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INTRODUCCION

El cancer de células germinales de testiculo es el cancer
mas frecuente en hombres entre 15 y 34 anos, con tasas
de incidencias variables que fluctian, en los paises in-
dustrializados en alrededor de 2 a 6/100.000 hab. En Chi-
le no se conoce la tasa de incidencia nacional pero se ha
informado cifras de 2,08-2,7/100.000 varones, en la VII
regiénl, en tanto que para Santiago se ha estimado inci-
dencia de 5,0/100.000 hombres2. Anualmente mueren en
Chile entre 100 y 110 paciente con cancer testicular?. En
los ultimos 30 afios, en Chile, la tasa de mortalidad por
este tumor se ha duplicado?.

Los canceres de células germinales de testiculo
(CCGT) son uno de los tumores méas altamente sensibles a
la quimioterapia (QTX) y aproximadamente 70-80% de los
pacientes con enfermedad diseminada logran una cura-
cién con una QTX combinada basada en Cisplatino. Esto
equivale a decir que se necesita una terapia de segunda
linea o0 una estrategia diferente para lograr rescatar al 20-
30% de los pacientes fracasan en la QTX primaria.
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Factores prondéstico de fracaso en terapia
de primera linea

La respuesta a la QTX primaria basada en cis-
platino depende fundamentalmente del estadio
clinico. Los pacientes con “enfermedad minima”
o “enfermedad moderada”, segun la clasificacion
clinica de la Universidad de Indiana, alcanzan
en un 85%-95% de los casos, una respuesta com-
pleta (RC), en tanto que en “enfermedad avan-
zada” los resultados son significativamente
peores: solo en 45-70% de los pacientes logran
alcanzar una RC. Desafortunadamente en los
pacientes con “enfermedad minima o moderada”
que han logrado una respuesta completa la re-
caida ocurre en un 6-8% de los casos, en tanto
que en los pacientes con “enfermedad avanzada”
el riesgo de recidiva alcanza el 10% o mas.

Ademads de los factores mencionados por la
clasificaciéon riesgo de Indiana existen otros
elementos capaces de predecir mal prondéstico:
localizaciones extragonadal primaria y la pre-
sencia de componente histolégico de coriocarci-
noma®, metastasis hepdticas o cerebrales. Los
valores de la fraccién beta de hormona gonado-
tropina coriénica (3-HCG) 1.000.000 UI y de
Alfa Fetoproteina (AFP) 1.000 son también
considerados predictores de alto riesgo de fra-
caso de la QTXS.

Para poder darle una chance de curacién al
20-30% de pacientes que no logran sanar con
QTX de primera linea se ha trabajado con dos
estrategias diferentes:

A: Mejorar los resultados de la “QTX de pri-
mera linea” intensificando las dosis en pacientes
calificados como “enfermedades avanzada” o de
“alto riesgo”.

B: Someter a todos los pacientes, incluyendo
los pacientes con “enfermedad avanzada” a QTX
convencional y sé6lo en aquellos en los cuales ha
habido fracaso de la “QTX de primera linea” con-
tinuar con una “QTX de segunda linea”
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Quimioterapia de altas dosis como trata-
miento de primera linea para pacientes con
cancer testicular “Enfermedad Avanzada”

Tres opciones de intensificacion de dosis han si-
do evaluadas en estos pacientes:

1.- Someter a todos los pacientes de alto
riesgo a 3 ciclos de QTX en dosis convencional
seguido de una QTX de altas dosis (QTX-AD)
con trasplante autélogo de médula ésea. Este
modelo ha sido estudiado en un ensayo rando-
mizado del Instituto Gustav-Roussy, Francia:
En 114 pacientes con CCGT avanzado tratado
con 3 ciclos de PEB en dosis convencional se-
guido de 1 ciclo de QTX-AD no demostré6 bene-
ficios al compararlo con la rama de pacientes
que recibieron 4 ciclos de QTXPEB en dosis
convencional’- La dosis empleadas en este es-
tudio no corresponden claramente una intensi-
ficacion de dosis.

2.- Someter a todos los pacientes de alto
riesgo a 2 ciclos de QTX en dosis convencional
y realizar evaluaciéon con AFP, B-HCG. Los pa-
cientes que han respondido adecuadamente
continian con terapia habitual. Sélo en aque-
llos paciente en los cuales después de 2 ciclos se
observan malos resultados se continua el trata-
miento con QTX-AD con reinfusién de médula
6sea. Esto se estd investigando en el “Memorial
Sloan Kettering Cancer Center”, en USAS.

3.- Someter a todos los pacientes de alto
riesgo a 4 ciclos de QTX con una intensificacion
mediana y progresiva de dosis habituales so-
brepasando el problema de las mielodepresion
de la QTX en dosis convencional mediante el
uso de factores estimuladores de colonias. El
estudio se realiza en Alemania Federal®. Los
primeros resultados con 75 pacientes tratados
con una escalaciéon de dosis de Cisplatino-Eto-
poside-Ifosfamida seguida de GM-CSF, consi-
guié una tasa de respuesta de 77% con una
sobrevida global de 80% a 2 afos. Existe por
otra parte un estudio multicéntrico de USA que
demostré claramente que el aumento de dosis
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de cisplatino de 100 a 200 mg/m? en pacientes
con CCGT no proporciona beneficios.

Los resultados definitivos de estos estudios
estan pendientes y pudieran constituir una forma
adecuada de mejorar la QTX de primera linea en
algunos pacientes con “enfermedades avanzada”.

Quimioterapia de altas dosis como trata-
miento de segunda linea para pacientes
que fracasan a QTX de primera linea

La cirugia es el tratamiento de eleccién en los
pacientes en los cuales se logra s6lo una res-
puesta parcial con normalizacién de los marca-
dores tumorales. A diferencia los pacientes que
tienen respuesta parcial y marcadores positi-

vos deben continuar con QTX de segunda linea
(“QTX de rescate”).

Esta opcion tiene dos variable:
A: QTX de segunda linea con dosis conven-
cionales.

B: QTX de segunda linea con dosis conven-
cionales seguida de QTX AD.

Los agentes mas activos como monodrogas
en pacientes expuestos al Cisplatino son la Ifos-
famida y el Etoposide. El Etoposide produce un
25% de respuesta de corta duraciéon (3-6 me-
ses)10-12 1,3 Ifosfamida produce un ntimero ele-
vado de respuestas en pacientes sin exposicién
previa al Cisplatino (66% con 23% de RC en 106
pacientes)!3, pero en enfermos que ya han reci-
bido al menos 2 tipos de QTX (usualmente PEB
o PE) las respuestas se reducen al 23% con sélo
2% de RC en 117 pacientes evaluables14.

Esta demostrado que el Cisplatino debe ser
también incluido como parte de la terapia de res-
cate, especialmente si el paciente responde a es-
ta droga. Se sabe ademas que existe sinergismo
en la asociacién Cisplatino-Etoposide y de la aso-
ciacion de Cisplatino-Ifosfamida. Estudios de
fase II también han demostrado que la combina-
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cion de Cisplatino con Ifosfamida y Etoposide
(“PEI”) pueden rescatar una proporciéon impor-
tante de pacientes con cancer testicular refracta-
rios o en recaida, muchos de los cuales tienen
posibilidades definitivas de curacion. Incluso en
3* linea la combinacion PEI es activa con un 30%
de RC y un 18% de pacientes libre de enferme-
dq\d a 18 6 mas meses. Si la combinacion de pri-
mera linea ha sido platino-etoposide-bleomicina
(“PEB”), entonces el esquema recomendado por
el grupo de Indiana es PIV: cisplatino 20 mg/m?
dias 1 al 5, Ifosfamida 1,2 gr/m?/dia (con Mesna),
dias 1-5, mas Vinblastina 0,11 mg/kg dias 1 y 2.
La comparacion de este esquema con PEI como
3° o ulterior tratamiento demostro elevada acti-
vidad para ambos esquemas: 36% de RC!®. Sin
embargo los resultados en este ensayo no rando-
mizado favorecen al PEI (47% de respuestas) v/s
PIV (21%)16. Publicaciones mas recientes del
grupo de Indiana University informan de 45% de
casos libre de enfermedades con 23% de sobrevi-
da libre de enfermedad continua obtenida con
PIV utilizado en 2* lineal®.

Desafortunadamente un 75-90% de los pa-
cientes con este enfoque muere como consecuencia
de su enfermedad. Las recaidas y muertes ocurre
dentro de los 2 primeros afios de la terapial®.

Grupos de riesgo segun respuesta a tera-
pia primaria

Los primeros resultados de las investigaciones
con terapia de rescate después de QTX de prime-
ra linea basada en cisplatino, fueron pobres; sin
embargo permitieron establecer que en esta con-
dicion existen tres categorias diferentes de casos:

A) Pacientes que progresan bajo terapia de
primera linea basada en Cisplatino. Existen di-
versos estudios que han demostrado que estos
pacientes tienen pésimo pronédstico, pues son
refractarios a toda intensificacion de dosis de
QTX basada en platino. Estos pacientes deben
sélo recibir terapia con propésitos paliativos.
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B) Pacientes que alcaiizan una respuesta
completa (CR) con QTX de primera linea y que
sufre una recaida de la enfermedad; estos pa-
cientes tienen, en general, buenas posibilida-
des de ser rescatado con otro esquema de QTX;

C) Existe una categoria intermedia consti-
tuida por un 5% de pacientes que bajo una tera-
pia estandar: tres o cuatro ciclos de PEB
(ocasionalmente PE) mas cirugia, sélo logran
una “respuesta parcial”; estos pacientes son sen-
sibles parcialmente a la combinacién de QTX
basada en cisplatino. En ellos se debe realizar
rapidamente un cambio de esquema de QTX.

Quimioterapia de rescate en altas dosis
con trasplante de medula 6sea en Cancer
Testicular

Se ha podido establecer que, en la medida que
se aumenta las dosis de algunos medicamentos
es posible aumentar el efecto sobre el tumor,
sin embargo esto es dificil de realizar por las
distintas toxicidades, especialmente la mielo-
depresion. En muchos centros se ha recurrido a
la QTX de altas dosis con reinfusién de células
troncales obtenidas de médula ésea y/o sangre
periférica para disminuir el periodo de citope-
nia. Este procedimiento tiene una alta morbili-
dad. Afortunadamente la mortalidad ha ido
disminuyendo de 27% de las series iniciales a
un 3% en las series actuales.

Existen actualmente numerosos estudios
de QTX-AD con trasplantes autélogo de médu-
la 6sea en cancer de testiculo que han incorpo-
rado a pacientes con diversos grupos de riesgo.
Uno de los estudios mejor llevados en QTX-AD
con trasplante de células troncales autélogas
en pacientes con CCGT refractarios y en recai-
da es el estudio realizado en Berlin. La estrate-
gia fue la siguiente: se seleccioné sélo a los
pacientes con CCGT que habian sufrido una re-
caida después de haber logrado una RC y los
pacientes que habian logrado una respuesta
parcial (RP) bajo QTX primaria basada en cis-
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platino. De este modo se excluyé del estudio a
los pacientes “refractarios a cisplatino”. Prime-
ro se procedié a realizar la extraccion de médu-
la 6sea o recoleccion de células troncales
periféricas. Luego se aplicé dos ciclos de QTX
con esquema PEI en dosis convencionales y se
procedié a evaluar el efecto de la primera fase.
Enseguida los pacientes fueron tratados con
QTX-AD con trasplante de células autélogas.

En el analisis de largo plazo recientemente
publicado!?, el cual otorga un 31% de res-
puestas completas, mas un 20% de respuestas
parciales con negativizacién de marcadores
tumorales. Algunos de los pacientes con marca-
dores tumorales negativos pueden ser llevados
a respuestas completas si se procede a la extir-
pacion de lo que por imdgenes parece ser resto
tumoral. Esta estrategia, en estos pacientes,
otorga un 44% de sobrevida global con 35% so-
brevida libre de enfermedades a 2 anos. Estos
resultados son incluso superiores a los publica-
dos anteriormente por el mismo grupol8. En es-
te estudio se observé ademas que los pacientes
que mejor respondieron a la QTX-AD fueron
aquellos que habian respondido adecuadamen-
te a la QTX en dosis convencionales con PEL

A pesar de la toxicidad, consideramos que
actualmente la mejor alternativa de terapia
para los pacientes con recaida de céncer testi-
cular o aquellos que s6lo logran obtener una RP
después de 4 ciclos de QTX con una terapia ba-
sada en cisplatino, lo constituye la QTX de al-
tas dosis (QTX-AD) con trasplante autolégo de
médula 6sea o de células troncales periféricas.

Basados en los buenos resultados y la expe-
riencia personal con el protocolo de Berlin, en
1992 comenzamos aplicar dicho protocolo en pa-
cientes de nuestra seccién, modificandolo de
acuerdo a las necesidades que nos impone nues-
tra realidad. La unica modificacién es que todos
los pacientes son primero sometidos a “QTX de
rescate en dosis convencionales” y sélo si después
de 2 ciclos de QTX se observa una mejoria signi-
ficativa, s6lo en esos casos se procede a extraer la
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médula 6sea. Para evitar el crecimiento del
tumor mientras se espera el resultado de los
“recuentos de unidades formadoras de colonias”,
(“GM-CFU”) y si el pacientes tenia enfermedades
masiva al inicio de la terapia de rescate, se indi-
ca un 3° ciclo de QTX en dosis convencionales.

Criterios de inclusion y de exclusion

Por tratarse de una medida terapéutica y de al-
to riesgo, esta terapia estd indicada sé6lo en los
casos que ha existido una comprobacién histo-
logica de CCGT, tumor medible, o marcadores
medibles: AFP, 3-HCG, (LDH), recaida de la
enfermedad después de recibir terapia de pri-
mera linea, o bien una respuesta parcial a tera-
pia basada en cisplatino. Los pacientes deben
ser menores de 50 afios, tener funcién renal,
hepatica y cardiaca normal y funcién medular
suficiente; progresiéon tumoral documentada y
no padecer de alteraciones psiquidtricas.

Procedimientos

Los pacientes son sometidos a QTX con esquema
PEI en dosis convencionales. En cada ciclo se rea-
liza evaluacién renal y hematolégica. Los ciclos se
repiten cada 21 dias y sélo se aplazan en caso de
neutropenia febril, plaquetopenia con hemorra-
gias, o falla renal aguda. En caso de leucopenia
febril se indica medidas de profilaxis y en caso de
plaquetopenia se transfunde plaquetas en lo posi-
ble de donante tnico (aferesis). En todo paciente
con QTX con dosis convencionales que se compli-
can con neutropenia febril se utiliza “Factor Esti-
mulador de Colonias” (Leucomax o Neupogen).

Aquellos pacientes en los cuales se observe des-

pués del 2° ciclo de QTX:

-  Una disminucién radiolégica de 25% o mas
del volumen tumoral.

- Disminucién del 30% o mas del valor del Al-
fa Fetoproteina.

- Reduccién del 50% o mas del valor de B-HCG.

- Reduccion del 50% del valor de LDH, (en
pacientes que tenian valores a lo menos 2
veces sobre el valor maximo normal).
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Estos son pacientes que conservan sensibi-
lidad a la combinacién de QTX empleada, esto
significa que pueden ser beneficiados de una
terapia con intensificacién de dosis.

Los pacientes que no cumplen con la res-
puesta a terapia arriba mencionada, o la enfer-
medad progresa bajo terapia, deben recibir sélo
tratamiento con propdsitos paliativos.

A los pacientes seleccionados para QTX al-
tas dosis con reinfusién de células troncales, al
término del segundo ciclo debe extraérsele me-
dula 6sea. En ese instante debe realizarse eva-
luaciones de infecciones por citomegalovirus,
herpes, hepatitis, lues, enfermedades de Cha-
gas, y otras.

En la presente publicacién presentamos los
2 primeros casos clinicos trasplantados por
nuestro grupo.

Resumen historias clinicas.

J.Z.B. Paciente de 16 anos sin antecedentes
moérbidos previos. En abril de 1993 se diagnosti-
c6 cancer testicular no seminomatos (teratocar-
cinoma), se realizé orquiectomia. Los exdmenes
de “etapificacion clinica” demostraron 3 metas-
tasis cerebrales, incontable nimero de metasta-
sis pulmonares y una masa abdominal de 7x5
cm. La B-HCG fue >70.000 UI en tanto que la
AFP y LDH estuvieron en rangos normales.

El 21 de abril, en otro Hospital de Santiago,
se indicé QTX con esquema Platino 100 mg/m?,
+ Etoposide 500 mg/m?, Bleomicina 30 U. se-
manales (PEB). El mismo dia del alta el pa-
ciente debi6 ingresar al Servicio de Urgencia
del Hospital JJ Aguirre por presentar hemipa-
resia, crisis convulsiva, compromiso de con-
ciencia, hemorragia digestiva alta y epistaxis.
Se comprobé que las metdstasis cerebrales
habian sangrado, y que existia una gastritis
sangrante, sin trastornos sistémico de la coa-
gulacién. Se estabiliz6 al paciente de alteracio-
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nes descritas y se reinici6 a la brevedad la
QTX, pero modificada, en razén de metastasis
cerebropulmonares: Cisplatino 100 mg/m?,
Etoposide 500 mg/m?2, Vinblastina 22 mg/kg
(PEV). El primer PEV fue el 10 de mayo. La
respuesta inicial fue excelente: mejoria de las
condiciones generales, mejoria de alteraciones
neuroldgicas clinicas, en TAC de cerebro se ob-
jetivé la desaparicidn casi total de las metasta-
sis por lo cual la neurocirugia planificada se
desestimoé y se complemento el tratamiento con
radioterapia a cerebro entre el 3°y 4° ciclo

Después del 4° ciclo de QTX, aplicado en ju-
nio, se objetivo persistencia radiolégica de ma-
sas pulmonares y abdominales, y se comprobé
un nuevo aumento de la B-HCG. Se concluyé
que s6lo se ha habia logrado una respuesta par-
cial a los 4 ciclos de QTX de primera linea.

El 20 de julio se inici6 1° ciclo de “QTX de
segunda linea” (“quimioterapia de rescate”),
con esquema PIV-B: Cis-platino (100 mg/m?,
Etoposide 500 mg/m?, Ifosfamida 6 gr/m?). La
evaluacion en tercera semana del ciclo demos-
tr6 una reduccién de masas en la radiografia de
téorax y la ecotomografia de abdomen fue nor-
mal, la B-HCG volvié a disminuir a valores cer-
cano a lo normal. La extraccién de médula d6sea
planificada al término de este ciclo no fue posi-
ble (no tuvo autorizacién administrativa) y du-
rante el retraso de 2 semanas, se objetivo un

aumento de 3-HCG.

El 13 de septiembre se realizé 3° ciclo de
QTX. Terminados los 3 ciclos de QTX de resca-
te se reevalué nuevamente el paciente con TAC
de cerebro (ésta sé6lo mostré lesiones cicatricia-
les), TAC torax (habia franca mejoria pero per-
sistian multiples nédulos, incluso alguno de 10
a 15 mm) y la TAC abdomen (dreas hipodensas
lesiones secuelares?), se concluyo que se habia
logrado una significativa mejoria del paciente.
Con estos resultados se demostré que el cancer
era “quimiosensible”, se cumplian los requisi-
tos para avanzar hacia una QTX-AD.
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Extraccion de médula 6sea

El 06 de octubre se realizé la extracciéon de mé-
dula 6sea en pabellon, bajo anestesia general,
con técnica estéril. Se extrajeron simulténea-
mente de ambas crestas iliacas, con 2 operado-
res, entre 15-20 cc/kg peso del paciente, 3X1078
células nucleadas/kg peso del paciente. Se obtu-
vo un recuento adecuado de UFC (procesamien-
to en INTA). Previo a la extraccion, se realizo6
biopsia de médula 6sea para confirmar la ausen-
cia de enfermedad en ese tejido. Después de la
extraccién el paciente permanecié en observa-
cién durante 24 horas en la unidad de recupera-
ciéon de urologia. Entre el 21 y 25 de octubre se
realizé la QTX-AD con Carboplatino 1.500 mg/m?,
Etoposide 1.500 mg/m? e Ifosfamida 10 gr/m?
(méas Mesna 10/m?), la cual cursé sin complicacio-
nes. Previo a la QTX altas dosis se implanté un
cateter de Hickman de 3 vias.

El 1° de noviembre se trasladé a la “Unidad de
Trasplante de Médula Osea de Clinica Alemana”.
El paciente padecia de acné severo lo cual habia
sido tratado permanentemente obteniendose me-
joria clinica, sin embargo, en los exdmenes de in-
greso se pesquizaron multiples cultivos positivos
a Estafilicoco coagulasa (+), meticilino resistente.

Reinfusion de células troncales

El 2 de noviembre se realiz6 la reinfusion de
médula dsea, (esto se realizé 72 horas después
de terminada la QTX-AD). Durante el procedi-
miento en sala de aislamiento se conté con mo-
nitor ECG, y medicamentos para emergencias
cardiopulmonares. El procedimiento fue el ha-
bitual: descongelamiento rapido en bano de
Maria a 40°C y reinfusion rapida, con uso de
técnica estéril por cateter de Hickman. La rein-
fusién transcurrié sin complicaciones.

Estadia en sala de aislamiento
La estadia en sala de aislamiento curso sin com-

plicaciones severas, soélo presenté durante
varios dias febriculas. En hemocultivos se detec-
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to Estafilicoco coagulasa (+), meticilino resisten-
te que respondié adecuadamente al tratamiento
con Vancomicina, mas Tienan, mas Amikacina.
Durante el periodo de aplasia medular recibi6 3
concentrado de plaquetas (aferesis) y 4 unidades
de glébulos rojos. desde el dia siguiente del
“trasplante” dia 1 recibi6 400 pg de Leucomax.
Desde el dia 14 después del trasplante alcanzo
recuento de leucocitos mayor de 1000 y de gra-
nulocitos mayor 500. Sali6 de unidad de tras-
plante 17 dias de reinfusién de médula ésea.

Como consecuencia de la metastasis cere-
bral padecia de epilepsia secundarias la cual se
manejaron adecuadamente con fenitoina 600
mg/dia. Ademas requirié visitas de psiquiatra
por presentar depresién, adicionalmente se
trato con Trazodona 150 mg/dia.

En la evaluacién posterior al trasplante
persistian alteraciones pulmonares minimas y
los marcadores tumorales se mantuvieron en
rango normal.

L.V.B. Paciente de 26 aios, sin antecedentes
morbidos previos. En octubre 1993 consulté por
dolor lumbar de 7 meses de duracién. En exa-
men fisico se detecté adenopatias inguinales
bilaterales multiples y una gran masa periumbi-
lical de 10x15 ecms. En ecotomografia abdominal
se detectaron multiples adenopatias retroperito-
neales que englobaban los grandes vasos desde
la altura del tronco celiaco hasta las arterias
iliacas, formando una masa de 11,7 x 5,5 cms.
En radiografia de torax se encontraron metas-
tasis pulmonares, hiliares y mediastinicas, la
mayor de ellas media mas de 5 cm de diametro
mayor. El examen clinico y la ecografia de testi-
culos fueron sugerentes de tumor testicular. La
3-HCG fue de 100.000. EI 22-10-1993 se realizé
una orquiectomia, la biopsia informé un terato-
ma con focos de seminoma. Se clasificé el caso
como un cancer de testiculo etapa clinica III-C,
de alto riesgo. En noviembre se inici6 QTX de
primera linea con “PEB”. Al término de los 4 ci-
clos planificado se objetivé presencia de masas
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residuales y la 3-HCG habia llegado a valores
normales, sin embargo después de un periodo de
observacién se detecté una nueva alza de 0-
HCG. En marzo de 1994 inici6 QTX de rescate
con esquema “PEI”. Después de comprobarse
mejoria con la nueva QTX, se planificé realizar
3 ciclos mas con “PEI” seguido de QTX-AD con
trasplantes de médula ésea. Una vez terminado
los ciclos se reevalué el paciente, se concluyo que
se trataba de un tumor “quimiosensible”.

El 10 de junio se realizé la extraccion de
médula ésea en Hospital Clinico Universidad
de Chile con la técnica descrita anteriormente.
En julio se aplico la QTX de altas dosis, segun
protocolo. Durante esta ultima se detectaron
complicaciones renales (ascenso de creatinina)
y hepaticas transitorias (aumento de TGO;
TGP, G-GT hasta 5 veces lo normal) que obliga-
ron a modificar dosis de QTX, adicionalmente
se suspendié el uso de Fluconazol, con lo cual
mejord la funcion hepatica.

La reinfusion de médula ésea se realizd sin
complicaciones el 6-07-94. Durante el periodo de
neutropenia en “Unidad de Trasplante de Médu-
la Osea en Clinica Alemana” tuvo fiebre hasta
39°C, se pesquizaron hemocultivos positivos para
Estafilicocos coagulasa (-), el cual fue tratado con
Vancomicina méas Ceftacidima, esquema que de-
bié ser cambiado a Vancomicina mas imipenen,
simultaneamente se cambié el cateter central.
No hubo otras complicaciones severas. Durante
el periodo de aplasia medular se transfundieron
8 concentrados de plaquetas y 6 unidades de glo-
bulos rojos. La recuperacion medular apoyada
por Leucomax (y Neupogen en ultimos dias) de-
moré 28 dias (leucocitos>1000, RAN>500, pla-
quetas>20.000 durante 3 6 mas dias seguidos).

El paciente fue evaluado en octubre de 1994
encontrandose en buenas condiciones con mar-
cadores tumorales negativos, pero con persisten-
cia de masas residuales menores de 1,0 ¢cm en
abdomen, con aspecto necrodtico. En los dos casos
se utilizé productos sanguineos desleucocitados
e irradiados, y profilaxis antiinfecciones.
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DISCUSION

Anualmente mueren en Chile alrededor de
100-110 pacientes por cancer testicular, por
desconocerse la cifras de incidencia de la enfer-
medad desconocemos que porcentaje de los pa-
cientes han sido mejorados con la terapias de
primera linea, tampoco se conoce cuantos pa-
cientes recibieron QTX de rescate, pero es muy
probable que el 75% o mas de los paciente que
fallecen serian candidatos a QTX-AD con tras-
plante de médula 6sea.

Los casos presentados ilustran que a pesar
de los factores de pésimo prondstico que pueda
tener un paciente con cdncer testicular que no
logra una respuesta completa con “QTX de
primera linea” en los cuales no es posible el “res-
cate con cirugia”, o bien los pacientes que recaen
después de haber logrado una RC aun tienen po-
sibilidades de llegar a obtener una buena res-
puesta clinica si se cumplen las premisas
establecidas en el protocolo. Los dos casos ilus-
tran ademads que a pesar de los altos riesgos de
toxicidad en diversos parénquimas que involu-
cran las altas dosis, tomando las medidas de
prevencién es posible reducir este riesgo a casi
cero. A pesar de la complejidad de los conoci-
mientos y tecnologias que exige esta forma de te-
rapia en nuestro hospital existen las condiciones
necesarias para realizar este tipo de tratamien-
to. Uno de los pilares fundamentales es contar
con especialistas con un entrenamiento idéneo y
con conocimientos profundos sobre la materia.

Existe un porcentaje de pacientes que se
mejoran con una QTX de segunda linea sin ser
sometidos a una QTX-AD. Sin embargo es un
porcentaje bajo, por otra parte estd demostrado
que los resultados de la QTX-AD con trasplan-
te de médula 6sea tienen menos complicaciones
y mejor resultado antitumoral cuando se reali-
zan en forma mas precoz.

Algunas publicaciones demuestra buen re-
sultado cuando se emplean solo Carboplatino-
Etoposide. No existen estudios comparativos al
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respecto, pero la toxicidad no aumenta signifi-
cativamente con Ifosfamida y esta demostrado
que este medicamente es efectivo contra cancer
testicular, también estd demostrado que 3 me-
dicamentos es mejor que 2 en cancer testicular.

En publicaciones reciente se ha demostrado
que el uso de “células troncales periféricas” per-
mite una recuperacién més rapida de la médula
6sea, lo cual significa menos uso de transfusion
de plaquetas, menos transfusion de glébulos ro-
jos, recuperacién mas rdapida de leucocitos con
menos riesgos de infeccion, o uso durante perio-
dos mas cortos de antibidticos, y estadias mas
cortas en unidades de aislamientos. Una de las
explicaciones es que en general, por medio de la
“aférisis células troncales periféricas” se obtiene
un mayor numero de GM-CFU o células
CD34(+). Las células CD34(+) son células proge-
nitoras de médula 6sea. En otros estudios se ha
demostrado a la vez que en la medida que es ma-
yor el nimero de “GM-CFU” y de CD34(+), mas
rapida es la regeneracion medular, aunque esto
por cierto parece tener un limite.

El uso de “GM-CSF” (Leucomax) o de “G-
CSF” en general también ha demostrado que
permite una regeneracion mas rdapida de los
leucocitos y su uso se asocia a menor riesgo de
infeccién, menor uso de antibidticos y estadias
mas cortas en unidades de aislamiento. En ge-
neral no influyen en la recuperacién de los
trombocitos ni de glébulos rojos. Es una medi-
da complementaria al uso de “células troncales
periféricas”. La denominada “movilizacion de
células troncales periféricas con factores esti-
muladores de colonias” con GM-CSF o G-CSF
asociada o no QTX es una medida que facilita
la recoleccion de células troncales periféricas,
actualmente estd cobrando gran utilidad.

Durante los ultimos afios se ha mejorado no-
toriamente las medidas que permiten mejorar la
terapia de los pacientes trasplantados y estas
medidas estan disponible en Chile lo cual augu-
ran que en los proximos afnos aumentara notoria-
mente la cantidad de pacientes trasplantados.
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