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Tumor de células germinales de ovario en el 
Hospital de la Mujer en el periodo 1998-2002. 

INTRODUCCIÓN 

Las neoplasias malignas del ovario plantean al medico un reto cada vez mayor • ya que son 
causa de mas muertes que cualquier otro cáncer genital femenino • aproxirnadaJTiente el 
23º/o de los canceres ginecológicos son de origen ovárico.( 1) 

El cáncer ovárico es un importante problema de salud mas que por su incidencia por su 
elevada mortalidad .debiéndose esta mortalidad básicamente al diat...-nostico de la 
enfennedad en estadios avanzados(2}.0cupa una elevada posición como causa de muerte 
en la mujer en paises como Canadá. Nueva Zelanda. Israel y paises dt: Europa del Norte. 
En Estados Unidos aproximadamente 12 de cada I 000 mujeres arriba de los -tO mlos de 
edad padecerán un cáncer o-..árico de las cuales solo 2 a 3 se curarán . 

Las neoplasias de ovano se presencan en todas las edades incluidas la infancia y la niñez, 
observ<indose los tumores de ct!lulas gem1inales con mucha frecuencia en mujeres de 
menos de 20 años de edad .m1cntr::?.S que Jos canceres epitelial..:s del ovario son frecuences 
en mujeres por arriba de los 50 afios de edad. Las m.:i...ximas frecuencias se encuentran en el 
grupo de edad de 65-85 ailos en donde el índice m:iximo de 54 casos por 100.000 ( J ). 

Los tumores de celulas genninales representan una proporción relacivamente peque1"'\a 
.alrededor de un 20°0, de todos los tumores ovñ.ricos. La mayor pane de estos twnores se 
encuentra en la segunda y tercera década de la \.ida diagnosticándose con frecuencia por el 
hallazgo de un tumor abdominal palpable con frecuencia asociado con dolor abdominal . 
Son de comportamiento ab-rresivo generalmente curables en estadio tempranos. con el uso 
de la quimioterapia en combinación d..:spués de Ja cirugía ha mejorado dramáticamente el 
pronostico para muchas mujeres jóvenes( l ). 

Por Jo antes expresado cada vez van adquiriendo mayor importancia en la practica clínica 
de obstetras y ginecólogos debido a su aparición en pacientes jóvenes y en la extirpación 
de la enfennedad teniendo en cuenta variables clínicas como lo son la reproductividad y 
las probabilidades de recurrcncias a esta temprana edad. 
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JUSTIFICACIÓN. 

En el Hospital de la Mujer SSA. el 80o/a de los tumores de ovario son benignos y el 20% 
son mali!,."llOs.(3) 
De los tumores de ovario malignos se observan una incidencia del 42.2o/o en las edades 
comprendidas entre los 11y30 años y el 57.7º,ó en las edades de 31a50 años de cdad.(3) 

De los ttunores de ovarios que se presentan en niilas y adolescentes corresponden a un 7. 7°/o 
de los que el 1.9°/o son malignos.(3) 

En el gn1po de los tumores de ovario de cdulas germinales representa el l 8.3o/o de la 
clínica de tumores de ovano de la institución de los que el mas frecuente era el 
disgenninoma en un 9.6°0 y en segundo Jugar el tcratoma inmaduro en un :::!.8%. siendo el 
tumor germinal bt:nigno mas frecuente el teratoma maduro. 

Ya como hemos ";sto en nuestra cstadistica y la mundial de los tumores germinales de 
ovario su incidencia se agudiza. en la..<; edades tt!mpranas. repercutiendo principalmente los 
estadios avanzados sobre factores tan imponante como lo es Ja fertilidad ; A la vez no deja 
de ser un problema de salud pública y socioeconómico. 

La tendencia a un incremento en la incidencia de estos twnorcs hace necesario que se tenga 
el conocimiento actualizado sobre la casuistlca de nuestra población del Hospital de la 
Mujer y actuar a favor de mejorar el pronostico y la fenilidad de este grupo de población 
qm.: se ve mas afectado. 
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Objetivos 

Objetivo general. 

Conocer la frecuencia con que se presenta los tumores de células germinales de ovario en el 
Hospital de la Mujer en el periodo de 1998 a 2002. 

Objetivo Específicos: 

1. Conocer la incidencia de los twnores germinales en el Hospital de la Mujer. 

2. Conocer la frecuencia de los tumores de células germinales benignos y malignos. 

3. Frecuencia de los diferentes sub-tipos histológicos de twnores de células 
germinales. 

4. Determinar el rango de edad con que se presenta los tumores de células germinales 
en la población del Hospital de Ja Mujer. · 

5. Determinar la sintomatologia predominante y tiempo de evolµ"é:ión !J.l moment~ del 
diagnostico. " 

6. frecuencia en que se presenta los teratomas maduros en el emb~o. 
7. Determinar cual es la principal complicación asociada a los teratomas maduros. 

8. Detenninar el ovario con mayor afectación por los tumores de células germinales. 

9. Frecuencia en el que se presenta alteraciones tiroideas en los tumores germinales del 
tipo estruma ovarii. 
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;\larco Teórico 

Generalidades: 
Los tumores de células germinales representan el :!O'!ó de todos los tumores ováricos con 
una presentación habirual de estas neoplasias en la s..:gunda y tc:rcera década de la vida 
ocurriendo sobre todo en niñas y mujt:res jóvenes aunque en ocasiones se detecta en 
lactantes o pacientes mayores de edad . 
La medjana de la edad en el momento del diagnostico es de 16 a 20 años de edad( 1 ). 
El discenninoma se di<lt-7nosuca a veces en el embarazo o en cJ puerperio. 
El J o0/o de las pacientt!S manifiestan dolor abdominal agudo secundario a complicaciones 
como la rotura y en consecuencia hemorragia .torsión •. c:ste hallazgo es frecuente en 
tumores del seno endodl.!mlico o en tumores de celulas germinales mixtos 
diagnosticándose de fonna errónea como apendicitis aguda alcanzándose el diagnostico 
correcto posterior a la cirugía ( 1.2). 
Con excepción dd teratorna quistico maduro suelen ser tumores que aun1entan de tamaño 
de fonna muy r<ipida. 
Unos de los sib-~Os mu.:iales clásicos de un disgenninoma es el hcmoperitoneo secundario a 
la rotura de su cápsula. 
Otros sintomas incluyen distensión abdominaL fiebre y sanbrrado vaginal ~pocas pacientes 
presentan precocidad isoscxual por la presencia de niveles elevados de HCG . 
La elevación de la HCG coinciden con los disgenninomas puros y la elevación 
concomitante de la alfa feto proteína implica presencia de otros elementos germinales por 
lo que su tratamiento será. diferente al de un disgenninorna puro la determinación de estos 
marcadores tumorales son importantes en el diagnostico inicial y el seguimiento 
subsecuente( 1 ). 
Las pacientes con tumores del seno endodérmico siempre tienen elevaciones de Ja alf"a feto 
proteína y el coriocarcinorna de HCG. 
Es del conocimiento general que la HCG declina por su vida media cada 24 horas y la de Ja 
Alfa foto proteína es de 5 días. 
El Gynecologic Oncolob7Y Group sugiere que las pacientes con enfermedad avanzada se 
sometan a resección quirúrgica de tanto twnor como sea posible obteniéndose un índice de 
mayor remisión completa con Ja quimioterapia. 
La quimioterapia produce a menudo amenorrea o infertilidad. 
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CLASIFICACION CELULAR: (4) 

Se han descrito los siguientes subtipos histológicos: 

Disgenninoma 
Otros tumores de celulas genninales. 

Tumores del seno endoderrnico : (subtipos raros son el hepatoide y el 
intestinal) 

Carcinoma embrionario 

Poliembrioma 

Coriocarcinoma 

Teratoma: 

•Inmaduro 

•Maduro: 

1) sólido 
2) quistico: 
- quiste dennoide ( teratoma quistico maduro) 
- quiste dennoide con transformación maligna. 

Monodérmico y muy especializado: 

1) estruma ovarii 
2) carcinoide 
3) estruma ovárico y carcinoide 
4) otros: ( neuroectodénnicos y ependimomas malignos) 
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CLASIFICACION POR ESTADIOS SEGÚN LA NOMECLATURA DE LA FIGO: (5) 

Estadio. 

Estadio 1 
Estadio la 

Estadio lb 

Estadio Jc• 

Estadio a 

Estadio Il a 

Est:idio lJ b 

Estadio lle• 

Estadio DI 

Est:idio 111 a 

Estadio lli b 

Est:idio ffic 

Est:idio IV 

Descripción. 

Crt. .. "Ctmtento limitado a ovanos 
crec1m1ento lim1t:1do a un ovano ,no hay asc1t1s que contenga 

cClulas malignas, no hay tun1or en las superficies externas. 
cápsula intacta 

crec1m1ento limitado a ambos ovanos, no hay ascitis que con­
Tengan celulas malignas. no hay tumor en la superficie exter­
na,. cápsula intacta. 

tumor en estadio la o lb .pero con tumor en la superficie de 
uno o ambos ovanos o cipsula rota.. o con asc1t1s que con­
tenga cclulas malignas o con lavado pentoncal pos1uvo. 

El crec1m1ento afecta a uno o vanos ova.nos con extensión 
pélvu:a.. 

extensión y/o meui.stas1s y/o salp1nges. 

extensión a otTos tejidos pelvicos. 

tumor en estadio lI a o estad to JI b pero con tumor en la su­
perficie de uno o ambos ovanos o con cápsula o c;ipsulas 
rotas o con ascitis que contenga cClulas malisnas. o con 
lavados pentoneales pos1Uvos. 

El tumor afecta a uno o a.znbos ovanos con implantes de la 
pelvis y/o ganglios retropentoncales o inguinales positivos. 
las metástasis de la superficie hepática equivalen al estadio 
111, tumor l.im1tado a la pelvis verdadera pero con extensión 
maligna al intestino ddgado o epiplón comprobado h1stoló­
g1cantente 

tumor m1croscóp1camcnte limita a la pelvis verdadera. con gan­
glios negauvos ,pero siembra m1croscóp1cas de la superficie 
peritoneales abdominales h1stológ1camente confinnadas. 

tumor en uno o ambos ovanos. implantes en la superficie pe­
ritonealcs abdominales h1stológ1camente comprobados. nin­
guno de los implantes superan los 2 cm de diametro. ganglios 
negativos. 

Implantes abdominales mayores de 2 cm y/o ganglios retroperiloneales 
o inguinales positivos. 

Crecimiento que a.f'ecta a uno o ambos ovarios con meta.stasis a distancia. si hay 
derrame pentoneal la citologia tiene que ser positivas. las metastasis en el pa­
renquima hepiltico equivale al estadio IV. 
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Oisgerminomas: 

Es el equivalente femenino dd scminoina testicular .la enfermedad bilatcraJ es bastante 
usual ocurriendo en el 1 O al 20 ºó de las pacientes y representan dd 1 al 2~-ó de las 
neoplasias ova.ricas primarias y dd 3-5°·0 de los procesos mali!:--'llOS. 
Presentándose con frccuc.:ncia en la adolcscc.:ncia pero no es exclusiva de esta etapa ya que 
se han descrito casos desde los 7 meses hasta los 70 ar1os de edad. siendo el 85°-ó di! las 
pacie;:ntes menores de 30 ar1os de edad.( 2) 
Está compuesto por células gemunales que no se han diferenciado para fonnar cstn1cturas 
embrionarias o extraembrionarias .su estroma casi siempre esta infiltrado por linfocitos y 
l!'n ocasiones pueden contener cdulas g.ig:antcs de sincitiorrofoblasticas aisladas 
productoras de HCG por lo que se puede i:nconrrar i:levación importante de esta 
glicoproteina . 
Macroscópicamente el disgenmnotna uenc consistl!ncia tinne o carnosa .color cremoso o 
de superficie lobulada{ cercbnfonnc) . 
Una pequeila proporción de los disgcnninomas aparecen en pacll!ntes con disgenesia 
gonadaJ pura o mixta o con feminización testicular. 
Los síntomas inicm.les mas habituales son el aumento de tamaño abdominal y presencia de 
un tumor en el abdomen inferior. El disgcnninoma es una de las 2 nt!oplasias ovtlricas mas 
comunes obscn.·adas en d embarazo siendo la otra neoplasia el cistoadcnoma seroso y es el 
ú.nico tumor de cdulas genninales en el cual d ovario contralateral puede estar afectado por 
el proceso tumoral en un 1 0-1 5°'0. por Jo que se justifica la cuidadosa exploración del 
ovario contralateral durante el cinJ!,..ria imcial.(2) 
La principal";ª de disem1nación es la linfática. 
El disgerminoma es muy sensible a la radioterapia recordando que con la radioterapia hay 
incidencia elevada de cstcnlidad . 
La mayoria de los clínicos creen ahora qui: las pacientes clasificadas como la pueden 
observarse despuCs dt! una salpingootOrectomía unilateral independiente del taJTiaño del 
tumor y siendo en pacientes jó\.cncs la fertilidad un objetivo a seguir y siempre y cuando la 
paciente estén de acuerdo con el seguimiento. se justifica el seguimiento por un periodo 
mínimo de 2 anos dado que el 90~'0 de las recidivas lo harán durante este lapso de tiempo 
posterior al tratamiento inicial. 
El 15-25°-0 de la pacientes presentaran recurrencias principalmente en los 2 años 
subsecucmes pero en ocasiones se presentan recurrencias tardías. af'ortunadrunente la 
mayor parte de las recidivas se pueden eliminar con éxito mediante radioterapia o 
quimioterapia por lo que se permite el tratamiento conservador. Además la supervivencia 
de las pacientes a largo plazo es del 90°/o y en otras series del 100º/o con tratruniento 
conservador en estadios la. 
Este tumor también es sensible a la quimioterapia con evidencia hoy en día que estas 
pacientes tienen una alta probabilidad de recuperar su menstruación y la fertilidad .el 
diagnóstico de un disgennmoma requiere una alfa feto proteína normal. 
Aunque Ja radioterapia ha tenido éxito en el tratruniento de los disgerminomas parece que 
los Ultimas tiempos la quimioterapia se ha convenido en el tratamiento de elección. siendo 
su tasa de éxito tan buena como la radioterapia. 
La asociación frecuente de disgenninoma y gonadoblastoma • un tumor que casi siempre 
aparece en pacientes con disgcnesia gonadal hace indicar una relación entre disgenninoma 
y anomalías genéticas. 
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La sobrevida del disgenninoma en etapa 1 es del 90~/o a largo plazo. 

Efectos tardíos: 

Las pacientes jóvenes con tumores de cdulas germinales de ovario que se someten a uno o 
varios procedimientos quinirgicos. la infenilidad secundaria futura a la cin1gía peh.;ca por 
las adherencias peritoncales y tubarias consecuentes es un fenómeno bien descrito • por lo 
que el cirujano deberá practicar un tratamiento quinirgico meticuloso y evitar manipulación 
operatoria innecesaria o maniobras tales como toma de biopsia de ovario contralateral de 
apariencia nonnal . 
Otra causa de esterilidad en estas pacientes es Ja salpingooforecmmia bilateral con 
Histerectomia total abdominal innecesaria .esperándose que este fenómeno disminuya en 
frecuencia confonnc la infomtación con respecto a la 1.:fectividad actual de la quimioterapia 
y la mejoría del pronóstico se disemine 
La toxicidad potc!nc1al tardía de la quimioterapia mas b->Tave es una segunda neoplasia como 
lo es la leucemia aguda no linfoblástica .siendo este riesgo relacionado con la dosis y tal 
vez con d esquc!ma emplt::ado .el dc!sarrollo de la l.:ucemia aguda empicando d esquema dt: 
Blcomicina. Etopos1do y Cisplatino( BEP) es muy preocupante por Jo que se sugiere un 
sct.~timiento a largo plazo .pero por suc:ne esta complicación es bastante rara mas aun 
cuando la dosis de Etoposido son menores de 1 500 a 2000 mg/m2. esta potencial 
complicación no mterfierc en la relación nesgo-beneficio del tratamiento con B.E.P. 
Otros efectos tardios de la quimioterapia incluyen enfennedad de las anerias coronarias 
.tromboembolia. hipenensión arterial. parestesia y fenómeno de Raynaud.(6) 

La probabilidad de que se recupere la fertilidad despuCs del tratamiento con quimioterapia 
es bastante alta como se observó en el estudio de Gershenson en 1988. 
Autores japoneses mencionan el uso de análogos de la GnRH como el acetato de 
Lcuprolide y acetato de Bucerelma como protector de la toxicidad de las drogas 
quimiotcrapéuticas en el afán de mejorar el pronóstico de la feniJidad de las pacientes 
sometidas a quimioterapia (6). 

Los efectos tardios de la radioterapia son limitados pero se he observado una relación con 
la insuficiencia ovárica prematura .incontinencia fecal y dispareunia como importante 
repercusión de la función sexual. 

Tumor del seno endodérmico: 
Es la se!:,.'Ullda forma mas frecuente de tumor maligno de células germinales del ovario 
,suponiendo el 22°/o de las lesiones de células germinales. 
Denominado por Schi11er como Mesonefroma aunque la mayor parte de los 
anatomopatólogos no lo relacionan con el mesonefro, se pensó que tenia su origen en las 
células germinales que se diferencian en el saco vitelino embrionario dado que la estructura 
del tumor es similar a la de los senos endodérmicos del saco vitelino de la rata. 
La edad media de presentación es de 19 años. presentándose en :J/.,. partes de los casos una 
combinación de tumor abdominal o pélvico y dolor abdominal . 
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Este tumor se caracteriza por un crecimiento muy rápido y con extensa diseminación 
abdominal. Su aspecto macroscópico es de un tumor mixro hemorrágico encapsulado. 
Con frecuencia se observan elevación de los niveles de alfa feto proteina. 
Presentando desde el punto de ";sta microscópica los Cuerpo de Schillcr Duval en donde st: 
observa prolongaciones papilares aisladas que contiene vasos sn.11guíneos aislados y 
presentando revestimiento perifc;!nco de células neoplá:sicns. 
El tumor no es radioscns1ble .:rnnquc puede existir una respue-sta miciaJ .se ha aconsejado 
una c1torcducción óptíma del proceso aunque por si sola no ha conseguido un número 
sigmficat1vo de curaciones. 
Realmente no se ha establecido el papel que desempeña una cinigía de 2da mirada en los 
tumon:s de ct!lulas gem1males 
Dc:sde un punto dc: vista práctico se considc..::ra que las determinación de alfa feto proteína 
es una herramienta diat,..'Tlóstica útil en pacientes con twnores del seno endodérmico por lo 
que se debe considerar como un marcador tumoral ideal . 
La cirugía conservadora mas qu1mioterap1a ha conscb'l..lido un numero apreciable de 
embarazos con éxito después del tratamiento. 

CARCI:-.;0:1.1A E:\IBRIO'.'IARIO: 

Es uno de los cánceres mas malit,..'Tlos de origen ovárico .pero solo representa c:l 4o/o de los 
tumores de células genninah:s de origen ovárico . 
Habitualmente se manifiesta como un tumor abdominal o pélvico cuya edad media es a los 
I 5 años. 
Mas de la mitad de los casos di! las pacientes presentan aheraciones honnonales entre ellas 
pubertad precoz • irregularidades menstruales ,amenorrea o hirsutismo . 
Estos twnores contienen de HCG .células del tipo sincitiotrofoblastico y alfo. feto proteína 
i.:n las células grandes primitivas. 
El tratamiento óptimo .aunque todavia no esta establecido posiblemente sea similar al de 
los twnores del seno t:ndodérmico. 

POLI E:\1 BRIOMA: 

Es muy rara esta neoplasia formada por numerosos cuerpos embrioides que 
morfológicamente se parecen a embriones normales en un estoma de tejido fibroso, es muy 
escaso el nU.mero de poliembriomas hwnanos comunicados. 
Es sumamente maligno habiéndose asociado en la mayoría de Jos casos a invasión de 
estructuras y órganos adyacentes como también a metástasis a cavidad abdominal. 
No sensible a la radioterapia.. desconociéndose su respuesta a la quün.ioterapia. 

CORIOCARCINOMA: 

Es un rumor raro y muy maligno que puede estar asociado a precocidad sexual. 
Puede presentarse en una de las tres formas: 

1) Coriocarcinoma gestacional primario asociado a embarazo ovárico. 
2) Coriocarcinoma metastático de un coriocarcinoma gestacional primario originado 

en otros lugares del aparato genital princjpalmente útero. 
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3) Como tumor de células genninales diferenciado hacia estructuras trofoblasticas y 
originado a otras elementos de células germinales neoplásicos. 

También se puede dividir en coriocarcinoma gestacional y coriocarcinoma gestacional. 
En la mayor parte de los casos el coriocarcinoma esta mezclado con otros elementos de 
células gemlinales ncoplits1cas. 
Suele presentarse en pacientes jóvenes o ninas. siendo secretores de grandes cantidades 
de HCG por lo que se puede obser.:ar en estas pacientes pubertad precoz isosexual y en 
pacientes adultas se puede confundir con un embarazo ectópico. 

TU,IOR 'llXTO DE CELULAS GER.,llNALES: 

Están fOnnados por al menos dos dementas de células gcnninalcs de carácter maligno. 
El disgenninoma es el componente mas frecuente en un 80°/o en algunas series y en un 
69'?,ó en otras series. 
También se identifica con frecuencia teratoma inmaduro y tumores del seno 
endodérmico. 
No es raro encontrar 3 o 4 componentes de células germinales diferentes. 

TERATOMA QUISTICO MADURO: 

El quiste dennoide o teratoma quístico maduro es una de las neoplasia ováricas mas 
comunes y supone mas del 95o/o de todos los teratomas ováricos. 
Los teratomas representan alrededor del l So/o de todos los tumores ováricos por Jo que 
son los twnor-es de ovario mas comunes en pacientes de la 2da y tercera década de Ja 
... ;cta. 
Afortunadamente la mayoría de las lesiones quisticas benignas contienen tejido maduro 
de origen cctodCnnico. mesodCnnico o endodérmico. los elementos mas comunes son 
los derivados del ectodermo tal como piel. folículo pilosos • glándulas sudoríparas. 
sebóceos lo que justifica su aspecto macroscópico y muchas veces mal olientes. en otras 
ocasiones se pueden encontrar tejido como pelos. dientes y hueso o cartilago. 
Son de lento crecimiento pudiéndose complicar con una torsión de su vascularura. 
compresión o peritonitis quimica secundario al escape del interior del abdomen de 
restos cargados de colestcrol(lipogra.nuloma). 
La complicación mas frecuente es la torsión. siendo mas frecuente durante el embarazo 
y el puerperio(2). 
Se dice que los teratomas quisticos maduros suponen del 22 al 40~/o de los tumores de 
ovario durante el embarazo(2). 
El dolor abdominal ab.-udo suele ser el síntoma inicial. 
La rotura de un tumor quistico maduro es una complicación que se produce en el 
1 %.presentándose peritonitis química y pudiéndose dar a futuro una intensa reacción 
granulomatosa y provocar la fonnación de densas adherencias por toda la cavidad 
peritoneal.(2) 
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Otra complicación es la infección de un teratoma quistico maduro y esta es rara dándose 
en 1 o/o de los casos. el microorganismo infectante suele ser un colifonne aunque se ha 
comunicado casos de fiebre tifoidca.(2) 
El tratamiento adecuado parece ser la extirpación de la neoplasia mediante quistectomia 
ovárica o rara vez ovaricctomia. 

TERATOMA SÓLIDO ~IADIJRO: 

Neoplasia muy rara y muy poco frecuente en el ovario. los agentes que lo forman son 
sitnilares a los del teraroma sólido inmaduro. 
Habiniahnente es unilateral por lo tanto se puede tratar de forma adecuada mediante 
ovaricctomia unilateral .aunque se considera benigno en ocasiones se pueden presentar 
implantes pcritont:ales formados por tejido glial maduro y a pesar de la extensa afección 
el pronóstico es excelente. 

TERATOMA !:-.MADURO: 

Se present.a en las prin1cras dos décadas de la vida. siendo desconocido desput!:s de la 
menopausia 
Están formados por tejidos procedentes de las rres capas germinales ( ectodermo. 
mesodermo y endodenno) contiene estructuras inmaduras o embrionarias. 
Por definición un teratoma inmaduro contiene elementos neurales inmaduros. 
De acuerdo con Norris y colaboradores Ja cantidad de tejido neural inmaduro detcnnina 
por si sola el grado de diferenciación • también se puede encontrar tejido glial , 
neuroblastomatoso. tejido cortical y cerebcloso inmaduro. 

Sistema de clasificación según Thurlbeck Scully: (2) 

Grado. 

o 

2 

3 

Descripción. 

todas las células bien diferenciadas 

células bien dif"erenciadas , pequeños f"ocos de 
tejido embrionario 

Cantidades moderadas de tejido embrionario, 
presencia c:ie atipias r mitosis. 

Grandes cantidades de tejido embrionario, 
presencia de atipias y mitosis. 
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Sistema de clasificación Norris y Colaboradores: (2). 
Grado. Descripción. 

o 

2 

3 

Otro sistema de graduación propuesto: 

Grado O 

Bajo grado 

Alto grado 

todo tejido maduro. rara acti".;dad mitótica. 

cierta inmadurez. neuroepitelio limitado a un 
campo de bajo aumento en cualquier 
portaobjeto. 

inmadurez y neuroepitelio que no superan 3 
campos microscópicos de baja potencia en 
cualquier ponaobjeto. 

inmadurez y neuroepitelio ocupan 4 o mas 
campos de bajo aumento en un solo porta­
objetos. 

Todos los elementos maduros. 

Neuroepitelio inmaduro ocupando arriba de 1 
el campo de bajo poder en cualquier pane del 
portaobjetos. 

Neuroepitelio inmaduro ocupando más de 1 
campo de bajo poder en cualquier parte del 
portaobjetos. 

Es frecuente la presencia de tejidos maduros que en ocasiones pueden predominar 
Estos tumores son pocos frecuentes • suponiendo menos del 1 % de los teratomas ováricos. 
Los teratomas inmaduros prácticamente nunca son bilaterales. estos tumores pueden tener 
implantes peritoneales mú.ltiples en el momento de la cirugía estando el pronóstico 
estrechamente relacionado con el grado histológico del tumor y de los implantes 
peritoneales. en muchos casos Jos implantes están mejor diferenciados que los nunores 
primarios • por lo que es preciso clasificar tanto el tumor primario como los implantes. 
Dado que rara vez es raro su bilateralidad el método de tratamiento consiste en Salpingo 
Ooforectomia unilateral con amplia toma de muestra de los implantes peritoneales. 
No parece estar indicado una histerectomía total abdominal mas salpingooíorectomía 
bilateral en estas pacientes ya que con ello no influye en el resultado de la paciente. 
La radioterapia ha demostrado tener escaso valor .caso contrario como sucede con la 
quimioterapia. 
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TER,'1.TO:l.IA :l.IONODERMICO O ALTAMENTE ESPECIALIZADO. 

ESTRU:l.IA OVARll: 
Formado de fonna total o predominante por parénquima tiroideo . Entre el 25-35~1> de estas 
pacientes tendrán hipertiroidismo clinico(2). 
El aspecto macroscóp1co y microscópico de estas lesiones es similar al tejido tiroideo .. estos 
tumores pueden experimentar una transformación maligna. 

TU:l.IOR C.·'l.RCl;";OIDE: 

Los tumores Carcinoides primarios de ovario aparecen asociado a epitelio gastrointestinal o 
respiratorio presente en el teratoma quistico maduro .. también puede observarse en un 
teratoma sólido o de lITT twnor mucinoso. 
Los tumores carcinoides son poco frecuentes y solo se han informado alrededor de 50 
casos. la distribución por edades es similar a la de los tumores quisticos maduros .aunque 
muchas pacientes son menopáusicas . 
La extirpación dd tumor lleva asociado a una rápida remisión de los sfntotn.as y la 
desaparición del tlcido 5 hidroxi indo!- acético de la orina. 
El pronóstico tras la extirpación del tumor primario es favorable obteniéndose la curación 
en la mayor parte de los casos. 

GONADOBLASTOMA: 

Rara lesión ovánca tOnnada por células germinales que recuerdan a las del disgenninoma y 
células estromáticas similares a las del tumor de la granulosa o de sertoli. 
Habitualmente Jos e;::studios de cromatina sexual muestran un patrón nuclear negativo(45:<.-) 
O un mosaicismo cromosómico( 45x I 46xy ) .estas pacientes suelen presentar amenorrea 
primaria. virilización o anomalias del desarrollo de los genitales .también se puede 
encontrar tumor pélvico. 
El pronóstico de las pacientes con gonadoblastoma es excelente siempre que se extirpe el 
tumor y la gónada contralateraJ que puede tener un gonadoblastoma macroscópicamente 
indetectable. 
Cuando el gonadoblastoma va asociado con disgerminoma el pronóstico continúa siendo 
excelente. 
En opinión de muchos autores se debe dejar el útero por razones psicológicas para 

conseguir las menstruaciones en pacientes jóvenes y dejar la posibilidad de transferencias 
de óvulos con éxito. 
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Tratamiento. 
A.spectos Generales: 

Todas las pacientes requieren quimioterapia post operatoria excepto aqt1el1as con teratoma 
inmaduro en etapa I y grado 1 y en pacientes con disgenninoma en etapa la .. siendo la 
quimioterapia con una combinación a base de platino (7). 
De acuerdo al autor Gershcnson la salpingooforectoia unilateral con preservación del 
ovario contralateral y el útero se puede realizar en muchos pacientes para mantener 
potencialmente la fertilidad ya que es raro la bilateralidad en los tumores de ovario .. 
también dl:!'scribe que cuando el ovario contralateral y el útero están libres de enfenncdad 
tras haber remitido con la salpingooforcctomia unilateral es equivalente a aquellas 
pacientes con salpingooforectomía bilateral con o sin histerectomia total abdominal en su 
remisión.( 8 .. 9). 
Como va se comentó .la bilateralidad de estos twnorcs es rara .sin embargo si estuviese 
afectad~ microscópicamcntc el ovario contralateral no es necesario removerlo ya que la 
quimioterapaa puede esterilizarlo de las células malignas (9). 
Si el ovario contralateral también tuviese ttunor o fuese disgenético entonces se recomienda 
Ja salpingoofOrcctomia bilateral . 

Tumores de células germinales del ovario en etapa l. 
Disgerminoma: 
En el caso de pacientes en etapa la la salpingooforectomia unilateral mas conservación del 
útero y el ovario opuesto es el tratamiento aceptado para las pacientes jóvenes ,deseosas de 
conservar Ja fortilidad o para preservar un embarazo y no requieren quimioterapia como 
terapia adyuvante. solo la cuidadosa vigilancia clínica. radiológica y seroló!,..'1ca (10). 
Se indica una tomografia computarizada o una liníangiografia antes de decidir sobre el 
tratamiento para pacientes que no han tenido un examen quirúrgico y patológico cuidadoso 
de Jos ganglios linfáticos pelvicos y paraorticos durante la cirugía. 
Las pacientes clasificadas en etapa [a pueden ser observadas cuidadosamente después de 
cirugía sin tratamic:nto coadyuvante. Cerca del 15-25°/o tendrán recidiva pero pueden ser 
tratada con gran probabilidad de curación. 
Las pacientes que han sido clasificadas de forma incompleta o en etapas mas avanzadas 
deberán recibir manejo adyuvante como la radioterapia que tiene el gran inconveniente de 
la pérdida de Ja fertilidad debido a Ja deficiencia ovárica .. mientras que con la experiencia 
con la quimioterapia es limitada pero si considermnos la efectividad de la quimioterapia en 
tumores que no sean disgerminomas y en disgenninomas avanzados es probable que sea 
muy efectivo y que permita recuperar el potencial reproductivo en pacientes con un ovario, 
salpinge y úte.-o intactos.( 6) 

Otros tumores de células eerminaJes: 
Opciones de tratamiento estándar. 
En el caso de pacientes en estos twnores se debe ef'ectuar una saJpingooforectomía 
unilateral cuando se deba conservar la fertilidad ,para todos los tumores que no sean 
disgerminomas puros en etapa la y teratomas inmaduros en etapa I grado I se deberá 
administrar quimioterapia como tratamiento coadyuvante. 
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Hay bastante experiencia con V AC( vlncristina. actinomicina y cisplatino) administrada en 
fonna adyuvante. sin embargo combinaciones que contiene BEP ( Bleomicina. Etoposido y 
Platino)son preferidas debido a una tasa de recidivas mas baja y aun tratamiento mas 
cono.( 11.12) Sin embargo la enfcnnedad recurrirá en cerca del 25~'0 dt: las pacientes 
tratadas con 6 meses de V AC. 
Las pruebas indican que una laparotomía de SC!:,."Unda mirada no es beneficiosa en pacientes 
con tumores que fueron resecados por completo y quienes reciben tratamiento adyuvante 
con cisplatino( 13). 

Etapa 11: 
Disgcrminoma. 
Generalmente se realiza una histerectomía abdominal total con salpingooforectomia 
bilateral. Sin embargo para la paciente mas joven deseosa de preservar la fertilidad por 
ahora se puede considerar salpingooforectomia unilateral • se deberá adininistrar 
quimioterapia adyuvante .el BEP ha reemplazado a la Radioterapia excepto en aquellos 
casos en que la quimioterapia este contraindicada en la paciente. 

Otros tumores de células germinales. 
En el caso de pacientes con-tumores de células germinales en etapa JI que no son 
disgt!nninomas puros se deberá t!fectuar una salpingooforectomia unilateral cuando se deba 
preservar la fertilidad . 
Las pacientes que no respondan a una terapia en combinación a base de cisplatino aWl se 
puede lograr una remisión con el esquema de VAC como terapia de rescate.( I"') 
La recurrencia después de tres ciclos de BEP es muy rara( 14). Si existiera enfermedad 
residual o niveles elevados de AFP o HCG después de efectuar citoreducción quirúrgica 
ma.xima se indica administrar 3 o 4 ciclos de quimioterapia combinada con BEP.( 15) 
La cirugla de seh..-unda mirada puede ser beneficiosa para una minoría de pacientes cuyo 
tumor no fue resecado totalmente en la cirugía inicial y quienes tuvieron elementos de 
tcrntoma en su tumor primario ( 16). 

Etapa 111 
Disgerminoma. 
Opciones de tratamiento estándar. 
Se recomienda la realización de histerectornia total abdominal con salpingooforectomia 
bilateral con remoción de la mayor cantidad de twnor que se pueda ser con seguridad sin 
resección de segmentos de tracto urinario o de grandes porciones de intestino delgado o 
grueso. Las pacientes que deseen preservar Ja fertilidad pueden ser tratadas con 
salpingooforectomia unilateral si se empleara quimioterapia.(14 .. IS) · 
La quimioterapia con BEP puede curar a la mayoria de las pacientes .en W1 infonna de los 
resultados de 2 pruebas del Grupo de Oncología Ginecológica 19 de 20 pacientes con 
tumores resecados incompletamente que fueron tratadas con BEP estuvieron libres de 
enfennedad en un seguimiento medio de 26 meses (16). 
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Otros tumores de células germinales. 

En el caso de pacientes con tumores de cClulas gcnninalcs en etapa IIr que no sea 
Disgenninomas puros se recomienda la Histcrectomia total abdominal mas 
salpingooforcctomía bilateral con resección de tumor en la medida de Jo posible evitando 
resecciones de grandes cantidades de intestino ddgado o b-~ueso o resección de tracto 
urinario. las pacicnh!s que desean conservar la fenilidad se les puc:de dar un manejo 
conservador.( 14.16.17). En pacientes con extensa cnfi!rn1edad cuya condición clinica 
excluye la citort!ducc1ón .se puede considera la qu1miott!rapia antes de la cin.igia . 
Después de una reducción tna..xima esta indicado la quimioterapia combinada que contenga 
cisplatino c7.18).Ja cirugía de segunda mirada no esta indicado en las pacit!ntcs que se Je 
realizó resección completa de tumor y tratamiento con quimioterapia combinada con 
cisplatino. solo a un pequeño grupo de pacientes en el que no fuese posible la resección 
complc;:ta dt!I ttunor en Ja cirugia inicial o quienes tuvieran elementos <le teratoma en el 
tumor pnmario. se <leber<:i llevar a cabo la resección quin·irg:ica de las masas residuales 
detectadas por cJinica. medio radiolót.'1co o en la cin.igía de segunda mirada ya que se ha 
reseñado la posibilidad de revc:rsión a tumor de cClulas gcnninaJes o teratoma progresivo. 

Etapa IV. 
Disgerminoma. 
Tratamiento estándar. 

Se recomienda Ja histerectomia total abdominal mas saJpingooforectornia bilateral con la 
extirpación de tanto tumor macroscópicos pélvico y abdominal como sea posible sin 
resección de tracto urinario o de grandes porciones de intestino delgado o de grueso. 
aunque hay que considerar la posibilidad de salpingooforectomía unilateral como manejo 
conservador en aquellas pacientes que deseen conservar Ja fertilidad.( 14.15) 
La mayoria de las pacit::ntes pueden ser curadas con el esquema quimioterapéutico de BEP 
por lo que el disgenninoma en etapa IV no se trata con radioterapi~ sino mas bien con 
quimioterapia combinada en base a cisplatino como se mencionó. La cirugía de segunda 
mirada es poco beneficiosa.( 14 ). 

Otros tumores de células germinales: 
Opciones de tratamiento estándar. 

En pacientes con tumores de células germinales en etapa IV con excepción de los 
disgenninomas puros. se recomienda una histerectomia total abdominal con 
salpingooforectomía bilateral con reducción de tumor abdominal corno pélvico corno sea 
posible sin daño o resc;:cción de rir"lón o de intestino delgado o grueso. las pacientes que 
desean conservar la fertilidad pueden ser tratadas de forma conservadora a través de 
salpingooforectomia unilateral. 
Después de Ja citoreducción máximo esta indicado de 3 a 4 ciclos de quimioterapia 
combinada con base a cisplatino (18,19). 
Las pacientes que presenten situación clínica de imposibilidad de realizar citoreducción 
óptima se debe manejar con quimioterapia antes de la cirugía. 
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Las pacientes que no repoden a la quimioterapia en combinación de cisplatino y 
Etoposido se puede usar como terapia alternante la quimioterapia con V AC ( 19). 
La cirugía de segunda mirada esttl indicada solo en aquellas pacientes en que no se 
logró en su cirugía inicial la resección completa del tumor o que en el tumor primario 
contenga elementos de un terato111a en el tu1nor pri1nario( 13). 
Se deberá llevar a cabo la resl.!'cción quin.lrgica de las masas residuales detectadas por 
clínica o por medios radiológicos por la posibilidad de reversión deJ tumor de cCluJas 
genninales o tl!ratoma progresivo. 

Tumores de células germinales del º"'ario recurrente. 
Disgerminoma. 
La quimioterapia a base de cisplatino se ha usado cfica.zJnente en pacientes con 
disgenninoma recurrente con radioterapia o sin ella como terapia adyuvante. 
Para los otros tumores de células germinales no se recomienda la radioterapia ya que no 
es efectiva • solo la quimioterapia a base de cisplatino ( 19.20.21 ). 
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~laterial y métodos. 

Se realizó un estudio retrospectivo lineal : se revisó el archivo clínico de patología del 
Hospital de la Mujer en el lapso comprendido encre 1998 al 2002 , se detenninó el 
número de biopsias estudiadas en este departamento de patolob-ria durante este periodo. 
el número total de patología de células genninales de ovario confinnada 
histológicamcnte .para posteriormente en el expediente clínico recolectar variables del 
objetivo panicular. 

Se excluyeron de este estudio todos los casos en el que el diagnóstico no fue 
confirmado histopatológicainente en este hospital y aquellos cuyos expedientes clínicos 
estuvieron incompletos o no se haIJaron. 

Se utilizaron medidas de tendencia central( porcentaje) 

La presentación fue mediante cuadros estadísticos y graficas. 
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Resultados 

En la tabla 1 se presenta un total de 590 pacientes con el diagnostico de tumor de ovario en 
el periodo de 1998-2002 del Hospital de la Mujer. de los cuales 126 pacientes (21 o/o) 
corresponden con el diagnostico de twnor de células germinales y los 464 casos restantes 
(79%) eran de otras estirpes histopatológicas según la clasificación de la OMS. 

La tabla 2 representa la distribución de los tumores de células gcnninales ( 126 casos) en 
los diferentes anos del periodo en estudio ( 1998-2002) encontrd.ndosc en 1998. 19 casos 
( J 5~'á); 1999, J 4 pacientes ( 11.1 ~ó) : año 2000 con 19 casos ( 15.07°,ó) : año 2001 .42 casos 
(33.3~"o) : año 2.002 con 32 pacientes que representa el 25.3°0 de los casos. 

En Ja tabla 3 se presenta la distribución de los tumores gcnninales ( 126 casos) según su 
comportamiento biológico. obteniéndose 1 17 casos berng.nos (93º"ó) y 9 casos malignos 
(7%). 
En la cuarta tabla se realizo Ja distnbución de los twnores gcnninales según su clasificación 
histopatolób'1Ca encontrándose 1 12 casos de tcratomas maduros (88.8~"0), 5 casos de tmnor 
monodénnico especializado (3.96~·ó), 1 caso de tcracoma maduro con transformación 
maligna (0.81%), J caso de tcratoma inmaduro (0.81%). 5 casos de disgerrninomas (3.96º/o). 1 
caso de tumor mixto de cClulas germinales (0.8~'á), 1 caso de gonadoblastoma que 
representa el 0.8'% de los casos. 

En el cuadro 5 se efectuó la distribución por grupo de edades de las pacientes con twnor de 
ovario de cdulas germinales observándose 21 casos ( 16.6~/o) en el rango de los 10-19 años 
de edad. 4 7 casos (37.3~/o) en las edades de 20-29 años. 38 casos (30.1 º/o) en el parámetro 
de 30-39 años. 13 casos ( 10.3°/o) de Jos 40-49 rulos, 5 casos (4. l ~/o) 50-59 años. 2 casos 
( 1 .6°/o) en el rango de edades de los 60-69 años. 

El cuadro 6 demuestra la distribución por edad para el teratoma maduro y el disgerminoma 
encontrándose de los 10-19 años 16 y 2 casos respectivamente, 44 casos de teratoma 
maduro y 3 casos para el disgerminoma de los 20-29 años. en los sib'Uientes periodos de 
edades no se observaron disgerminomas , 3 7 casos de teratoma maduro en los 30-39 años. 
1 O casos de rcratomas maduros en e) rango de 40-49 ai\os y solo 5 casos de Jos teratomas 
maduros a la edades entre los 50-59 años de edad. 

En la tabla 7 se realizo la distribución de los teratomas maduros según su afectación ovárica 
Teniéndose 53 casos (47 .3°/o) se presentaron en el ovario derecho, 48 casos (42.8°/o) en 
ovario izquierdo. 1 1 casos bilaterales que representan el 9.8o/o de los casos. para W1 total de 
1 12 casos de teratomas maduros. 

La tabla 8 correlaciona el antecedente de la gravidez con Jos teratomas maduros. 
presentándose en la nuligesta 30 casos ( 26.So/o), primigesta con 16 casos ( 14.3%) 
.secundigestas con 23 casos (20.5%), trigestas con 16 casos (14.3%) y pacientes con mas 
de tres gestaciones 27 casos que representan el 24. J % del total de Jos casos. 
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El cuadro 9 relaciona los trastornos menstruales en pacientes con el diagnostico de 
teratomas maduros encontrándose 94 casos (83.9°/o) con ciclos regulares y 18 casos 
( 16. 1 ~'Ó) con trastornos en la menstruación. 

En la tabla 1 O se relaciono el tiempo de evolución hasta el momento de realizar el 
diagnostico de los teratomas maduros cncontr:indose que 47 casos (42°0) fueron como 
hallazgo. 13 casos ( 11.6°-0) con evolución de 1 mes. 6 casos (5.3'%) evolución de 2 meses. 
6 casos (5.3º'ó) con 3 meses de evolución. 7 casos (6.2~<>) con 4 meses. 3 casos (2.7ºó) con 
5 meses. 9 casos (8ºó) de 6-12 meses y 21 casos ( 18.8~0) con una evolución mayor de un 
año. 
En el cuadro 1 1 se demuestra la smtornatologia t!nconrrada en los pacientes con teratoma 
maduro observandose que 44 casos (39.3°,ó) son inadvertidos. 42 casos (37.5°/o) tcnian 
dolor abdominal inferior. 12 casos (JO. 7°0) con crecimiento abdominal. 6 casos (5.4~--0) 
trastornos digestivos y 8 casos ( 7 .1° ó) con trastornos menstruales como síntoma principal. 

La tabla 12 demuestra los casos de pacientes con diagnostico de tcratoma rnaduro y 
embarazo presentándose 19 pacientes ( 1 7° ó) con este diagnostico y 93 casos (83~-ó) no se 
dio esta dualidad en estudio. 

En el cuadro 13 se demuestran las complicaciones presentadas por los teratomas maduros 
encontrándose 4 casos de torsión (4<%). 3 casos de absceso (3°/o)~ 1 caso de transformación 
maligna ( 1 ~ó) y en el resto de los teratornas maduros no presentaron complicaciones. 

Por ultimo se presenta las alteraciones del perfil tiroideo en Jos casos de estn.una ovarii 
encontrándose 2 casos ( 40o/o) con perfil tiroideo normal~ 1 caso (20o/o) fue este estudio 
patológico y en 2 casos (40%) no se realizo el perfil tiroideo. 
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Tumores de ovario en el Hospital 
de la Mujer en el periodo 1998-2002 

j 1111 Otros tumores O cel.Germinales 

Tabla 1 

Pacientes con tumor de ovario de células germinales en el Hospital de fo l\-Jujcr 
durante un periodo de cinco años ( 1998-2002). 

·rumor 

/Células gcrn1inak-s 
í 

~s 
1 

N. de casos Porcentaje %. 

126 21 

464 79 

590 100 
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Distribuci6n anual de las pacientes con tumor de células gcrn1innles en el Hos¡>itnl 
de la i\tujcr durunte el JJeriudo 1998-2002 

45 

-'º 
.35 
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lm casos 1 

15 
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:;; 

fJ 

1•J9S 1999 2000 2001 2002 

Tabla 2 
f)islribucíbn anual de la~ pncicntes con tumor de- ovario de células gcrn1inales en el 

llospital de hl i\lujcr durante el periodo 1998-2002 

.-\.ño 

1998 

1999 

2000 

2001 

2002 

Tot.al 

N. de c;tsos Porcentaje º/o 

19 

14 

19 

42 

32 

126 

15.07 

1 l. 1 1 

15.07 

33.33 

25.39 

100 
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·1~un1or de células germinales en el llospital de la i\.lujcr en el periodo 
1998-2002. 

9(7'X1) 

l l 7(93'X.) 

Tabla 3 

CI benignos 

•mali~nos 

P.:1cicntcs con tumor de º''ario de células ~crminnh .. ~ en el Hospital de Ju 1\·tujer 
durante el periodo (1998-2002) 

Tumor 

Benignos 

Malignos 

Total 

Scgiln comportamiento biolúgico. 

N. de casos Porcentaje 

117 

9 

126 

93 

7 

100 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

º/o 
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Estirpe histopatológica de los tumores de células 
germinales en el Hospital de la Mujer 

en el periodo 1998-2002 

120 ·-
100 

80 

.in 

20 
5 5 

1 1 1 1 

"' ... o 
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Estirpe histopatológica de los tumores de celulas germinales en el Hospital de 
la ,'\.lu.it.•r en t.•I JH..•riodo Jl)t.)8-.2002 

O tcratorna ruaduro: SS .• '-'S"/;, 

O n1onodl·rrnicn t•,p.: 3.•>(,",~, 

CJ gonaduhla.,;tnn1;.1: o.~'!/,, 

r:J h.·rar. con tran.,;f. 'lali~n;.1:11.s·~.-;. 

CJ di~:!.crn1i110111.a: 3.96''i;, 

O tcral. lnmad.: 0.8 

• turnor 1nh.to: o.s·v.. 

·r·abla-' l-:-.1iqn• hh.1np;11olú~h-01 dt· Jo.., l11111ort•.., dt• l"t~lula:oo :.!erruinnlt.•s dt"J Hos.pi1al de In ;\.lujer 
0•11 o·I u•riudo dt• J9•1~-:!002 

Estirpe llistolú:.!ko '.'.".De (~asos porcenta_je 

l\thJnoc.JCnni<.:o 5 
cspc.:<.:iali.1:ac..h.l 

·rt:rah,n1a n1ac.Jun.l 
~un tran:.;fl--,rn1acit"ln 
111alianu 

Tc,;nuorna lnrnac..Juro 

[)iSgt.!Ttl1illt"lr11'1 

Tun1t1r i\.1ixto c..h: 
Célula~ ~t:nninah:s 

Gonad<..,hlastnnHJ 

5 

88.88 

3.96 

0.8 

0.8 

3.96 

0.8 
. .. ·. 

0.8 

tot'11 126 IOO 
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Distribución por grupo de edades en lns pacientes con tunior de 
ovario de células ~errninales del llospital de la L\'lujer en el periodo 

de 1998-2002 

50 .,.---~·~'-----------------------~ 
45 +--L'l..L.'~'~'"W.l.liiJ---3""'-8-----------------~ 
40 +-------ill!l--~'=3~0~.l~'~Y.~.)~---------------~ 
35 +------ll!lll----l!fil-------------------
30 +-~-t----illl•1----flli&------------------

e.usos 25 -H<r.<,,..,...,._-~!l----ü~l------------------
20 +--<""1-----tli<l----l>'l-----'-13,,_ ____________ _ 
15 1.21 J0.3'Y..) 

10 lfll m 
l1l!l li!ll .~. '"' r..o/ 

10al9 20-29 30-39 ...J0-49 50-59 60-69 años 

edad 

T1tbla 5 
Distribución 1>or i!rupos de cdadt..~s en las pacientes con tumor de ovario de 

células J.!Crntimtlcs del f luspitul de la 1'-lujcr en el periodo de 1998-2002 

Grupo de 
edad (años) 

10-19 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

Total 

N. de casos Porcentaje º/o 

21 

47 

38 

13 

5 

2 

126 

16.6 

37.3 

30.1 

10.3 

4.1 

1.6 

100 
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Distribución por grupos de edades de las pacientes con tumor de 
céluh1s gc-rrninalcs del llospital de la ~lujcr en el periodo 

45 

40 

35 

30 

25 
.20 

IS 

'º 
" o 

de 199X-2002. 

l0nl9 

Tabla<• 

llil tcratoma maduro 

D lti~gcrminoma 

Di!!<>trihuciún por grupo de cd:ulcs de las pacientes con tumor de células 
ccrminnlt.•!'<o d1.• º"·ario t.•n el llospitul de In i\lujcr en el periodo de 1998-2002 

Rango de 
edad (años) 

10-19 

20-29 

30-39 

-W-49 

50-59 

Total 

Teratoma Disgerminom 
maduro a 

16 2 

44 3 

37 o 
10 o 
5 o 
112 5 
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Ovario afectado por tcrntomas rna<..luros en pacientes del 
Hospital de la l\lujcr periodo 1998-2002 

S3(...J7.3'X.) 

T:1bla 7 

O derecho 
mizquicrdo 
O bilatrer.al 

Afectacii)n º"';írica en Jas paciente con tunaor t.lc células germinulcs en el 
Hospital t.lc Ja ;\lujcr e.Jurante el de periodo 1998-2002 

·1·crutoma l\.laduro. 

Ovario 
afectado 

Derecho 

Izquierdo 

Bilateral 

total 

N. de casos Porcentaje 
% 
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Correlación de la graYidez en pacientes con tun1or de célulns 
germinal en el llospital de la ;\.lujer cJurnnte el periodo 

G:muynr de 111 (27) 
24U/n 

1 ""~v.. 

de 1998-211112 
~1-eratoma ~)~u.Juro 

GllC!J> 
:?I"/,, 

Tabla 8 

(;:0(30) 

Corrch1cit)n de la gravidc.'- en pacientes con tun1or <le ci:lulas ~crrninalcs en el 
lluspital dt." Ja :"\lujt."r dur:antt." el IJt."l"iodo dt." 199R-2002 

Gravidez 

o 
1 

11 

111 

l'vlayor de 111 

total 

Tcratorn.a ·'laduro. 

N. de casos Porcenta.ie 

30 

16 
...,~ _ _, 

16 

27 

112 

26.8 

14.3 

20.5 

14.3 

24.1 

100 

TESIS CON 
FhJ.LA DE O.RlGEN 

º/o 
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prrastorno !\.Jenstrual y tun1or de célulns gern1inal en el llospital de 
la i\tlujer durante el periodo 1998-2002 

Tabln 9 

O ciclos regulart..~ 

mi ciclos irrej!ulares 

Pacicnh ... ~ con tumor de células germinal .... ~ en el Hospital de la I\.·lujcr dur:1nte el 
periodo de 1998-2002. 

Menstruación 

Regular 

Trastorno 

total 

Tcratoma I\oladuro. 

N. de casos Porcentaje 

94 83.9 

18 16.1 

1 12 100 
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Paciente con turnor de células 2crniinalcs en el 1-lospital de la :\lujcr 
durante el periodo de 

1998-200:! 
evolucii>n hasta cJ n1omcnto del diagnostico. 

47 

c\.·olución 

Tabla JO 
Pacientes con tumor ( .. lf." células ~crminalcs en el Hospital de.- la l\tlujcr durante 

el periodo de 

E.volución N-
Hallazgo 47 
Un n1es 13 

Dos meses 6 

Tres n1escs 6 

Cuatro meses 7 
Cinco meses -' 
Oc 6 al2 n1escs 9 

!Vlavor de 1 año 21 

total 112 

1998-2002. 

de casos Porcenta ie 0/o 

42 

1 1.6 

5.3 

5.3 

6.2 

2.7 

8 

18.8 

100 
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Sintomatologia presentada en los turnnres e.Je células germinales del 
l·lospital de la :\.lujcr durante el periodo de 

1998-200:?. 

...... (39.3'%) 

Tahlu 11 

O inad'\-·ertidos 

E!I dolor nluJ01ninal 
inf. 

B crecicnito :1 bd. 

D trust. Digestivo. 

Sintumatolo2fa prt.•scntad.:t t..•n las pacientes con tumor de células gcrmin1alcs en 
el 1 lo~pital dl." la :\JuJcr durante el periodo de 1998-2002. 

Sínton1a principal. 

Inadvertidos 

f)olor ablh.11ninal 
inferior 

Crcci111icnto 
ahdon1inaJ 

Tn1stomos 
L>iucstivos 

Trastorno 111cnstrual 

total 

Tenttorn.:1 :\laduro. 

N. 
44 

42 

12 

6 

8 

112 

de casos Porcentaje º/o 

39.3 

37.5 ' 

10.7 

5.4 

7.1 

100 
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FALLA DE ORIGEN 
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Presencia de cnJ:barazo y teratorna nJ:aüuro en pacientes del IJospital 
de la ~lujer 

dura ntc el periodo de 1998-2002. 

Tabla 12 

D sin cn1han1zo 
B con cn1barazo 

Pre~ench1 de en1barazo y tcraton1a n1aduro en pacientes dcJ Hospital de In I\lujer 
durante el periodo de 1998-2002 

Estado de la 
n:.lC'ÍPntP 

Con embarazo 

Sin embarazo 

Total 

Tcrutoma l\lnduro. 

N. de casos Porcentaje 

19 17 

93 83 

1 12 100 

TESIS CON 
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Con1plicacioncs presentadas en pacientes con terato1na n1aduro en el 
Hospital de la :'\lujer 

durante el periodo de 1998-2002. 

10-1 

t<>:?''i;>) 

Tabla 13 

O sin complicncion 

lil!I torsitin 

O ~•bceso 

O trans. ;\laligna 

Complicaciones presentadas en pacientes con tcrutonm n1aduro en el Hos1>ital 
de la ;\.1ujcr 

Complicación 

Torsión 

Absc~so 

Trans forn1ación 
rnaligna 

Sin ...:on1plicw.:ión 

total 

durante el periodo de 1998-2002. 

N. de casos Porcentaje º/o 

4 

3 

104 

112 

4 

3 

92 

100 
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...-'\.Iteraciones <.lcl perfil tiroideo en pacientes con tun1or cstrun1a o\-·arii 
del Hospital de la !'\lujer durante el periodo de 1998-2002 

Tabla 14 

D P. Tiroideo normal 
lilll P. ·riroit.Jeo sin realizarse 

• p;riruidco ¡u11oló~ico 

.. '\.Jteracioncs tiroideas presentes en pacientes con cstrun1u º"·arii 
en el Hospital de la !'\lujer durante el periodo de 1998-2002 

Perfil tiroideo N. 
Normal 2 
Patológh:o 1 

No se n:alizó 2 
Total 5 

de casos Porcentaje ºÁ• 

40 

20 

40 
100 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Discusión 

La frecuencia de Jos tumores de células genninales en el Hospital de la l'V1ujer en el 
periodo de 1998 al 2002 es de un 21ºó. congruente con lo descrito por Disaia (2): Con 
una tendencia al aumc:nto de esta patología en los dos últimos años del it!::audio como lo 
son el año 2001 y 2002. 

El predominio benigno se dio i;:n un 93°-0 de los casos y en 7°·0 los ttunores germinales 
malignos. lo que en nuestro estudio fue superior las neoplasias malignas a lo propuesto 
por Willemse (26) de un 3~0 ~En nuestro trabajo por ser los tumores gi:nninales 
mali1!110s un número estadisticarnente no significativo no se enfocaron en cL 
La ;stirpe hiscopatológica benigna más frecuente fue el teratoma maduro con un 88.8°/o 

y en la estirpe histopatológica mali!,.'lla el disgcnninoma en 3.96°{> de los casos lo que 
concuerda con lo mencionado en la literatura mCdica (6.24 ). 
En la distrtbución por grupo de edades en los tumores germinales se presentó un 

predommio en d rango de edad de los 20-29 años . lo que se apoya a lo ya descrito en 
la literatura médica mundial y en lo n.:fCrente a la distribución de edad del tcratoma 
maduro y el disgenninoma tambiCn hay un prcdommio en el rango de edad de los 20-29 
años ( J ,.2..J.29). 

Con respecto a los tumores más frecuentes como lo son los teratomas maduros (24) ,se 
encontró que esros presenta un ligero predominio ovárico de lado derecho de 4 7 .3~-ó con 
respecto a lado izquierdo en un 42.8~0 que desde un punto de vista estadistlco no es 
significativo: En el antecedente de la gravidez la mayor tendencia íueron en las 
pacientes nuJigcstas lo que apoya de forma indirecta a la correlación de edades mas 
tempranas en estas pacientes ( J ,.24 ). en lo referente a la sintomatolog:ía presentada en 
este grupo de pacit:ntes solo el 16.1 º/o refirieron como sintoma principal trastornos 
menstruales concordando a los descrito por Slayton (27). el 39.3(% de las pacientes de 
estos tumores eran inadven-idos y en el enfoque a su evolución el predominio fue de un 
42~'Ó como un hallazgo por lo que se apoya con estos dos Ultimo datos a lo conocido 
como neoplasias de evolución silenciosa descrito desde hace muchos arlas en el 
contexto mCdico (2) 
Tal vez el nivel socioeconómico y cultural de las pacientes que acuden a este hospital 
tenga que ver con el hecho de que el 18.8~{> de las pacientes acudan por primera vez en 
busca de ayuda médica a mas de un año de sintomatologia ya establecida. 
El principal sintoma referido por las pacientes en este grupo de turnares de células 

gcrminalt:s fue el dolor abdominal bajo en un 37.5%) mencionado como uno de los 
principales síntomas en estas pacientes por Shingleton y Novack (1,.28) por lo antes 
expresado se hace necesario que el médico ginecólogo sea mas cauteloso en el 
momento de realizar una historia clínica en pacientes jóvenes. 
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En Jo concerniente a la presentación de ten.uomas maduros y embarazo se dio en una 
frecuencia del 17°0 siendo este hallazgos ligeramente menor a lo descrito por Disaia (2) 
de un 25-35°0. también en esta estirpe histopatológica benigna se concluyó que las 
complicaciones se dio en un 8°0 sinular a los descrito por la literatura médica de un 
10'% (2) siendo Ja principal complicac1ón la torsión ova.rica en un 4'% (2). en SC!:_.'tllldO 
lugar los abscesos en un 3°/o que en nuestro trabajo es ligeramente mayor a lo descrito 
en el contexto médico (2) y mucho mas raro la transtOnnación maligna en 1°-0. 

Los tumores rvtonodénnicos Especializados de las cClulas germinales de ovario como lo 
es el estrwna ovarii presentaron un 20<?--ó .muy similar a lo descrito en la literatura de un 
25-35'% (2) .de las alteraciones en el perfil tiroideo. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Conclusiones. 

1) En el Hospital de la Mujer el 21'%(126 pacienles) de Jos tumores de ovarios son de 
células germinales y el 79°/o (464 pacientes) corresponden a otras estirpes 
histopatológicas. 

2) Los tumores genninalcs benignos predominaron en un 93'~0( 1 17 pacientes) de los 
casos y 7 1% (9 pacientes) fueron de componamiento maligno. 

3) Basados en la clasificación histopatológica de Jos tumores genninales. los tcratomas 
maduros predominaron en d 88.8%> ( 1 12 pacientes) y en segundo lugar los tumores 
monodénnicos especializados (estruma ovarii) y los disgcnninomas con 3.96~ó<5 
pacientes) cada uno. 

4) El grupo por edad donde se observo el mayor porcentaje (37.3~/o) de pacientes con 
tumor de cdulas germinales fue de los 20-29 af\os tanto para el teratoma maduro 
como para d disgcm1inoma. 

5) Los teratomas maduros no demostraron tener un predominio por al!:,.yUfla de las 
gónadas. ya que d ovario derecho presento afección en 53 pacientes ( 4 7.3%) y el 
izquierdo 48 pacientes ( 42 .8'?.-ó) por lo que estadísticamente no es determinante. 

6) La nuliparidad se relaciono con mayor frecuencia en 26.So/o (30 pacientes) con los 
teratomas maduros. 

7) El trastorno menstrual solo se dio en el 16. I % ( 18 pacientes ) de los teratomas 
maduros. 

8) La evolución de las pacientes con el diagnostico de teratoma maduro fue como 
hallazgo en 42o/o{47 pacientes) de los casos. 

9) El 39.3% (44 casos) predomino en los síntomas la forma inadvertida y en sCgundo 
lugar el 37.5% (42 pacientes) fue el dolor abdominal inferior. • 

. . ., - . 

1 O) El diagnóstico de embarazo y teratoma maduro solo Se present~=_en el 17% (19 
pacientes -

1 t) La principal complicación de los teratomas maduros fue la torsión con un 4% (4 
pacientes). 

t 2) Se presento hipertiroidismo en el 20% de las pacientes con los diagnósticos de 
estrurna ovarii. 

TFc::rcr r;nr.¡ 
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Anexos. 

TERATO~·IA MADURO 

:'\lutcri.al sch<.ícco 

~---------·- ~--····- Pcl""J 
TZSIS r'0N 

FALLA DE ORIGEN 
! 

,,Jaterial foto~ráfico del servicio de patoloeía del Hospital de la :\Jujcr 
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TEH.ATO~IA IN:\IADURO 

TE.SIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

Tejido cerebral 

~latcrial fotográfico del sen:icio de patolo~ía del Hospital de Ju i\-tujcr~ 
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:\latcrfal foto~r:if1co del scn•icio de patología del Hospital de la ~lujer. 
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