida de células tumorales, liberando grandes
cantidades de potasio, fosfato, acido urico y otros metabolitos al torrente
sanguineo, puede derivar en falla renal aguda, arritmias cardiacas,
convulsiones y muerte.



Eyaculaciéon retrégrada: Disfuncién en la cual el semen, en lugar de ser
expulsado al exterior durante la eyaculacion, retrocede hacia la vejiga urinaria,
debido a un fallo en el cierre del esfinter vesical interno.

Sindrome Post-trombético: Complicacion cronica de la trombosis que ocurre
cuando el sistema venoso sufre dafo estructural debido a la formacion de
trombos y la inflamacion prolongada.

Seguimiento Postquirurgico: Estrategia de monitoreo tras la cirugia que
incluye estudio de imagen como Tomografia computarizada, marcadores
tumorales séricos y evaluacion funcional para detectar recurrencias o
complicaciones.

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group): Escala que mide la
funcionalidad del paciente oncoldégico.

Progresion de la enfermedad: Crecimiento continuo del tumor o la aparicion
de nuevas lesiones metastasicas, a pesar del tratamiento oncoldgico
administrado.

Quimioterapia de Desesperacion: Esquema de tratamiento para pacientes
con enfermedad recurrente o refractaria.

Cirugia de Desesperacion: Procedimiento quirurgico realizado en pacientes
con tumores de células germinales avanzados o metastasicos que han
mostrado resistencia a la quimioterapia o presentan enfermedad residual
persistente con progresion tumoral, a pesar de haber recibido multiples lineas
de tratamiento sistémico.

Mortalidad Perioperatoria: Defuncion ocurrida en el periodo inmediato
posterior a la cirugia, generalmente por sangrado, trombosis, sepsis o falla
multiorganica.

Tasa de Supervivencia Global: Porcentaje de pacientes que sobreviven
después de un periodo especifico tras el tratamiento, independientemente de
la presencia de enfermedad residual.

Supervivencia Libre de Enfermedad (SLE): Periodo en el que el paciente
permanece sin evidencia de recurrencia tumoral tras el tratamiento quirurgico
y/o sistémico.
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ANTECEDENTES

Los tumores de células germinales (TCG), constituyen la neoplasia maligna mas
prevalente en hombres jovenes, siendo los testiculos el sitio de localizacion mas
frecuente, constituyendo hasta un 68% de los casos (1).

Los tumores de células germinales son una de las neoplasias solidas con mejor
prondstico, en gran parte debido a los avances en el tratamiento multimodal. La tasa de
supervivencia a cinco anos se estima en un 95 % en estadios clinicos tempranos y puede
alcanzar hasta un 80 % en estadios avanzados. Sin embargo, aproximadamente el 17 %
de los pacientes desarrollan tumores residuales postquimioterapia, lo que hace necesaria
la reseccion quirurgica como parte fundamental del manejo para optimizar los desenlaces
oncoldgicos y reducir el riesgo de progresion de la enfermedad. (2).

Es relevante destacar que los tumores de células germinales presentan una marcada
heterogeneidad, dado que pueden estar conformados por uno o varios componentes
tisulares homdlogos a los de la embriogénesis normal, con distintos grados de
diferenciacion y expresion de marcadores tumorales. Como consecuencia, su
comportamiento clinico y la respuesta al tratamiento varian entre los pacientes, lo que
influye en la toma de decisiones terapéuticas y en los desenlaces oncolégicos. (3).

Epidemiologia

Segun el ultimo informe de GLOBOCAN (Global Cancer Observatory), la incidencia de
los tumores de células germinales se ha estimado en 0.14 casos por cada 100,000
habitantes, ubicandose en la posicién 28 en frecuencia a nivel mundial. (4).

En México, la incidencia de los tumores de células germinales difiere de los reportes a
nivel mundial, ya que se posicionan como la 16 2 neoplasia mas frecuente, con una tasa
de 0.36 casos por cada 100,000 habitantes. Ademas, representan la neoplasia maligna
mas comun en hombres adultos jovenes, lo que constituye un problema de salud publica
al afectar a una poblacién en edad econdmicamente productiva, con implicaciones tanto
en la calidad de vida de los pacientes como en el impacto socioeconémico del pais. (1)

(5).

Factores de riesgo y etiologia

La criptorquidia es el factor de riesgo mas reconocido para el desarrollo de tumores de
células germinales, con una prevalencia de hasta el 5 % en recién nacidos a término (6).
El riesgo de desarrollar esta neoplasia se incrementa conforme avanza la edad en la que
se realiza la orquidopexia. Ademas, no solo el testiculo no descendido presenta mayor
susceptibilidad, sino que el testiculo contralateral también tiene un riesgo aumentado de
desarrollar tumores de células germinales, incluso si ha descendido de manera
espontanea (7).
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Es importante sefalar que el antecedente familiar esta presente en hasta el 12 % de los
casos de tumores de células germinales. El riesgo de desarrollar esta neoplasia es entre
8 y 10 veces mayor en individuos con un hermano afectado y entre 4 y 6 veces mayor
en aquellos cuyo padre ha sido diagnosticado con cancer testicular, lo que sugiere un
componente genético en la etiologia de la enfermedad. (8).

Se han identificado diversas condiciones genéticas y adquiridas asociadas a un mayor
riesgo de desarrollar tumores de células germinales. Entre ellas, destacan el sindrome
de disgenesia testicular, el sindrome de Klinefelter, el sindrome de Down y la infeccion
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), todas ellas implicadas en alteraciones
del desarrollo gonadal o en la inmunovigilancia, lo que podria favorecer la oncogénesis
en este tipo de neoplasias (9).

Patogénesis

La literatura reporta que aproximadamente el 95 % de las neoplasias testiculares derivan
de tumores de células germinales. No obstante, existen otros subtipos menos frecuentes,
como los tumores del estroma gonadal, los tumores del cordon sexual y algunas
neoplasias mixtas, que combinan caracteristicas de los grupos previamente
mencionados. Aunque estos ultimos son raros, su identificacién es fundamental para un
abordaje diagndstico y terapéutico adecuado (10).

Los tumores de células germinales se clasifican en dos grupos principales segun la
Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 2016: seminomatosos,
caracterizados por la ausencia de elementos no seminomatosos, y no seminomatosos,
que incluyen variantes histologicas mixtas.

Esta diferenciacion es fundamental, ya que influye directamente en el prondstico y en la
estrategia terapéutica, dado que los tumores no seminomatosos tienden a ser mas
agresivos y a requerir un abordaje mas intensivo en comparacion con los seminomatosos

(11).

Dentro de esta clasificacion, aproximadamente 40-50 % corresponden a seminomas, de
los cuales entre 15 y 20 % presentan células trofoblasticas con capacidad de secretar
gonadotropina coridnica humana (hCG), aunque siguen considerandose seminomas
puros.

Por otro lado, los tumores de células germinales no seminomatosos representan el 60 %
restante y se subdividen en dos categorias: teratomas puros, que incluyen subtipos como
el tumor del seno endodérmico, el carcinoma embrionario, la coriocarcinoma y el
teratocarcinoma, y tumores mixtos, en los que coexisten componentes seminomatosos
y no seminomatosos, lo que puede influir en su comportamiento biolégico y en la
respuesta terapéutica (12).
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Es fundamental resaltar que los tumores de células germinales extragonadales se
originan en localizaciones de la linea media, sin evidencia de un tumor testicular primario.
La distribucion anatomica de estos tumores varia segun la edad del paciente. En adultos,
los sitios mas frecuentes, en orden de prevalencia, son el mediastino anterior, el
retroperitoneo y las regiones pineal y supraselar, lo que sugiere una posible relacion con
el desarrollo embriologico y la migracion de las células germinales durante la ontogénesis
(13).

La patogénesis de los tumores de células germinales aun no esta completamente
definida. No obstante, se ha propuesto que su origen radica en células germinales
primordiales que no logran completar su migracién normal desde la cresta urogenital
hasta las crestas gonadales durante el desarrollo embrionario. Este fendmeno podria
deberse a alteraciones intrinsecas en la propia célula germinal primordial o a
disrupciones en su microambiente, lo que favoreceria la transformacion neoplasica y la
persistencia de células germinales en sitios extragonadales (14).

Se ha planteado la hipotesis de que las células germinales transformadas en los
testiculos pueden experimentar un fenbmeno de migracion inversa, lo que daria lugar a
tumores metastasicos originados a partir de neoplasias testiculares primarias.

Esta teoria se respalda en evidencia genética, que sugiere que tanto los tumores de
células germinales extragonadales como los testiculares comparten una célula de origen
comun (15) (16).

Sin embargo, esta hipotesis no logra explicar completamente las diferencias biologicas
observadas entre los tumores de células germinales no seminomatosos mediastinicos y
aquellos que se presentan en los testiculos o el retroperitoneo, lo que sugiere la posible
existencia de mecanismos patogénicos adicionales aun no completamente esclarecidos
(17).

La fisiopatologia molecular de los tumores de células germinales ha sido objeto de
multiples estudios, identificando diversos loci genéticos asociados al desarrollo de cancer
testicular. Dentro de estos, la variante con mayor riesgo se encuentra localizada en el
cromosoma 1221, una region que codifica para proteinas clave en la via de sefalizacion
KITLG-KIT. Esta via desempefia un papel fundamental en la proliferacion y supervivencia
de las células germinales primordiales, lo que sugiere que alteraciones en su regulacion
pueden contribuir a la transformacion neoplasica y al desarrollo de la enfermedad (18).

La regulacion epigenética, particularmente a través de la metilacion del ADN, desempeiia
un papel crucial en la diferenciacion de los subtipos histologicos de los tumores de células
germinales. La expresion diferencial de genes en este contexto afecta a los gonocitos,
haciéndolos mas susceptibles a mutaciones durante la fase de replicacién celular, lo que
puede favorecer su transformacion neoplasica.
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Se ha observado que los patrones de hipometilacion en estos tumores son consistentes
con el origen de las células germinales primordiales, lo que sugiere que las diferencias
epigenéticas pueden influir en la evolucion y en la biologia de los seminomas y los
tumores no seminomatosos, afectando su comportamiento clinico y su respuesta al
tratamiento (19).

Diagnéstico

La sospecha clinica de un tumor de células germinales debe surgir ante la presencia de
cualquier masa escrotal en un varon joven. Para una evaluacion integral del paciente y
una adecuada estadificacion, es fundamental la determinacion de marcadores tumorales
séricos, como alfafetoproteina (AFP), gonadotropina coriénica humana (hCG) vy
deshidrogenasa lactica (DHL), en conjunto con estudios de imagen, incluyendo
tomografia computarizada (TC) abdominal y radiografia de térax, que permiten detectar
enfermedad metastasica y orientar el abordaje terapéutico (20).

El diagnéstico definitivo de los tumores de células germinales extragonadales se
establece mediante evaluacion histopatoldgica, generalmente a partir de la orquiectomia
en los casos testiculares o de biopsia en tumores extragonadales. Sin embargo, en
situaciones de enfermedad avanzada con manifestaciones clinicas graves, es posible
iniciar tratamiento de emergencia antes de obtener confirmacion histopatologica. En
estos casos, la decision terapéutica se basa en la elevacion de marcadores tumorales,
junto con la distribucion anatémica de la enfermedad, permitiendo un abordaje oportuno
para evitar complicaciones derivadas del retraso en el tratamiento (21).

Los tumores de células germinales presentan elevaciones en los marcadores tumorales
séricos, como AFP y la B-hCG, en hasta un 85 % de los casos. No obstante, es crucial
enfatizar que estos marcadores no determinan la estrategia terapéutica ni se
correlacionan directamente con una mejor respuesta al tratamiento.

Su utilidad principal radica en su funcion como factores prondsticos, permitiendo el
monitoreo de la respuesta terapéutica y la deteccion temprana de progresion o
recurrencia tumoral, lo que facilita la toma de decisiones clinicas en el seguimiento de
los pacientes (22).

Estadificacion

El sistema de estadificacion de la American Joint Committee on Cancer (AJCC) y la
International Union Against Cancer (UICC) se ha utilizado ampliamente para la
clasificacion de los tumores de células germinales, integrando factores prondsticos clave.
Este sistema considera la invasion vascular, el compromiso de los ganglios linfaticos
regionales, asi como el tamafno tumoral. Ademas, diferencia entre metastasis viscerales
y no viscerales, lo que, en conjunto con los niveles séricos de marcadores tumorales,
permite una estratificacion precisa de la enfermedad, facilitando la toma de decisiones
terapéuticas y la estimacion del prondstico (Cuadro 1) (23).
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Tabla 1. Estadificacion del cancer testicular de AJCC/TNM

Estadificacion del cancer testicular de AJCC/TNM*
Estadio Tumor Metastasis en | Metastasis a | Marcadores
ganglios linfaticos | distancia tumorales séricos
regionales

pTis NO MO SO

I pT1-pT4 NO MO SX

IA pT1 NO MO SO

IB pT2 —pT4 NO MO SO

IS Cualquier NO MO S1-S3
pT/TX

Il Cualquier N1-N3 MO SX
pT/TX

A Cualquier N1 MO S0, S1
pT/TX

IIB Cualquier N2 MO S0, S1
pT/TX

lIC Cualquier N3 MO S0, S1
pT/TX

I Cualquier Cualquier N M1 SX
pT/TX

A Cualquier Cualquier N M1a S0, S1
pT/TX

1B Cualquier N1-N3 MO S2
pT/TX
Cualquier Cualquier N M1a S2
pT/TX

lHC Cualquier N1-N3 MO S3
pT/TX
Cualquier Cualquier N M1a S3
pT/TX
Cualquier Cualquier N M1b Cualquier S
pT/TX

*Para definiciones de AJCC/TNM, véase tabla: TNM y definiciones de marcadores
séricos para el cancer testicular. Data adapted from American Cancer Society, Testicular
Cancer Stages. (23)
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El International Germ Cell Cancer Collaborative Group (IGCCCG) establecié un sistema
de clasificacion basado en un analisis multivariado retrospectivo de pacientes con
tumores de células germinales tratados con quimioterapia basada en platino.

Este sistema define grupos prondsticos en funcion de los niveles de marcadores
tumorales séricos (AFP, B-hCG y DHL) y el patrén de diseminacion de la enfermedad
(metastasis viscerales o0 no viscerales). Su aplicacion permite estratificar a los pacientes,
optimizar la seleccion del tratamiento y estimar la supervivencia global, siendo una
herramienta fundamental en la toma de decisiones oncoldgicas (Cuadro 2) (24).

Tabla 2. Clasificacion pronostica del Grupo Colaborativo Internacional de Cancer de
Células Germinales.

Pronéstico Germinal mixto Seminoma
Bueno Tumor primario testicular o Cualquier sitio primario sin
retroperitoneal sin metastasis metastasis extrapulmonares y
viscerales extrapulmonares y AFP normal
AFP <1 000 pg/mL Cualquier hCG
hCG < 5 000 UI/L (1000 pg/mL) Cualquier DHL
DHL < 1.5 veces encima del limite
normal
Intermedio Tumor primario testicular o Cualquier sitio primario y
retroperitoneal sin metastasis Metastasis viscerales
viscerales extrapulmonares y Extrapulmonares y
AFP 1 000 —10 000 AFP normal
hCG 5 000 — 50 000 Cualquier hCG
DHL 1.5 - 10 veces encima del Cualquier LDH
limite normal
Tumor primario mediastinico o Ningun paciente se clasifica
Malo metastasis viscerales como de mal pronostico

extrapulmonares o
AFP > 10 000
hCG > 50 000
DHL > 10 veces encima del limite
normal

Gillessen S et al., Predicting outcomes in men with metastatic non seminomatous germ-
cell tumors (NSGCT): Results from the IGCCCG-Update Consortium, Journal of Clinical
Oncology (JCO) 2021 (24)
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El propésito principal de estas clasificaciones prondsticas es establecer una
estadificacion precisa en hombres con cancer testicular, permitiendo determinar el
riesgo, el prondstico y la estrategia terapéutica 6ptima para cada paciente.

Actualmente, la estadificacion de la AJCC-UICC es el estandar utilizado para guiar las
recomendaciones de manejo clinico, proporcionando un enfoque estructurado en la toma
de decisiones terapéuticas, optimizando asi los resultados oncolégicos y la calidad de
vida de los pacientes (24).

Tratamiento

En la ultima década, la tasa de supervivencia de los pacientes con tumores de células
germinales ha experimentado un notable incremento, atribuido a la disponibilidad de
opciones terapéuticas efectivas y enfoques multidisciplinarios.

Los regimenes de quimioterapia basados en cisplatino han demostrado una alta eficacia,
permitiendo la curacion incluso en pacientes con enfermedad avanzada, incluyendo
aquellos con metastasis viscerales diseminadas, niveles séricos elevados de marcadores
tumorales u otras caracteristicas de pronodstico adverso. Esta evolucion en el manejo ha
consolidado a la quimioterapia con cisplatino como el pilar fundamental en el tratamiento
de estos tumores (25).

Tras la orquiectomia, el manejo terapéutico varia desde la vigilancia activa hasta la
diseccion quirurgica de los ganglios linfaticos retroperitoneales (DQGLRP), dependiendo
principalmente de la histologia del tumor y del estadio de la enfermedad.

En pacientes con seminomas o tumores en estadios tempranos, la vigilancia activa
puede ser una opcion, minimizando la morbilidad asociada a tratamientos adicionales.
En casos con mayor riesgo de progresion, se considera quimioterapia adyuvante o
radioterapia. Por otro lado, en tumores no seminomatosos con afectacion ganglionar o
enfermedad residual post quimioterapia, la DQGLRP es fundamental para la erradicacion
de la enfermedad y la mejora del prondstico (26).

En algunos casos, los tratamientos sistémicos de primera y segunda linea no son
suficientes para lograr la erradicacion completa de la enfermedad. Se ha reportado que
hasta un 30 % de los pacientes requeriran una linfadenectomia retroperitoneal
(DQGLRP) como parte del manejo terapéutico.

Esta intervencion es crucial, ya que aproximadamente un 10 % de los tumores residuales
pueden contener células tumorales viables o teratomas, los cuales tienen el potencial de
evolucionar hacia una transformacién maligna. Por ello, la DQGLRP desempefia un
papel fundamental en la reduccidn del riesgo de progresién y en la mejora de los
desenlaces oncoldgicos en estos pacientes (27).
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Se ha observado que los pacientes con alto riesgo de recaida son aquellos cuyos
marcadores tumorales séricos presentan una disminucion lenta o permanecen sin
cambios al finalizar el tratamiento sistémico, independientemente de la presencia de
tumor residual.

Este comportamiento sugiere una posible persistencia de enfermedad microscépica o
una respuesta suboptima a la terapia, lo que justifica un seguimiento estrecho vy, en
algunos casos, la necesidad de tratamientos adicionales, como reseccion quirurgica de
masas residuales o quimioterapia de rescate, para mejorar el prondéstico y reducir el
riesgo de progresion (28).

La reseccion de tumores residuales post quimioterapia o la linfadenectomia
retroperitoneal (DQGLRP) suele conducir a la normalizacion de los marcadores
tumorales. Su objetivo principal es proporcionar una estadificacion histopatologica
precisa y erradicar cualquier remanente neoplasico con el fin de optimizar la
supervivencia a largo plazo. Sin embargo, este procedimiento representa un desafio
quirurgico considerable debido a su elevada complejidad técnica y a la significativa tasa
de complicaciones postoperatorias (29).

Los hallazgos histopatologicos mas frecuentes en la linfadenectomia retroperitoneal
incluyen fibrosis/necrosis en aproximadamente el 40% de los casos, teratoma en el 50%
y tumor viable en un 6-10%. Estos hallazgos son determinantes para la toma de
decisiones terapéuticas, ya que influyen en las tasas de supervivencia global y libre de
enfermedad, asi como en el prondstico y la probabilidad de recurrencia (30).

Se ha documentado que tanto los teratomas como los tumores viables presentan una
relativa resistencia a los esquemas de quimioterapia y radioterapia, debido a su lento
crecimiento y caracteristicas biolégicas particulares. En consecuencia, la reseccion
quirurgica representa la unica estrategia terapéutica efectiva para su erradicacion,
consolidando su papel fundamental en el manejo de estos pacientes. (31).

En los casos en los que los estudios de imagen evidencian enfermedad persistente,
especialmente en el retroperitoneo, la presencia de uno o mas ganglios linfaticos
retroperitoneales residuales con un diametro mayor a 1 cm en su eje longitudinal en las
secciones axiales justifica su reseccion quirurgica. Esta intervencion debe realizarse en
un intervalo de 4 a 6 semanas tras la finalizacion del tratamiento con quimioterapia, con
el objetivo de optimizar los resultados oncologicos y minimizar el riesgo de progresion o
recurrencia (32).

De igual manera, la presencia de tumores residuales en localizaciones extraperitoneales,
como ganglios linfaticos aumentados de tamario en el térax, cuello o pelvis, asi como
lesiones metastasicas en organos como el pulmon, higado, cerebro u otros, requiere su
reseccion quirurgica siempre que sea técnicamente factible. Esta estrategia busca
maximizar el control oncologico y mejorar el prondstico del paciente, particularmente en
casos donde la enfermedad residual pueda comprometer la respuesta al tratamiento
sistémico (33).
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Supervivencia y Complicaciones

Es fundamental destacar que las tasas de supervivencia global y libre de enfermedad a
cinco afos varian segun el hallazgo histopatologico en la linfadenectomia retroperitoneal.
En pacientes con tumor viable al momento de la diseccion, estas tasas se estiman en un
64% y 73%, respectivamente (34). Para aquellos con teratoma, los valores ascienden al
80% y 92% (35), mientras que, en los casos de fibrosis o necrosis, las tasas alcanzan el
94% y 96%, respectivamente (36). Estos datos subrayan la importancia del analisis
histopatoldgico en la estratificacion del prondstico y la toma de decisiones terapéuticas
(36).

Dada la complejidad del procedimiento, es crucial destacar las complicaciones asociadas
a la linfadenectomia retroperitoneal, las cuales pueden presentarse en hasta un 14% de
los casos. Entre ellas, la mas frecuente es la ausencia de eyaculacién postoperatoria,
con unaincidencia que oscila entre el 1%y el 15%, atribuida al dafio neuroldgico derivado
de la diseccion. Por este motivo, se recomienda la criopreservacion de esperma antes
de la cirugia como medida preventiva para preservar la fertilidad en los pacientes
sometidos a este procedimiento (37).

El ileo prolongado y la obstruccion intestinal representan las complicaciones
gastrointestinales mas frecuentes tras la linfadenectomia retroperitoneal, con una
incidencia del 20%, y en la mayoria de los casos pueden manejarse de manera
conservadora. Otras complicaciones, como la pancreatitis, la isquemia intestinal y el
sangrado del tubo digestivo, son menos comunes, pero han sido documentadas en la
literatura (38). Asimismo, la probabilidad de lesion vascular aumenta hasta un 20% en
tumores con un diametro superior a 5 cm, mientras que la mortalidad perioperatoria varia
entre el 0.8% y el 6%, reflejando la complejidad del procedimiento y la necesidad de un
abordaje quirurgico meticuloso (38).

Es relevante sefalar que la linfadenectomia retroperitoneal reduce la tasa de recurrencia
local del 16% al 3%, lo que subraya su importancia en el control oncolégico. Asimismo,
aproximadamente el 30% de los pacientes sometidos a este procedimiento requieren la
reseccion de algun d6rgano afectado por la enfermedad, siendo el riion el mas
comunmente comprometido. No obstante, también se han reportado resecciones de
estructuras como el musculo psoas, el intestino delgado y grueso, e incluso de grandes
vasos, lo que refleja la complejidad quirdrgica y la necesidad de una planificacion
preoperatoria meticulosa (38).

Tras la linfadenectomia retroperitoneal (DQGLRP), todos los pacientes deben someterse
a un protocolo de vigilancia postoperatoria, especialmente durante los primeros dos afios
posteriores a la orquiectomia, dado que este periodo representa el intervalo de mayor
riesgo de recurrencia tumoral. El seguimiento estrecho en esta fase es crucial para la
deteccion temprana de recaidas y la optimizacion del manejo oncolégico (39).
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Las recurrencias tras la linfadenectomia retroperitoneal son poco frecuentes, con una
incidencia del 1% al 3% de los casos. Entre los principales factores que contribuyen a la
recidiva se encuentran la presencia de multiples adenopatias en el diagnostico inicial y
la deteccion de teratoma en los tumores residuales. Aunque historicamente estos
pacientes eran considerados de mal pronostico, estudios recientes han reportado tasas
de curacién de hasta un 70%, lo que resalta la importancia de un manejo adecuado y
una vigilancia postoperatoria estricta (40).

JUSTIFICACION

Este estudio se justifica por la alta prevalencia de tumores testiculares en hombres
jovenes de entre 20 y 35 ainos, representando el 96% de los casos de neoplasias
testiculares. A pesar del tratamiento multimodal, el 17% de los pacientes presenta
tumores residuales en el retroperitoneo, los cuales, dependiendo del tamafo y
caracteristicas histopatoldgicas, pueden contener teratoma o tumores germinales viables
sin elevacion de los marcadores tumorales. Esta condicion puede dar lugar al sindrome
de teratoma creciente o a complicaciones compresivas, e incluso provocar la aparicion
de elementos heterdélogos debido a la transformacion somatica del tumor primario.

Aunque los tumores germinales tienen una alta tasa de supervivencia tras el tratamiento,
los tumores residuales requieren de una reseccion completa para alcanzar la curacion.
Si el tumor es irresecable o el paciente inoperable, el prondstico es fatal debido a los
sintomas compresivos, obstructivos o de progresion, que eventualmente conducen a la
muerte.

El objetivo de este estudio es determinar las tasas de complicaciones postquirurgicas en
los pacientes tratados en nuestra institucion, con el fin de demostrar como, a pesar de
los riesgos, la cirugia puede mejorar la supervivencia y la calidad de vida de estos
pacientes. Ademas, buscamos establecer un analisis comparativo entre los resultados
obtenidos con la nueva estrategia terapéutica y el manejo previo de estos pacientes en
el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

Antes de la implementacidn de esta estrategia, los pacientes eran tratados con enfoques
no quirurgicos o paliativos, lo que limitaba sus posibilidades de curacion. Desde hace
cuatro afos, se introdujo un enfoque quirurgico para pacientes con tumores de células
germinales residuales postquimioterapia y encasillamiento vascular abdominal, lo que ha
resultado en una serie de 15 casos con gran carga tumoral. Este estudio permitira evaluar
el impacto de este enfoque en el tratamiento y prondstico de los pacientes.

Es esencial realizar un analisis detallado de las complicaciones asociadas con este
procedimiento quirurgico, de alta complejidad y riesgos significativos. Ademas, identificar
los factores de riesgo asociados con complicaciones adversas permitira mejorar el
seguimiento postquirurgico.

A través de este estudio, buscamos mejorar los protocolos de diagndstico y tratamiento,
y optimizar el manejo integral de los pacientes en nuestra institucion.
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Este estudio no solo es ético, sino también necesario, ya que la literatura sobre tumores
residuales con involucramiento vascular abdominal extenso es escasa en espariol. Con
esto, buscamos contribuir al conocimiento en la literatura mundial, comparando los
resultados obtenidos con otros estudios y mejorando las tasas de complicaciones
postquirurgicas a largo plazo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la frecuencia de las complicaciones quirurgicas en pacientes con tumor de
células germinales residuales post quimioterapia con encasillamiento vascular en
quienes se realizo abordaje quirurgico en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto?

OBJETIVOS
e Objetivo general

e Determinar la frecuencia de complicaciones postquirurgicas
presentadas en los pacientes con tumores de células germinales
residuales post quimioterapia con encasillamiento vascular abdominal.

e Objetivos especificos

e Identificar a los pacientes con tumores de células germinales residuales
postquimioterapia que fueron sometidos a cirugia.

e Determinar el tipo de complicaciones presentadas en los pacientes con
tumor de células germinales residuales post quimioterapia que fueron
sometidos a tratamiento quirurgico.

e Determinar el periodo libre de enfermedad hasta el momento de la
revision.

° Objetivos secundarios

e Determinar la gravedad de las complicaciones postquirurgicas.

e Determinar los dias de estancia hospitalaria en los pacientes del estudio
posterior a tratamiento quirurgico.

e Determinar la relacion entre el involucro vascular e histopatologia y las
complicaciones postquirurgicas
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SUJETOS Y METODOS

Diseno del estudio.

Tipo de estudio: Estudio Cohorte ambispectivo de los ultimos cuatro afios en el Hospital
Central Dr. Ignacio Morones Prieto. Reporte de serie de casos.

Metodologia.

Lugar de realizacién: Departamento de Cirugia del Hospital Central Dr. Ignacio Morones
Prieto.

Universo de estudio: Pacientes con diagndstico de tumores de ceélulas germinales
residuales postquimioterapia con encasillamiento vascular, que fueron sometidos a
cirugia para la reseccion del tumor residual retroperitoneal con encasillamiento vascular
extenso en los ultimos cuatro afos, bajo la atencidén del Departamento de Cirugia.

Criterios de seleccion:

e Inclusion:
. Expedientes de pacientes con diagndstico de tumor de
células germinales residuales mayores de 18 afios de edad.
. Que hayan recibido quimioterapia.
. Evidencia tomografica de tumoracion.
. Presencia de marcadores tumorales negativos.

e Exclusion
. Expedientes de pacientes con evidencia de enfermedad
extraperitoneal.

e Eliminacion

. Expedientes con reportes incompletos que limiten la
informacion del caso.
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Tabla 3. Cuadro de Variables

Unidades

Tipo de

Variable

Definicion operacional

Valores posibles

variable

Complicaciones
postquirargicas

Se consignara a la
presencia de infecciones,
lesion vascular, ileo,
obstruccion, eyaculaciéon
retrograda en los pacientes
sometidos a diseccion de
ganglios linfaticos
retroperitoneales que estén
reportados en la nota
quirurgica del expediente
clinico.

O=Ausente
1=Presente

NA

Categorica

Tiempo Quirurgico

Tiempo total de la duracion
del procedimiento
quirurgico, que esté
reportado en la nota
quirurgica del expediente
clinico.

50 -180 minutos

Continua

Variables de Control (confusoras)

Tipo de

Variable

Definicion operacional

Valores posibles

18-75 anos

Unidades

variable
Continua

Edad

Tiempo transcurrido en
afnos, desde el nacimiento,
que esté consignado en el

expediente clinico

IMC

indice de Masa Corporal

entre la talla elevada al

resultante del peso dividido

cuadrado.

15-45

Kg/m2

Continua
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Tamano tumoral

Se consignara el tamano
tumoral que esté reportado
en la nota del estudio
diagnéstico (TAC) o en la
nota del expediente clinico.

cm

Continua

Encasillamiento

vascular

Se considerara el reporte de
compromiso en la
vascularizacion no propio del
tumor, consignado en el

expediente clinico.

0O=Ausente
1= Presente

NA

Dicotédmica

a-feto proteina

Cuantificacién del marcador
tumoral (glicoproteina),
consignada en el expediente

clinico.

ng/ml

Continua

Beta-hCG

Cuantificacion del marcador
tumoral (glicoproteina),
consignada en el
expediente clinico.

<15

ng/ml

Continua

Deshidrogenasa
Lactica

Cuantificacion del marcador
tumoral (enzima),
consignada en el

expediente clinico.

<200

U/L

Continua

Dias de estancia

hospitalaria

Numero total de dias que
permanecié hospitalizado el
paciente y que estan
consignados en el

expediente clinico.

dias

Continua
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Clasificacion Se considerara el reporte Buen prondstico, NA Categorica
Histopatolégica de histopatoldgico con los Prondstico nominal
prondstico hallazgos mas comunes intermedio,
que incluyen: Mal prondstico

fibrosis/necrosis, teratoma
y tumor viable, consignados

en el expediente clinico

TIPO DE MUESTREO

El muestreo se realizara por conveniencia, dado que se revisaran todos los casos
presentados en los ultimos 4 afos.

Calculo del tamafio de la muestra: Se incluyeron los expedientes de 15 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, seleccionados tras una revision de 4050
expedientes quirurgicos, de los cuales se identificaron 96 casos con diagnostico de tumor
de células germinales, que posteriormente se aplicaron criterios de exclusidn hasta
obtener la muestra final, por lo que no se necesita calculo de tamafo de la muestra

ANALISIS ESTADISTICO

Dada el tamanio limitado de los casos, no es posible realizar un analisis bivariado. Por lo
anterior, se realizara analisis descriptivo de todas las variables arriba mencionadas.

Se realizara analisis de normalidad de las variables del estudio con prueba de Shapiro-
Wilk y QQ-plot.

Las variables normales de escala continua se reportaran como media y su desviacion
estandar. En ausencia de normalidad, las variables continuas se reportaran como
mediana y rango intercuartilico. Las variables categoricas se reportaran como frecuencia
y porcentaje.
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ETICA

El estudio que aqui se presenta, sera guiado de acuerdo con lo indicado en Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion (Titulo 2°, Capitulo 1, articulos
13, 14, 16 y 17), a la Declaracién de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial (en su
ultima actualizacion), asi como los cédigos nacionales e internacionales vigentes para la
buena practica de la investigacion clinica (41-43).

Este proyecto se clasifica como investigacién sin riesgo o tipo |, de acuerdo con el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo
Segundo, de los aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos. Capitulo |
Articulo 17, Fraccion Il. Lo anterior, ya que se hara revisién de expedientes y los datos
obtenidos seran vertidos en una hoja de captura con un numero de folio, sin nombres,
por lo que seran anénimos.

Por lo anterior, el estudio no representa riesgo directo para los pacientes, al ser un
estudio de revision de expedientes. Sin embargo, la investigacion sera util para obtener
informacion sobre el manejo del dolor y factores asociados en la poblacidon
derechohabiente de la unidad o para mejorar el manejo de los pacientes.

El estudio fue aprobado por el Comité académico del postgrado de Cirugia General y
sera sometido a evaluacion y aprobacion por el Comité de Investigacion y el Comité de
Etica de Investigacion del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

PLAN DE TRABAJO

e Establecer el objetivo principal que es determinar las complicaciones postquirurgicas
en pacientes con tumores de células germinales residuales retroperitoneales post
quimioterapia con involucro vascular abdominal extenso

e Identificar las complicaciones mas comunes, evaluar los factores de riesgo asociados
y determinar medidas preventivas.

e Realizar una revision exhaustiva de la literatura relacionada con las complicaciones
postquirurgicas en pacientes con tumores de células germinales residuales
retroperitoneales post quimioterapia con involucro vascular abdominal extenso.

e Analizar estudios previos que aborden el tema para identificar métodos utilizados,
hallazgos clave, factores de riesgo y técnica quirurgica.

e Definir criterios de inclusion y exclusion para la seleccion de pacientes con tumores
de células germinales residuales retroperitoneales post quimioterapia con involucro
vascular abdominal extenso
Establecer el disefio del estudio
Presentacion del protocolo ante el comité académico
Sometimiento ante los comités de ética e investigacion
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Posterior a la aprobacion del protocolo de investigacion se acudira al Departamento
de Atencion Hospitalaria del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto a realizar
una identificacion de los expedientes clinicos de los pacientes con diagnostico de
tumor de células germinales residuales postquimioterapia, mayores de 18 afos
atendidos en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto dentro del periodo de
enero de 2020 a enero de 2024.

A continuacion, se acudira al Archivo Clinico del Hospital Central Dr. Ignacio Morones
Prieto para la busqueda de los expedientes clinicos e informes quirurgicos y se
recabara la siguiente informacién: método diagndstico, prondstico, tratamiento
neoadyuvante, técnica quirurgica, sobrevida, complicaciones, sobrevida y recidiva de
la enfermedad.

Se hara una evaluacion de ambas bases de datos para permitir asegurar la inclusion
de los pacientes con casos confirmados de esta patologia.

Se analizara una evaluacion de las complicaciones postquirurgicas en pacientes con
tumores de células germinales residuales retroperitoneales que cumplan los criterios
de inclusién del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto.

Se realizara una base de datos en Excel con las variables de interés.

Se realizara un analisis estadistico con los datos recopilados con el paquete R Studio.
Se identificaran las complicaciones mas comunes y su relacidon con las diferentes
variables expuestas.

Se interpretaran los resultados y se comparara con lo ya reportado en la literatura
meédica.

Se expondran los resultados obtenidos.

Se realizara una conclusion de los hallazgos con el fin de mejorar la atencion vy el
manejo de pacientes con tumores de células germinales residuales retroperitoneales
post quimioterapia con involucro vascular abdominal extenso en el Hospital Central
Dr. Ignacio Morones Prieto.
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RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
Recursos humanos:

e Dr. Roberto Antonio Rodriguez Garcia, médico adscrito al servicio de Cirugia General
del Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto, Asesor clinico de la investigacion y
cirujano principal.

e Dra. Ursula Medina Moreno, profesora investigadora de tiempo completo,
Departamento de Farmacologia, Universidad Autonoma de San Luis Potosi. Asesor
metodoldgico de la investigacion, se realizara un analisis estadistico correspondiente.

e Dr. Jesus Alexey Silva Aguilar, médico residente del servicio de Cirugia General del
Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto. Tesista, recopilar y comparar los datos
de las variables de interés de esta investigacion.

Recursos materiales:

Computadora portatil MacBook pro 2020

Software base de datos (Word, Excel, Adobe lllustrator)
Software para estadistica (R studio cloud)

Conexion a internet

Libretas

Pluma

Lapiz

Marcadores.

Impresora.

Papel.
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RESULTADOS

1.

Se llevo a cabo un proceso de doble busqueda en la base de datos institucional,
utilizando dos estrategias complementarias de identificacion de casos: primero,
mediante la clasificacion diagnostica reportada en expedientes clinicos
obteniendo una muestra de 96 casos de pacientes con tumores de células
germinales y, posteriormente, con la revision de informes quirurgicos de los
pacientes masculinos que se sometieron cirugia que fueron 4050 pacientes, que
posteriormente se realizé un analisis de los que se sometieron a Laparotomia
exploradora por diseccion retroperitoneal y cancer de testiculo. Esta estrategia
permitié excluir a pacientes mal clasificados y asegurar la inclusion exclusiva de
casos confirmados de tumores de células germinales. Después de realizar la
revision de expedientes y recolectar los datos, se determin6 que 15 casos fueron
el total de los pacientes que tuvieron tumores de células germinales residuales

postquimioterapia con encasillamiento vascular extenso (ver figura 1).

.
u Periodo de estudio Marzo 2021 a

Julio de 2024
[ L 1
D
96 pacientes con Tumores de 4050 pacientes masculinos se
Células Germinales sometieron a procedimiento quirurgico

I

15 pacientes presentan
Tumores de Células Germinales
residuales post quimioterapia
con encasillamiento vascular
extenso

Figura 1. Diagrama de flujo de los sujetos participantes en el estudio
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2. Posterior a la recoleccion de datos del récord médico se realizo el analisis de
normalidad de las variables continuas (ver tabla 4). evaluando los residuos por el
test de Shapiro y analizando la homogeneidad de las varianzas de Levene. Si la

p fue mayor a 0.05, se analizé con Student test y en caso contrario con Wilcoxon

Test.

Variable P_Shapiro_Resid P_Levene Prueb’a .
- - - estadistica

Edad 0.7204 0.615 Student Test
Numero de
Ciclos de
Quimioterapia
(QT) 0.01221 1 Wilcoxon Test
Volumen Total |<0.001* 0.61 Wilcoxon Test
AFP Pre QT <0.001* 0.15 Wilcoxon Test
BhCG Pre QT <0.001* 0.12 Wilcoxon Test
DHL Pre QT <0.001* 0.35 Wilcoxon Test
AFP PreQX <0.001* 0.15 Wilcoxon Test
BhCG PreQX <0.001* 0.16 Wilcoxon Test
DHL PreQX 0.01561 0.27 Wilcoxon Test
Sangrado 0.00204 0.26 Wilcoxon Test
Tiempo QX 0.11894 0.83 Student Test
Dias Estancia Wilcoxon Test
UTI 0.00139 0.05
AFP Post QX <0.001* 0.16 Wilcoxon Test
BhCG Post QX |0.00136 0.65 Wilcoxon Test
DHL Post QX 0.0061 0.02 Wilcoxon Test
IMC 0.23197 0.88 Student Test
Dias de Estancia Student Test
Hospitalaria 0.5383 0.34
Periodo libre Student Test
enfermedad
(meses) 0.93096 0.79
Dias Libres Student Test
Enfermedad 0.93186 0.84

Tabla 4. Analisis de la normalidad de las variables continuas.
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3. Asi mismo, se realizd la revision de casos presentados por afio observando un
mayor numero en el 2022, sin diferencias estadisticas al comparar con los afios
2023 y 2024 entre los grupos con y sin complicaciones. (ver figura 2 y tabla 5).
En el caso del grupo sin complicaciones, el 60% se observé en el afio 2022, en

comparacion con el grupo con complicaciones que se presenté con un 60% en el

ano 2024.
100%-
75%-
Afio de revision
g |k
9 i B
| EX
25%-
0%-
NO s
Complicaciones PQx
Figura 2. Afio de revision de casos.
NO (N=10) Sl (N=5) Total (N=15) | p-valo'
ANO 0.1112
2022 6 (60.0%) 1 (20.0%) 7 (46.7%)
2023 3 (30.0%) 1(20.0%) 4 (26.7%)
2024 1(10.0%) 3 (60.0%) 4 (26.7%)
1=Chi 2

Tabla 5 . Afo de revision de casos analizados y comparando por grupo de
complicaciones.
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4. En lo que respecta a la evaluacion de la edad de los casos analizados,
observamos que el promedio de esta fue de 33.9 afos, sin diferencias al
comparar entre grupos con y sin complicaciones (ver figura 3 y tabla 6). En el
grupo con complicaciones, el promedio de edad fue discretamente menor.

CMPQX

NO
Sl

Edad (anos)
~ ,.

Sl

Grupos de Estudio

Figura 3. Comparativo de edad de la poblacion estudiada en pacientes con tumores de
células germinales residuales post-quimioterapia con encasillamiento vascular extenso.

NO (N=10) SI (N=5) Total (N=15) |p-valo

Edad 0.615

Mean (SD) 36.5 (9.61) 28.6 (7.77) 33.9 (9.56)

1= Student Test

Tabla 6. Comparativo de datos sociodemograficos de la poblacion estudiada en
pacientes con tumores de células germinales residuales postquimioterapia con
encasillamiento vascular extenso.

5. Al evaluar el IMC, este se observd en sobrepeso para la poblacion total. Al
comparar entre grupos con y sin complicaciones, no se observaron diferencias,
pero si observamos un IMC mayor en el grupo con complicaciones (ver figura 4 y
tabla 7).

IMC (kg/m2)
5

e

NO s
Grupos de Estudio

Figura 4 .Comparativo del IMC de la poblaciéon con tumores de células germinales
residuales postquimioterapia con encasillamiento vascular extenso. IMC (Indice de Masa
Corporal)
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NO (N=10) SI (N=5) Total (N=15) | p-valo

IMC

0.39

Mean (SD) 26.7 (1.70) 25.8 (2.17) 26.4 (1.84)

1= Student Test

Tabla 7. Comparativo del IMC de la poblacién estudiada. IMC (indice de Masa Corporal).

6. Referente a la sintomatologia asociada, en el 46.7% no habian presentado

sintomas especificos y se observé que, para el total de los pacientes, presentaron
en su mayoria sintomas pulmonares como derrame pleural o disnea secundaria
a Tromboembolia Pulmonar (TEP) en el 20%. Este tipo de sintomatologia, se
observo en mayor proporcion en los pacientes con complicaciones. Al igual que
la asociacién de dos 0 mas de estos sintomas asociados se observo en 13.3%
de los pacientes del total de la muestra. (ver figura 5 y tabla 8).

100%=

Sintomatologia Asociada

B
| R
B oesn
B
B ux

75%-=

50%-

count

25%-

0%

NO sl
Complicaciones PQx

Figura 5. Comparativo de los sintomas asociados de la poblacién estudiada.

NO: Ninguno, PUL: Pulmonar TER: Sindrome de Teratoma Creciente, DESN:
Desnutricion, LUM: Dolor lumbar, MIX: Asociacién de 2 o mas de los sintomas anteriores.
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NO (N=10) | SI (N=5) Total (N=15)  |p-valo'
Sintomas asociados 0.1485
NO 6 (60.0%) 1 (20.0%) 7 (46.7%)
Pulmonar
(Disnea/Derrame) 1(10.0%) 2 (40.0%) 3 (20.0%)
TER (sindrome de
teratoma creciente) 1(10.0%) 0 (0%) 1(6.7%)
DESN (Desnutricién) 1(10.0%) 0 (0%) 1(6.7%)
LUM (Dolor lumbar) 1(10.0%) 0 (0%) 1(6.7%)
MIX (2 0 mas) 0 (0%) 2 (40.0%) 2 (13.3%)
1= Chi 2

Tabla 8. Comparativo de los Sintomas asociados de la poblacion estudiada

NO: Ninguno, PUL: Pulmonar TER: Sindrome de Teratoma Creciente, DESN:
Desnutricion, LUM: Dolor lumbar, MIX: Asociacién de 2 o mas de los sintomas anteriores.

7. En el analisis de histopatologia, el 53.3% de la muestra presenté teratoma (40%)
y tumor viable (13.3%). Aunque el 46.7% restante mostro fibrosis y necrosis, al
comparar por grupos, se observo que el 40% de los pacientes con complicaciones
presentaron teratoma o tumor viable, indicando una alta incidencia de
complicaciones asociadas a estos tipos de tejido y el riesgo de recaida y
progresién de la enfermedad (ver figura 6 y tabla 9).

100%~

75%-
Histopatologia

50%-

count

25%

0%-

NO sl
Complicaciones PQx

Figura 6. Histopatologia de los tumores resecados de la poblacion estudiada.

TER: Teratoma, FN: Fibrosis/Necrosis, VI: Tumor Viable
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NO (N=10) |SI (N=5) Total (N=15) |p-valo’
Histopatologia 0.0764
TER (Teratoma) 4 (40.0%) 2 (40.0%) 6 (40.0%)
FN (Fibrosis/Necrosis) 6 (60.0%) 1 (20.0%) 7 (46.7%)
VI (Tumor viable) 0 (0%) 2 (40.0%) 2 (13.3%)

1= Chi 2

Tabla 9. Histopatologia de los tumores resecados de la poblacion estudiada.

TER: Teratoma, FN: Fibrosis/Necrosis, VI: Tumor Viable.

8. Respecto al tipo de quimioterapia empleada, la terapia mas empleada fue el BEP
(Bleomicina, etopdsido y cisplatino) en 53%. Se observa una tendencia a la
significancia, ya que, en el grupo con complicaciones, fue necesario emplear
combinaciones de regimenes de BEP + TIP (Paclitaxel, Ifosfamida, Cisplatino) en
80% del grupo con complicaciones. (ver figura 7 y tabla 10).

100%~

5%~

count
o
3

Complicaciones PQx

Tipo Quimioterapia
BEP

| R
M

X

Figura 7. Estrategia de quimioterapia empleada en la poblacion estudiada.

BEP (Bleomicina, etopdsido y cisplatino). VPP (Carboplatino y etopésido), TIP
(Paclitaxel, Ifosfamida, Cisplatino)
NO (N=10) SI (N=5) Total (N=15) p-valo’
QT 0.0795
BEP 7 (70.0%) 1 (20.0%) 8 (53.3%)
VPP 1(10.0%) 0 (0%) 1(6.7%)
MX 2 (20.0%) 4 (80.0%) 6 (40.0%)
1= Chi 2; Wilcoxon test; *p<0.05
Tabla10. Estrategia de quimioterapia empleada en la poblacion estudiada.
BEP (Bleomicina, etopdsido y cisplatino). VPP (Carboplatino y etopésido), TIP

(Paclitaxel, Ifosfamida, Cisplatino).
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9. Acerca del numero de ciclos de quimioterapia se observé una diferencia
estadisticamente significativa con una media de 4 ciclos en el total de la
poblacion, hubo una diferencia significativa en los pacientes que presentaron un
mayor numero de complicaciones ya que recibieron mas ciclos de quimioterapia
(8 ciclos). (ver figura 8 y tabla 11).

12-

CMPQX

NO
S|

Ciclos QMT (num)

\ '
NO S

Grupos de Estudio

Figura 8. Comparativo del numero de ciclos empleados de quimioterapia en los diferentes
grupos de estudio

NO (N=10) SI (N=5) Total (N=15) p-valo!
Nimero de
Ciclos QT 0.04*
Median 4.00 8 4.00
[Min, Max] |[4.00, 8.00] [4.00, 8.00] [4.00, 8.00]

1= Chi 2; Wilcoxon test; *p<0.05

Tabla 11. Comparativo del numero de ciclos empleados de quimioterapia en los
diferentes grupos de estudio.

10. En cuanto al prondstico, se observo una diferencia estadisticamente significativa,
ya que el 60% de la muestra total fue clasificada con pronéstico intermedio y 40%
de mal prondstico. Al comparar ambas poblaciones, el grupo con prondstico
intermedio presenté complicaciones en un 20%. En contraste, con el 80% del otro
grupo, lo que sugiere que un prondstico malo esta fuertemente asociado con un
mayor riesgo de complicaciones postquirurgicas. (ver figura 9y tabla 12).
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count
[T
E=3

NO

S|
Complicaciones PQx

Pronéstico IGCCCG

B
| I

Figura 9. Comparativo de pronostico segun la IGCCCG de los diferentes grupos de

estudio. IGCCCG (International Germ Cell Cancer Collaborative Group)

NO (N=10) S| (N=5) Total (N=15) |p-valo'
Pronéstico 0.09
INTERMEDIO 8 (80.0%) 1 (20.0%) 9 (60.0%)
MALO 2 (20.0%) 4 (80.0%) 6 (40.0%)
1=Chi 2

Tabla 12. Comparativo de prondstico segun la IGCCCG de los diferentes grupos de

estudio. IGCCCG (International Germ Cell Cancer Collaborative Group)

11.Sobre las variables de tipo quirurgico

a. En cuanto a las estructuras comprometidas, se observo que el 46.7% de la
muestra total presento invasion de la adventicia, resultado de una reaccion
desmoplasica en la pared de la aorta abdominal, lo que llevd a una
reseccion periadventicial. Al comparar ambos grupos, se encontré que, en
el grupo con complicaciones, el compromiso de la vasculatura mayor
abdominal afecté principalmente a la aorta y la vena cava inferior, con un
40% de incidencia en cada una. En el grupo sin complicaciones, los vasos
ililacos comunes fueron los mas comprometidos, presentando afectacion en
un 40% de los casos (ver figura 10 y tabla 13).
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100%-

count
o
=]

NO

S|
Complicaciones PQx

Estructura Vascular Comprometida

Figura 10. Comparativo de la vasculatura comprometida por el tumor germinal residual.

VIC (Vasos lliacos Comunes), AO (Aorta abdominal), VCI (Vena Cava Inferior), MX
(Involucro de Aorta y Vena Cava Inferior)

aorta y vena cava inferior

NO (N=10) SI (N=5) Total (N=15) |p-valo’
Estructura Vascular
Comprometida 0.0969
VIC 4 (40.0%) 0 (0%) 4 (26.7%)
AO 5 (50.0%) 2 (40.0%) 7 (46.7%)
VCI 0 (0%) 2 (40.0%) 2 (13.3%)
MX 1 (10.0%) 1 (20.0%) 2 (13.3%)
1= Chi 2;

VIC=vasos iliacos comunes; AO=aorta abdominal; VCl=vena cava inferior MX=arteria

Tabla 13. Comparativo de la vasculatura comprometida por el tumor germinal residual.

VIC (Vasos lliacos Comunes), AO (Aorta abdominal), VCI (Vena Cava Inferior), MX
(Involucro de Aorta y Vena Cava Inferior)
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b.

En cuanto al sangrado transoperatorio, se observd una diferencia
estadisticamente significativa con una media mayor en el grupo que
presentd complicaciones, con un promedio de 2850 ml. (ver figura 11y
tabla 14).

Sangrado (ml)

Grupos de Estudio

Figura 11. Comparativo del sangrado transoperatorio de la poblacion estudiada.

NO (N=10) SI (N=5) Total (N=15) p-valo'
Sangrado 0.02*
Median 1200 2850 1250
[Min, Max] [900, 5800] [1250, 6350] [900, 6350]

1= Chi 2; Student Test; Wilcoxon Test; *p<0.05;

Tabla 14. Comparativo del sangrado transoperatorio de la poblacion estudiada.

C.

Sobre la duracién de la cirugia, se observé una diferencia estadisticamente
significativa con un promedio de 445 minutos en el grupo con
complicaciones, lo que representa una diferencia significativa en
comparacioén con el grupo sin complicaciones. (ver figura 12 y tabla 15).
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Tiempo Quirdrgico (min)

200~

@
=1
S

'
=]
3

No
Grupos de Estudio

sl

CMPQX

NO
SI

Figura 12. Comparativo del tiempo transoperatorio de la poblacién estudiada.

NO (N=10)

SI (N=5)

Total (N=15) p-valo’

TQX

0.01*

Mean (SD) 304 (87.2)

445 (80.8)

351 (107)

1= Chi 2; Student Test; Wilcoxon Test; *p<0.05;

Tabla 15. Comparativo del tiempo transoperatorio de la poblacién estudiada

d. En cuanto a las intervenciones quirurgicas realizadas, se observo una
diferencia estadisticamente significativa. El 73.3% de la muestra total se
sometié a tumorectomia y diseccion retroperitoneal bilateral, con un 90%
de estos casos pertenecientes al grupo sin complicaciones. Al comparar
ambos grupos de estudio, se encontré que el 60% de la poblaciéon con
complicaciones requiri6 tumorectomia, reseccion vascular y reparacion
primaria de estructuras de la vasculatura mayor abdominal (ver figura 13 y

tabla 16).

100%~

NO

sl
Complicaciones PQx

Cirugia Realizada

B or
|
B

Figura 13. Comparativo de las cirugias realizadas en la poblacién estudiada.

TMDR=Tumorectomia + Diseccion Retroperitoneal; TMIN= Tumorectomia + Diseccion
Retroperitoneal Reseccion y Reparacion vascular primaria; MIX= Tumorectomia +
Disecciéon Retroperitoneal + Reseccion + Reparacion vascular con parche PTFE

(Politetrafluoroetileno).
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NO (N=10) Sl (N=5) Total (N=15) | p-valo
Qx 0.021*
TMDR 9 (90.0%) 2 (40.0%) 11 (73.3%)
TMIN 1(10.0%) 0 (0%) 1(6.7%)
MX 0 (0%) 3 (60.0%) 3 (20.0%)

1= Chi 2; Student Test; Wilcoxon Test; *p<0.05; TMDR= Tumorectomia + Diseccién

Retroperitoneal; TMIN= Tumorectomia + Diseccidn Retroperitoneal

Reseccion 'Y

Reparacion vascular primaria; MIX= Tumorectomia + Disecciéon Retroperitoneal +

Reseccidon + Reparacion vascular con parche PTFE

Tabla 16. Comparativo de las cirugias realizadas en la poblacion estudiada.
TMDR=Tumorectomia + Diseccion Retroperitoneal; TMIN= Tumorectomia + Diseccion
Retroperitoneal Reseccion Y Reparacion vascular primaria;, MIX= Tumorectomia +
Disecciéon Retroperitoneal + Reseccion + Reparacion vascular con parche PTFE

(Politetrafluoroetileno).

12.Marcadores séricos

a. Con respecto a la alfafetoproteina (AFP), se observé una diferencia
estadisticamente significativa entre los valores de los marcadores
tumorales pre-quimioterapia y prequirurgicos en la poblacidén que presento
complicaciones postquirurgicas. En el grupo con complicaciones, la media
de AFP pre-quimioterapia fue de 1230, mientras que los marcadores
prequirurgicos mostraron una media de 7.4, lo que demuestra que los
regimenes de quimioterapia fueron efectivos para la reduccién de la carga
tumoral y la viabilidad de estos tumores. Ademas, al comparar estos
valores con el seguimiento posterior, se observé una media de 1.5, lo que
indica que el control de los marcadores tumorales en esta poblacién fue
adecuado y estuvo dentro de los parametros esperados (ver figura 14 y

tabla 17).

Variacion Alfafetoproteina

gpo
NO

-+ Sl

AFP ng/ml

¥ —

Tie;npo

Figura 14. Variacion de los niveles de Alfafetoproteina en el tiempo de estudio.
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Variable NO (N=10) S| (N=5) Total (N=15) p-valo'
AFP Pre QT 0.31
Median [Min, | 634 1230 657

Max] [122, 3450] [244, 52000] [122, 52000]

AFP PreQX 0.07
Median [Min, | 2.00 7.40 2.59

Max] [1.02, 5.70] [1.50, 1830] [1.02, 1830]

AFP PostQX 1
Median [Min,|1.70 1.50 1.50

Max] [0.980, 4.90] [0, 2130] [0, 2130]

1= Wilcoxon Test

Tabla 17. Comparacion de los niveles de Alfafetoproteina en las fases de estudio.

b. Se observo una diferencia estadisticamente significativa en la medicion de
gonadotropina coridnica humana fraccién beta (B-hCG), ya que en las
mediciones pre-quimioterapia se obtuvo una media de 27,000. Al realizar
la medicion de los marcadores prequirurgicos, se observo una disminucion
considerable, con una media de 2.39. Ademas, en el seguimiento
postquirurgico, el valor promedio fue de 2 en el grupo que presento
complicaciones. Este elevado nivel de B-hCG pre-quimioterapia podria ser
considerado como un factor predictivo de complicaciones postquirurgicas,
dado que refleja una mayor carga tumoral en los pacientes (ver figura 15y
tabla 18).

Variacion Beta HCG

3e+05-

Beta HCG mUI/mL

gpo

-+ S

¢

i 2
Tiempo

'
K]

Figura 15. Variacion de los niveles de Gonadotropina Coridnica humana fraccion Beta

(B-hCG), en las fases de estudio.
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Variable NO (N=10) SI (N=5) Total (N=15) p-valo’
B-hCG Pre QT 0.08
Median [Min, | 1700 27000 1980

Max] [100, 34100] [765, 888000] [100, 888000]

B-hCG PreQx 0.26
Median [Min, [2.20 2.39 2.39

Max] [0.600, 2.60] [1.72, 138] [0.600, 138]

B-hCG PostQx 0.89
Median [Min, [1.50 2.00 2.00

Max] [0.0100, 2.00] [0, 2.00] [0, 2.00]

1= Wilcoxon Test

Tabla 18. Comparacion de los niveles de Gonadotropina Coriénica humana fraccion Beta

(B-hCG), en las fases de estudio.

c. Respecto a los niveles tumorales de DHL, no se observd una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de estudio (ver figura 16 y
tabla 19).

Variacion DHL

DHL UI/L

gpo

NO

-+ |

Tier_npo

Figura 16. Variacion de los niveles de Deshidrogenasa Lactica (DHL) en el tiempo de

estudio.
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Variable NO (N=10) SI (N=5) Total (N=15) p-valo’

DHL PreQt 0.81
485 345 456

Median [Min, Max] | [267, 1320] [299, 1960] [267, 1960]

DHL PreQX 0.77
220 278 230

Median [Min, Max] |[181, 520] [150, 530] [150, 530]

DHL PostQX 1
210 230 210

Median [Min, Max] | [183, 263] [0, 433] [0, 433]

1= Wilcoxon Test

Tabla 19. Comparacion de los niveles de Deshidrogenasa Lactica (DHL), en las fases de

estudio.

13. Complicaciones

a.

En cuanto a las complicaciones tempranas, se observo que el 93.3% de la
muestra no presenté complicaciones de esta indole. Sin embargo, el 6.7%
de la muestra si presentdé complicaciones tempranas, siendo la muerte el
evento adverso observado en este grupo (ver figura 17 y tabla 20).

100%-

5%

Complicaciones Tempranas

B o
| E

count
o
S
2

25%

NO S|
Complicaciones PQx

Figura 17. Comparacion de las complicaciones tempranas de la poblacion estudiada.
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Variable NO (N=10) SI (N=5) Total (N=15) |p-valo’
Complicaciones

Tempranas 0.7144
NO 10 (100%) 4 (80.0%) 14 (93.3%)

SI 0 (0%) 1 (20.0%) 1(6.7%)

1= Chi 2*p<0.05;

Tabla 20. Comparacion de las complicaciones tempranas de la poblacion estudiada.

b. En cuanto a las complicaciones tardias, se observd una diferencia
estadisticamente significativa. Las complicaciones mas comunes fueron la

eyaculacion

retrograda y el

sindrome post-trombético,

las cuales

alcanzaron una frecuencia del 40% respectivamente en el grupo con
complicaciones. (ver figura 18 y tabla 21).

100%-

5%

count
o
S
=

25%~

0%-

NO

sl

Complicaciones PQx

Figura 18. Comparacion de las complicaciones tardias de la poblacion estudiada.

Complicaciones Tardias

SPT =Sindrome Post-Trombdtico, EYR=Eyaculacion Retrograda.

Variable NO (N=10) Sl (N=5) Total (N=15) |p-valo’
Complicaciones

Tardias 0.0042*
NO 10 (100%) 1 (20.0%) 11 (73.3%)

SPT 0 (0%) 2 (40.0%) 2 (13.3%)

EYR 0 (0%) 2 (40.0%) 2 (13.3%)

1= Chi 2*p<0.05; SPT: Sindrome post trombético; EYR= eyaculacion retrograda

Tabla 21. Comparacion de las complicaciones tardias de la poblacién estudiada.

SPT =Sindrome Post-Trombdtico, EYR=Eyaculacion Retrograda.
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14.El 6.7% de la muestra total presentd progresion de la enfermedad, lo que llevé a
un desenlace mortal. (ver figura 19 y tabla 22).

100%-

5%

Recurrencia o Progesion

B
| E

50%-

count

5%

0%-

NO sl
Complicaciones PQx

Figura 19. Comparacioén de Progresion de la enfermedad en la poblacion estudiada.

Variable NO (N=10) |SI (N=5) Total (N=15) |p-valo’
Progresién 0.714
NO 10 (100%) |4 (80.0%) 14 (93.3%)

Sl 0 (0%) 1 (20.0%) 1(6.7%)

1=Chi 2

Tabla 22. Comparacion de Progresion de la enfermedad en la poblacion estudiada.

15. Estancia hospitalaria

a. Se observé que hubo una diferencia estadisticamente significativa en la
estancia intrahospitalaria en la unidad de terapia intensiva, con una media
de 2 dias mas en el grupo con complicaciones. (ver figura 20 y tabla 23).

15-

=)

2]

Estancia UTI (dias)
o
w =
= O

NO sl
Grupos de Estudio

Figura 20. Comparacién de dias de estancia intrahospitalaria en la Unidad de Terapia
Intensiva de la poblacion estudiada.
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_ _ Total } 1
Variable NO (N=10) |SI (N=5) (N=15) p-valo
Estancia en Unidad
de Terapia Intensiva 0.06
Median [Min, Max] 0[0,5.00] |2.00f0,8.00]/0]0, 8.00]

1= Student Test; Wilcoxon Test; *p<0.05

Tabla 23. Comparacion de dias de estancia intrahospitalaria en la Unidad de Terapia

Intensiva de la poblacion estudiada.

b. En cuanto a la estancia intrahospitalaria total, se observé un promedio de
24.8 dias, en el grupo que presenté complicaciones (ver figura 21 y tabla

24),

w T
S r=3

Estancia Hospital (dias)

'
M|

Grupos de Estudio

CMPQX

NO
sl

Figura 21. Comparacion de dias de estancia intrahospitalaria total en la poblacion

estudiada.
Total
Variable NO (N=10) |SI (N=5) (N=15) p-valo'
Dias de estancia
intrahospitalaria 0.28
Mean (SD) 22.0(3.43) |24.8 (6.46) |22.9 (4.62)
1= Student Test; Wilcoxon Test; *p<0.05

Tabla 24. Comparacion de dias de estancia intrahospitalaria total en la poblacion

estudiada.
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c. Referente al periodo libre de enfermedad, se observd una diferencia
estadisticamente significativa con un valor mas bajo en el grupo con
complicaciones, con un promedio de 11.2 meses, en comparacion con el
grupo sin complicaciones, cuyo promedio fue de 23.7 meses. (ver figura 22
y tabla 25).

o
=

=
S

w
S

CMPQX

NO
Sl

=)

Tiempo Libre Enfermedad (meses)
- n>
o S

=)

NO sl
Grupos de Estudio

Figura 22. Comparacion de Periodo libre de enfermedad en la poblacion estudiada

Variable NO (N=10) |SI (N=5) Total (N=15) |p-valo’
LEF 0.03*
Mean (SD) 23.7(8.21) |11.2(11.4) |19.5(10.9)

1= Student Test; Wilcoxon Test; *p<0.05
Tabla 25. Comparacion de Periodo libre de enfermedad en la poblacion estudiada.
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16.La tasa de mortalidad global fue del 13.3 %, obteniendo una tasa de mortalidad
perioperatoria de 6.6%. (ver figura 23 y tabla 26).

100%-

NO

Complicaciones PQx

Mortalidad

B o
Bs

s

Figura 23. Comparacion de la Mortalidad en la poblaciéon estudiada.

Variable NO (N=10) Sl (N=5) Total (N=15) p-valo’
Mortalidad 0.179
NO 10 (100%) 3 (60.0%) 13 (86.7%)

SI 0 (0%) 2 (40.0%) 2 (13.3%)

1= Chi 2; Student Test; Wilcoxon Test

Tabla 26. Comparacion de la Mortalidad en la poblacién estudiada.
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Linea del tiempo de los casos estudiados (2021-2024)

un pronodstico intermedio o malo.

Antecedentes (2021-2024): Pacientes masculinos mayores de 18 afos, con antecedente de
Cancer testicular basado en la evaluacion clinica, estudios de imagen y marcadores tumorales
(AFP, B-hCG y DHL), confirmandose con el analisis histopatoldgico tras la orquiectomia. Los
pacientes fueron categorizados segun la clasificacion prondstica de la International Germ Cell
Cancer Collaborative Group (IGCCCG), determinandose que el 100% de los casos presentaron

2021-2023

Se da seguimiento y vigilancia
con los niveles de Marcadores
tumorales.

2022-2023

Tratamiento con régimen
quimioterapéutico con BEP
y/o TIP y/o VP.

Se observa enfermedad residual con
encasillamiento vascular
extenso, se envian a valoracion por el
servicio de Cirugia Oncoldgica.

abdominal

2022-2023

Se observa negativizacion de los
mismos y se realiza estudio de
imagen (TAC) para evaluar
tumores residuales.

2022-2023

Se realiza seguimiento de los
pacientes con niveles de
Marcadores tumorales y estudios
de imagen.

2022-2024

2022-2024

2024-2025
A 4

Se realiza Diseccion Quirurgica
de los Ganglios Linfaticos
Residuales Post Quimioterapia
con Encasillamiento Vascular
Extenso.

Se evaluaron las complicaciones postquirdrgicas en los
pacientes del estudio, considerando las variables previamente
definidas y se identifico que el 33% de la muestra presentaron
complicaciones postquirurgicas.

Palabras Clave: AFP (Alfa fetoproteina), B-hCG (Gonadotropina Coriénica Humana fraccion beta), DHL (Deshidrogenasa Lactica)

BEP (Bleomicina, Etopésido, Cisplatino), TIP (Paclitaxel, ifosfamida, Cisplatino), VP (Carboplatino, Etopdsido).
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DISCUSION

El manejo quirurgico de los tumores de células germinales con encasillamiento vascular
abdominal extenso es un desafio debido a su complejidad anatomica, alto riesgo de
complicaciones postoperatorias y la necesidad de un enfoque multidisciplinario. El
objetivo de este estudio fue evaluar la frecuencia de complicaciones postquirurgicas en
pacientes con tumores residuales post quimioterapia sometidos a cirugia en el Hospital
Central Dr. Ignacio Morones Prieto en los ultimos cuatro afios.

A continuacion, presentamos un analisis de las variables analizadas y su repercusion en
los resultados observados. En lo que respecta a la tasa de complicaciones
postquirurgicas en nuestra cohorte fue del 33% (5), notablemente inferior a diferencia de
lo reportado en la literatura mundial, donde las tasas pueden alcanzar hasta un 45%
(Rosenvilde y cols. 2021).

El manejo quirdrgico de estos tumores tiene un impacto significativo en la calidad de vida
de los pacientes. En nuestra cohorte, la media de edad fue de 33.9 afos, lo que, al
compararlo con la esperanza de vida promedio en México de 72.8 anos (INEGI, 2025),
que, sin intervencion quirurgica, la progresion de la enfermedad habria reducido esta
esperanza de vida a la mitad, subrayando asi el papel crucial de la cirugia en el
prondstico y la supervivencia de los pacientes con esta patologia.

Respecto a la sintomatologia asociada, se observé que el 46.7% de la poblacion de
estudio no mostro sintomas especificos, sin embargo, el sintoma asociado mas frecuente
fue de indole pulmonar (derrame pleural y disnea) en un 20% de los casos, esto difiere
de lo reportado en la literatura siendo el mas comun el edema de las extremidades los
sintomas asociados mas comunes con un 25% (Calaway y cols, 2019).

En cuanto a los hallazgos histopatoldgicos, el 53.3% de los tumores fueron clasificados
como teratoma y tumor viable lo que es menor comparado con lo mencionado en estudios
previos (Calaway y cols 2019). Estos resultados refuerzan la necesidad de una reseccion
quirurgica completa para aumentar la supervivencia libre de enfermedad y reducir el
riesgo de recurrencia y progresion metastasica, como sefalan Kalemci y cols, 2022 y
Heidenreich y cols, 2019, debido a la naturaleza del mismo.

El régimen de quimioterapia mas utilizado fue el BEP, pero en los pacientes con
complicaciones fue necesario combinar dos estrategias debido a la falta de
negativizacion de los marcadores tumorales y la reduccion del volumen tumoral, lo que
resulté en una mediana de 8 ciclos, especialmente en este grupo, esto concuerda con lo
reportado por Nason y cols. 2020.

Sobre el prondstico, el 60% de los pacientes fueron clasificados con prondstico
intermedio y el 40% con mal prondstico segun la IGCCCG (Antonelli y cols 2020). Se
observo que el 80% de los pacientes con mal prondstico presentaron complicaciones, lo
que sugiere que este factor predictor de complicaciones postquirurgicas.
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En cuanto a las variables quirdrgicas de nuestro estudio las estructuras vasculares mas
comprometidas fueron la aorta abdominal y la vena cava inferior, lo cual aumento el
riesgo de complicaciones en un 40% de los casos respectivamente como lo mencionado
por Matkiewicz y cols. 2024.

La duracién promedio de la cirugia fue de 351 minutos, pero en el grupo con
complicaciones se incrementd a 445 minutos, debido a la complejidad de la reseccion
tumoral, el tamafo del tumor y los procedimientos adicionales de reconstruccion
vascular, lo que concuerda con lo mencionado por Haartman y cols. 2018.

Asimismo, el sangrado transoperatorio, considerado una complicacion intraoperatoria, se
correlacioné con el compromiso vascular que requirié una destacada destreza quirurgica
durante la reconstruccién vascular, con una mediana de 2850 ml, superior al reportado
por Block y cols, 2020.

En comparacion con lo mencionado por Gerdtsson y cols. 2019, en nuestro estudio el
73.3% de la muestra se sometié a tumorectomia y diseccioén retroperitoneal bilateral, con
un 90% de estos pacientes sin complicaciones. Sin embargo, al comparar por grupos, se
observé que el 60% de los pacientes que requirieron procedimientos complejos, como
reseccion y reconstruccion de estructuras vasculares, presentaron un mayor numero de
complicaciones.

En cuanto a los marcadores tumorales, se observo que en el grupo con complicaciones
hubo una alta carga tumoral, reflejada en niveles elevados de AFP y B-hCG, medidos
antes de la quimioterapia, en las mediciones pre quirurgicas y en el seguimiento
postquirurgico. Estos marcadores mostraron una disminucion significativa en el
seguimiento, lo que indica que tanto la quimioterapia como el tratamiento quirurgico
fueron efectivos en la reduccién de la carga tumoral y la viabilidad de los tumores
(Notarfrancesco y cols, .2023).

En cuanto a las complicaciones tempranas, el 93.3% de los pacientes no las presentaron,
sin embargo, el 6.7% tuvo una complicacion categorizada como Grado V en la escala de
Clavien-Dindo (Dindo y cols, 2004). Este paciente tenia un sindrome de teratoma
creciente, involucro vascular extenso, ademas que fue clasificado como de mal
prondstico en la evaluacion pre-operatoria por lo que aumento la complejidad quirdrgica
y el riesgo de falla en las estrategias de reparacion vascular.

Las complicaciones tardias mas frecuentes fueron la eyaculacion retrégrada (13.3%),
clasificada como Grado | en la escala de Clavien-Dindo, sin tratamiento especifico, y el
sindrome post-tromboético (13.3%), clasificado como Grado I, manejado con
anticoagulacion sin procedimientos invasivos adicionales.
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Estos hallazgos son consistentes con estudios previos (Cheriyan y cols. 2020; Nason y
cols., 2020). Y a pesar de las complicaciones en la ultima evaluacion de seguimiento, los
pacientes vivos a un seguimiento promedio de 19.5 meses fueron clasificados con ECOG
0, lo que indica que pudieron retomar sus actividades diarias sin limitaciones
significativas, lo que subraya los beneficios funcionales de la cirugia.

La progresion de la enfermedad se observé en un paciente (6.7% del total), lo que indica
que la presencia de tumores viables y los marcadores tumorales elevados pueden indicar
una enfermedad mas agresiva con potencial metastasico. Esta tasa es inferior a la
reportada en la literatura, (12.6%) y una mortalidad por recurrencia metastasica (46.4%)
(Haarsma y cols, 2020).

En cuanto a la estancia intrahospitalaria, la mediana en la UTI fue de 2 dias debido a la
complejidad de la cirugia y la necesidad de vigilancia postquirurgica. El promedio de
estancia intrahospitalaria total fue de 24.8 dias, lo que coincide con lo reportado por
Notarfrancesco y cols.2020.

Finalmente, la reseccién quirdrgica completa permitié alcanzar un periodo libre de
enfermedad promedio de 19.5 meses en la poblacion total y de 11.2 meses en el grupo
con complicaciones, durante los 4 afios que duré este estudio. En cuanto a la tasa de
mortalidad, fue del 13.3%, significativamente inferior al 24.5% reportado por Kalemci y
cols.,2022, y del 40% (6.6% del total) en el grupo con complicaciones. Las principales
causas de mortalidad fueron el sangrado postoperatorio y la progresion de la
enfermedad. Estos hallazgos evidencian que, a pesar de un tratamiento adecuado y
optimo, persiste el riesgo de un desenlace fatal.

IMPLICACIONES CLINICAS Y FUTURAS DIRECCIONES

Nuestros hallazgos refuerzan que la reseccion quirargica completa es crucial para un
prondstico favorable a largo plazo en pacientes con tumores de células germinales
residuales con encasillamiento vascular extenso. A pesar del riesgo de complicaciones,
la cirugia mejora la sobrevida libre de enfermedad, la calidad de vida y facilita la
reintegracion funcional, al tiempo que reduce el riesgo de progresion tumoral.

Este estudio es el primero en el pais en documentar la frecuencia de complicaciones en
esta poblacion, destacando la rareza de la patologia y la complejidad quirurgica
involucrada, a pesar de su tamafio limitado (15 pacientes).

Las futuras investigaciones deben enfocarse en identificar factores predictivos de
complicaciones postquirurgicas, optimizar la destreza quirurgica para abordar posibles
complicaciones intraoperatorias y mejorar los resultados oncologicos. El objetivo es
fortalecer el seguimiento a largo plazo, permitiendo una evaluacion mas precisa de la
funcionalidad, la calidad de vida y las tasas de recurrencia.
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CONCLUSION

e La frecuencia de complicaciones postquirurgicas presentadas en los pacientes
con tumores de células germinales residuales postquimioterapia con
encasillamiento vascular abdominal fue del 33%.

e Las complicaciones mas frecuentes fueron la eyaculacion retrograda y el
sindrome post-trombético, con un 40% de incidencia, clasificadas como Grado
| y Il respectivamente, sin afectar la funcionalidad ni la calidad de vida de los
pacientes (ECOG 0)

e La tasa de mortalidad fue del 13.3%, de la cual un caso fue secundario a una
complicacion post quirurgica temprana, categorizada como grado V, y el otro
caso fue resultado de la progresion de la enfermedad.

e El periodo libre de enfermedad en los pacientes sin complicaciones fue de 23.7
meses, hasta el momento de la revision.

e La estancia hospitalaria fue mayor en el grupo con complicaciones en
comparacion al grupo sin complicaciones.

e Se observdé una relacion significativa entre el involucramiento vascular
abdominal y la histopatologia de los tumores, lo que constituye un factor de
riesgo importante para el desarrollo de complicaciones postquirurgicas en la
poblacion estudiada.
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