Liz1+
\&™Z

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA :
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO.

HOSPITAL DE LA MUJER

TUMOR DE CELULAS GERMINALES DE OVARIO EN EL HOSPITAL
DE LA MUJER EN EL PERIODO 1998-2002.

TESIS PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
GINECOOBSTETRICIA. .

PRESENTA:

DR. SIDNEY NORBERTO]SOLIS PINEDA

)& Ha_be. IoU DES Ha.n-meL Z_uw &
A erFn waoo Fnsednpza € T ol iacitn -

TESIS CON 4

FALLA DE QRIGEN |




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



TESIS
CON
FALLLA DE
ORIGEN



AGRADECIMIENTOS.

A DIOS.

Por darme la sabiduria y confianza necesaria para lograr los objetivos de mi vida,

A MIS PADRES.

Por el caracter, la fortaleza y por ese gran apoyo para cumplir mis suefios en el extranjero.

A MI ESPOSA.

mi vida.

Por tenerme paciencia, compresién y amor asi como su apoyo en los momentos dificiles

MIS HERMANOS.
Por darme su apoyo moral

A LA DRA. VILMA REYES VALLEJO.

Por aceptar ser mi asesor de tesis y por todos los conocimientos transmitidos.

Auterize a ta Direccion Gerers!
UNAM 2 difuadic an farmnain
contenido do

IMpresc i
my reston

~aogronal.
IO ME} _,f;é S AN el (-\_G
Solis TPiac T

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN |




INDICE.

Pigina

Contenido

lntroduccio’lfl
Justificacion
Objetivos

Marco tedrico
Material y métodos
Resultados
Discusion
Conclusiones
Anexos

Bibliografia

[es

TESIS CON

LLA DE ORIGEN



Tumor de células germinales de ovario en el
Hospital de l1a Mujer en el periodo 1998-2002.

INTRODUCCIO

Las neoplasias malignas del ovario plantean al médico un reto cada vez mayor , ya que son
causa de mas muertes que cualquier otro cancer genital femenino , aproximadamente el
23% de los canceres ginecoldgicos son de origen oviarico.(1)

El cancer ovarico es un importante problema de salud mas que por su incidencia por su
elevada mortalidad .debiéndose esta mortalidad basicamente al diagnostico de la
enfermedad en estadios avanzados(2).Ocupa una elevada posicion como causa de muerte
en la mujer en paises como Canada. Nueva Zelanda, Israel v paises de Europa del Norte.
En Estados Unidos aproximadamente 12 de cada 1000 mujeres arriba de los 40 anos de
edad padeceran un cincer ovarico de las cuales solo 2 a 3 se curaran .

Las neoplasias de ovario se presentan en todas las edades incluidas la infancia y la niflez,
observandose los twmnores de células germinales con mucha frecuencia en mujeres de
menos de 20 afos de edad .mientras que los canceres epiteliales del ovario son frecuentes
en mujeres por arriba de los 50 anos de edad. Las maximas frecuencias se encuentran en el
rrupo de edad de 65-85 anos en donde el indice maximo de 54 casos por 100,000 (1).

Los tumores de células germinales representan una proporcion relativamente pequefia
.alrededor de un 20%., de todos los tumores ovaricos. La mayor parte de estos tumores se
encuentra en la segunda y tercera década de la vida diagnosticandose con frecuencia por el
hallazgo de un tumor abdominal palpable con frecuencia asociado con dolor abdominal .
Son de comportamiento agresivo generalmente curables en estadio tempranos, con el uso
de la quimioterapia en combinacion después de la cirugia ha mejorado dramaticamente el
pronostico para muchas mujeres jovenes(1).

Por lo antes expresado cada vez van adquiriendo mayor importancia en la practica clinica
de obstetras ¥ ginecologos debido a su aparicidn en pacientes jovenes y en la extirpacidn
de la enfermedad teniendo en cuenta variables clinicas como lo son la reproductividad y
las probabilidades de recurrencias a esta temprana edad.
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JUSTIFICACION.

En el Hospital de la Mujer SSA. el 80% de los tumores de ovario son benignos y el 20%

son malignos.(3)
De los tumores de ovario malignos se observan una incidencia del 42.2% en las edades

comprendidas entre los 11 y 30 afdos y ¢l 537.7% en las edades de 31 a 50 afios de edad.(3)

De los tumores de ovarios que se¢ presentan en nifias v adolescentes corresponden a un 7.7%
de los que el 1.9% son malignos.(3)

En el grupo de los tumores de ovario de células germinales representa el 18.3% de la
clinica de tumores de ovario de la institucion de los que el mas frecuente era el
disgerminoma en un 9.6% y en segundo lugar el teratoma inmaduro en un 2.8%, siendo el
tumor germinal benigno mas frecuente el teratoma maduro.

Ya como hemos visto en nuestra estadistica y la mundial de los tumores germinales de
ovario su incidencia se agudiza en las edades tempranas, repercutiendo principalmente los
estadios avanzados sobre tactores tan imponante como lo es Ia fertilidad ; A la vez no deja
de ser un problema de salud publica ¥ socioecondmico.

La tendencia a un incremento en la incidencia de estos tumores hace necesario que se tenga

el conocimiento actualizado sobre la casuistica de nuestra poblacion del Hospital de la
Mujer y actuar a favor de mejorar el pronostico y Ia fertilidad de este grupo de poblacién

que 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 1a Mujer en el periodo de 1998 a 2002.

Objetivo Especificos:

v % Noo

Conocer la incidencia de los tumores germinales en el Hospital de la Mujer.

Conocer la frecuencia de los tumores de células germinales bem'gnos y malignos.

Frecuencia de los diferentes sub-tipos histolégicos de tumores de celula.s
germinales. P

Determinar el rango de edad con que se presenta los tumores de celulas ;,ermmales
en la poblacion del Hospital de la Mujer. S FEN

Determinar la sintomatologia predominante y tiempo de evoluc on aI momemo del
diagnostico.

frecuencia en que se presenta los teratomas maduros en el embamzo;
Determinar cual es la principal complicaciéon asociada a los teratomas maduros.
Determinar el ovario con mayor afectacién por los tumores de células germinales.

Frecuencia en el que se presenta alteraciones tiroideas en los tumores germinales del
tipo estruma ovarii.
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Marco Teérico

Generalidades:
Los tumores de células germinales representan el 2026 de todos los tumores ovaricos con

una presentacion habirual de estas neoplasias en la segunda y tercera década de la vida
ocurriendo sobre todo en nifias ¥y mujeres jovenes aunque en ocasiones s¢ detecta en
lactantes o pacientes mayores de edad .

La mediana de la edad en el momento del diagnostico es de 16 a 20 aitos de edad(1).

El disgerminoma se diagnostica a veces en ¢l embarazo o en el puerperio .

El 10% de las pacientes manifiestan dolor abdominal agudo secundario a complicaciones
como la rotura ¥ en consecuencia hemorragia .torsion , .este hallazgo es frecuente en
tumores del seno endodérmico © en tumores de células germinales mixtos
diagnosticandose de forma erronea como apendicitis aguda alcanzandose el diagnostico
correcto posterior a la cirugia (1,2).

Con excepcion del teratoma quistico maduro suelen ser tumores que aumentan de tamaifio
de forma muy rapida.

Unos de los signos iniciales clisicos de un disgerminoma es el hemoperitoneo secundario a
la rotura de su capsula.

Ortros sintomas incluyen distension abdominal, tiebre y sangrado vaginal .pocas pacientes
presentan precocidad isosexual por 1a presencia de niveles elevados de HCG .

La elevacion de la HCG coinciden con los disgerminomas puros y la elevacion
concomitante de la alfa feto proteina implica presencia de otros elementos germinales por
lo que su tratamiento sera diferente al de un disgerminoma puro la determinacion 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 la ailfa feto
proteina vy el coriocarcinoma de HCG.

Es del conocimiento general que la HCG declina por su vida media cada 24 horas y lade la
Alfa feto proteina es de 5 dias.

El Gynecologic Oncology Group sugiere que las pacientes con enfermedad avanzada se
sometan a reseccion quirurgica de tanto tumor como sea posible obteniéndose un indice de
mayor remision completa con la quimioterapia.

La quimioterapia produce a menudo amenorrea o infertilidad.
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CLASIFICACION CELULAR: (4)

Se han descrito los siguientes subtipos histologicos:

- Disgerminoma
- Otrros tumores de células germinales.

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

Carcinoma embrionario
Poliembrioma
Coriocarcinoma
Teratoma:
* Inmaduro
* Maduro:
1) sélido
2) quistico:
- quiste dermoide ( teratoma quistico maduro)
- quiste dermoide con transformacién maligna.
Monodérmico y muy especializado:
1) estruma ovarii
2) carcinoide

3) estruma ovirico y carcinoide
4) otros: ( neuroectodérmicos y ependimomas malignos)

¥
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CLASIFICACION POR ESTADIOS SEGUN LA NOMECLATURA DE LA FIGO: (5)

Estadio.

Eswudio |
Estadio la

Esadio Ib

Estadio Ic*

Estadio I

Estadiolla
EswadioIb

Esmdio Hc*

Estudio III

Estadiollla

Esmndio Il b

Estadio I ¢

Estadio IV

Descripcion.

Crecimiento limstado a ovanos
crecimiento limitado a un ovario .no hay ascitis que contenga
células malignas, no hay tumor en las superficies externas,

capsula intacta
crecimiento limitado a ambos ovarios, no hay ascitis que con-
Tengan celulas malignas, no hay tumor en la superficie exter-
na, capsula intacta.
tumor en estadio [a o Ib .pero con tumor en la superficie de

uno o ambos ovarios o capsula rota, o con ascitis que con-
tenga células malignas o con lavado pentonecal positivo.

El crecimiento afecta a uno o vanos ovarios con extension
pélvica.

y/o a y/o sa
extension a otros teyidos pélvicos.

tumor en estadio Il a o estadio [I b pero con tumor en la su-
perficie de uno o ambos ovarios o con cipsula o cipsulas
rots o con ascitis que contenga células malignas, o con
lavados peritoneales positivos.

El tumor afecta a uno o ambos ovanos con :mplames de la
pelvis y/o ganglios retropert les o

las metdstasis de la superficie hepauca equivalen al esmdno
IIT . tumor lim:tado a la pelvis verdadera pero con extension
maligna al intestino delgado o epiplén comprobado histolé-
gicamente.

tumor microscopicamente houtaa la pclv-s verdadera con gan-
de I

glios neg -pero b P e la
peri fes ab les h 16 confirmadas.

tumor en uno o ambos ovanos. implantes en la superficie pe-
T h comprobados , nin-

guno de los implantes superan los 2 cm de diametro, ganglios
negativos.

Implantes abdominales mayores de 2 cm y/o ganglios retroperitoneales

o inguinales positivos.

Crecimiento que afecta a uno o ambos ovarios con metistasis a distancia , si hay
derrame penitoneal la citologia tiene que ser positivas, las metastasis en el pa-
ima hepati ivale al dio IV.

T q!
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Disgerminomas:

Es el equivalente femenino del seminoma testicular ,la enfermedad bilateral es bastante
usual ocurriendo en el [0 al 20 %5 de las pacientes vy representan del 1 al 226 de las
neoplasias ovaricas primarias v del 3-5%% de los procesos malignos.

Presentandose con frecuencia en la adolescencia pero no es exclusiva de esta etapa ya que
se han descrito casos desde los 7 meses hasta los 70 anos de edad. siendo ¢l 85% de las
pacientes menores de 30 anos de edad.(2)

Esta compuesto por células germinales que no se han diferenciado para formar estructuras
embrionarias 0 extraembrionarias .su estroma casi siempre esta infiltrado por linfocitos y
en ocasiones pueden contener células gigantes de  sincitiotrofoblasticas aisladas
productoras de HCG por 1o que se puede encontrar ¢levacion importante de esta
glicoproteina .

Macroscopicamente el disgerminoma tiene consistencia finne o carnosa .color cremoso o
de superficie lobulada( cerebriforme) .

Una pequena proporcion de los disgerminomas aparecen en pacientes con disgenesia
ponadal pura o mixta o con feminizacion testicular.

Los sintomas iniciales mas habituales son ¢l aumento de tamasio abdominal v presencia de
un tumor en el abdomen inferior. El disgerminoma es una de las 2 neoplasias ovaricas mas
comunes observadas en el embarazo siendo la otra neoplasia el cistoadenoma seroso y es el
iinico tumor de células germinales en el cual ¢l ovario contralateral puede estar afectado por
el proceso tumoral en un 10-15%, por lo que se justifica la cuidadosa exploracion del
ovario contralateral durante el cirugria inicial .(2)

La principal via de diseminacion ¢s la hinfarica.

El disgerminoma e¢s muy sensible a la radioterapia recordando que con la radioterapia hay
incidencia elevada de esterilidad .

La mayoria de los clinicos creen ahora que las pacientes clasificadas como Ia pueden
observarse despudés de una salpingootorectomia unilateral independiente del tamaiio del
tumor v siendo en pacientes jovenes la fertilidad un objetivo a seguir y siecmpre y cuando la
paciente estén de acuerdo con el seguimiento, se justifica el seguimiento por un periodo
minimo de 2 afios dado que ¢l 90%6 de las recidivas lo haran durante este lapso de tiempo
posterior al tratamiento inicial.

El 15-25%5 de la pacientes presentaran recurrencias principalmente en los 2 asios
subsecuentes pero en ocasiones se presentan recurrencias tardias. afortunadamente la
mayor parte de las recidivas se pueden eliminar con éxito mediante radioterapia o
quimioterapia por lo que se permite el tratamiento conservador. Ademas la supervivencia
de las pacientes a largo plazo es del 90% y en otras series del 100% con tratamiento
conservador en estadios la.

Este tumor también es sensible a la quimioterapia con evidencia hoy en dia que estas
pacientes tienen una alta probabilidad de recuperar su menstruacion y la fertlidad .el
diagnéstico de un disgerminoma requiere una alfa feto proteina normal.

Aunque la radioterapia ha tenido €xito en el ratamiento de los disgerminomas parece que
los altimos tiempos la quimioterapia se ha convertido en el tratamiento de eleccion, siendo
su tasa de éxito tan buena como la radioterapia.

La asociacion frecuente de disgerminoma y gonadoblastoma ., un tumor que casi siempre
aparece en pacientes con di ia gonadal hace indicar una relacion entre disgerminoma
y anomalias genéticas.
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La sobrevida del disgerminoma en etapa I es del 90% a largo plazo.

Efectos tardios:

Las pacientes jovenes con tumores de c¢élulas germinales de ovario Que se someten a uno o
varios procedimientos quirurgicos, la infertilidad secundaria futura a la cirugia pélvica por
las adherencias peritoncales y tubarias consecuentes ¢s un fendmeno bien descrito , por lo
que el cirujano debera practicar un ratamiento quirargico meticuloso y evitar manipulacion
operatoria innecesaria o maniobras tales como toma de biopsia de ovario contralateral de
apariencia normal .

Otra causa de esterilidad en estas pacientes es la salpingooforectomia bilateral con
Histerectomia total abdominal innecesaria .esperandose que este fendmeno disminuya en
frecuencia conforme la informacion con respecto a la cfectividad actual de la quimioterapia
v la mejoria del pronéstico se disemine .

La toxicidad potencial tardia de la quimioterapia mas grave es una segunda neoplasia como
To es la leucemia aguda no linfoblastica .siendo este riesgo relacionado con la dosis y tal
vez con ¢l esquema empleado (el desarrollo de la leucemia aguda empleando el esquema de
Bleomicina, Etoposido y Cisplatino( BEP) es muy preocupante por 1o que se sugiere un
seguimiento a largo plazo .pero por suerte esta complicacion es bastante rara mas aun
cuando la dosis de Etoposido son menores de 1500 a 2000 mg/m2. esta potencial
complicacion no intertiere en la relacion ricsgo-beneficio del tratamiento con B . E P,

Otros efectos tardios de la quimioterapia incluyen enfermedad de las arterias coronarias
{tromboembolia. hipertension arterial, parestesia y fenomeno de Raynaud.(6)

La probabilidad de que se recupere la fertilidad después del tratamiento con quimioterapia
es bastante alta como se observo en el estudio de Gershenson en 1988,

Autores japoneses mencionan el uso de analogos de la GnRH como el acetato de
Leuprolide y acerato de Bucerelina como protector de la toxicidad de las drogas
quimioterapéuticas cn el afan de mejorar el prondstico de la fertilidad de las pacientes

sometidas a quimioterapia (6).

Los efectos tardios de la radioterapia son limitados pero se he observado una relacién con
la insuficiencia ovirica prematura ,incontinencia fecal y dispareunia comeo importante
repercusion de la funcion sexual.

Tumor del seno endodérmico:

Es la segunda forma mas frecuente de tumor maligno de células germinales del ovario
,suponiendo el 22% de las lesiones de células germinales.

Denominado por Schiller como Mesonefroma aunque la mayor parte de los
anatomopatologos no lo relacionan con el mesonefro, se penso que tenia su origen en las
células germinales que se diferencian en el saco vitelino embrionario dado que Ia estructura
del umor es similar a la de los senos endodérmicos del saco vitelino de la rata.

La edad media de presentacion es de 19 aftos, presentiandose en % partes de los casos una
combinacion de tumor abdominal o pélvico y dolor abdominal .
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Este tumor se caracteriza por un crecimiento muy rapido y con extensa diseminacion
abdominal. Su aspecto macroscopico es de un tumor mixto hemorragico encapsulado.
Con frecuencia se observan elevacion de los niveles de alfa feto proteina.

Presentando desde el punto de vista microscopica los Cuerpo de Schiller Duval en donde se
observa prolongaciones papilares aisladas que contiene vasos sanguineos aislados ¥
presentando revestimiento periférico de células neoplasicas.

El tumor no ¢s radiosensible aunque puede existir una respuesta inicial se ha aconsejado
una citoreduccion éptima del proceso aunque por si sola no ha conseguido un numero
significativo de curaciones.

Realmente no se ha establecido el papel que desempenta una cirugia de 2da mirada en los
tumores de células germinales .

Desde un punto de vista practico se¢ considera que las determinacion de alfa feto proteina
@s una herramienta diagnostica til en pacientes con tumores del seno endodérmico por lo
que se debe considerar como un marcador tumoral ideal .

L.a cirugia conservadora mas quimioterapia ha conseguido un numero apreciable de
embarazos con éxito despuds del ratamiento.

CARCINONMA EMBRIONARIO:

Es uno de los canceres mas malignos de origen ovarico .pero solo representa el 4% de los
tumores de células germinales de origen ovarico .
Habitualmente se manitfiesta como un tumor abdominal o pélvico cuya edad media es a los

15 anos.
Mas de la mitad de los casos de las pacientes presentan alteraciones hormonales entre ellas

pubertad precoz . irregulanidades menstruales ,amenorrea o hirsutismo .

Estos tumores contienen de HCG .células del tipo sincitiotrofoblastico y alfa feto proteina
en las células grandes primitivas.

El tratamiento optimo .aunque todavia no esta establecido posiblemente sea similar al de
los tumores del seno endodérmico.

POLIEMBRIONMA:

Es muy rara esta neoplasia formada por numerosos cuerpos embrioides que
morfologicamente se parecen a embriones normales en un estoma de tejido fibroso, es muy
escaso el namero de poliembriomas humanos comunicados. .

Es sumamente maligno habiéndose asociado en la mayoria de los casos a invasién de
estructuras y organos adyacentes como también a metastasis a cavidad abdominal.

No sensible a la radioterapia, desconociéndose su respuesta a la quimioterapia.

CORIOCARCINONMA:

Es un tumor 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 ovirico.
2) Coriocarcinoma metastatico de un coriocarcinoma gestacional primario originado
en ouos lugares del aparato genital principalmente utero.
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3) Como tumor de células genmninales diferenciado hacia estructuras trofoblasticas y
originado a otras elementos de células germinales neoplasicos.

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 germinales neoplasicas.

Suele presentarse en pacientes jovenes o nifias, siendo secretores de grandes cantidades
de HCG por lo que se puede observar en estas pacientes pubertad precoz isosexual y en
pacientes adultas se puede confundir con un embarazo ectépico.

TUMOR MIXTO DE CELULAS GERMINALES:

Estan formados por al menos dos elementos de células germinales de cardcter maligno.
El disgerminoma es cl componente mas frecuente en un 80% en algunas series y en un
69% 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.

TERATONMAS:
TERATOMA QUISTICO MADURO:

El quiste dermoide o teratoma quistico maduro es una de las neoplasia ovaricas mas
comunes y supone mas del 95% de todos los teratomas ovaricos.

Los teratomas representan alrededor del 15% de todos los tumores ovaricos por lo que
son los tumores de ovario mas comunes en pacientes de la 2da y tercera década de la
vida.

Afortunadamente la mayoria de las lesiones quisticas benignas contienen tejido maduro
de origen ectodérmico, mesodémmico o endodérmico, los elementos mas comunes son
los derivados del ectodermo tal como piel, foliculo pilosos , glandulas sudoriparas,
sebiceos lo que justifica su aspecto macroscopico 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 torsién de su vasculatura,
compresion o peritonitis quimica secundario al escape del interior del abdomen de
restos cargados de colesterol(lipogranuloma).

La complicacion mas frecuente es la torsion, siendo mas frecuente durante el embarazo
v el puerperio(2).

Se dice que los teratomas quisticos maduros suponen del 22 al 40% de los tumores de
ovario durante el embarazo(2).

El dolor abdominal agudo suele ser el sintoma inicial.

La rotura de un tumor quistico maduro es una complicacién que se produce en el
1%,.presentandose peritonitis quimica y pudiéndose dar a futuro una intensa reaccion ;
granulomatosa y provocar la formacién de densas adherencias por toda la cavidad i
peritoneal.(2)
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Otra complicacion es la infeccion de un teratoma quistico maduro y esta es rara diandose
en 1% de los casos. el microorganismo infectante suele ser un coliforme aunque se ha
comunicado casos de fiebre tifoidea.(2)

El rratamiento adecuado parcce ser la extirpacion de la neoplasia mediante quistectomia
ovdrica o rara vez ovariectomia.

TERATOMA SOLIDO MADURO:

Neoplasia muy rara y muy poco frecuente en el ovario, los agentes que lo forman son
similares a los del teratoma sélido inmaduro.

Habitualimente es unilateral por lo tanto se puede tratar de forma adecuada mediante
ovariectomia unilateral .aunque se considera benigno en ocasiones se pueden presentar
implantes peritoneales formados por tejido glial maduro y a pesar de la extensa afeccion
¢l prondstico es excelente.

TERATOMA INMADURO:

Se presenta en las primeras dos décadas de la vida, siendo desconocido después de la
menopausia

Estan formados por tejidos procedentes de las tres capas germinales ( ectodermo,
mesodermo y endodernmo) contiene estructuras inmaduras o embrionarias.

Por definicidn un teratoma inmaduro contiene elementos neurales inmaduros.

De acuerdo con Norris y colaboradores la cantidad de tejido neural inmaduro determina
por si sola el grado de diferenciacion , también se puede encontrar tejido glial ,
neuroblastomatoso, tejido cortical y cerebeloso inmaduro.

Sistema de clasificacion segun Thurlbeck Scully: (2)

Grado. Descripcién.
o] todas las células bien diferenciadas
1 células bien diferenciadas , pequeiios focos de

tejido embrionario

Cantidades moderadas de tejido embrionario,
presencia de atipias y mitosis.

~

3 Grandes ‘cantidades de tejido embrionario,
presencia de atipias'y mitosis.

14
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Sistema de clasificacién Norris y Colaboradores: (2).
Grado. Descripcién.

o todo tejido maduro, rara actividad mitotica.

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

inmadurez y neuroepitelio que no superan 3
campos microscéopicos de baja potencia en
cualquier portaobjeto.

N

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

Otro sistema de graduacién propuesto:
Grado O Todos los elementos maduros.

Neuroepitelio inmaduro ocupando arriba de 1
el campo de bajo poder en cualquier parte del
portacbjetos.

Bajo grado

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

Alto grado

Es frecuente la presencia de tejidos maduros que en ocasiones pueden predominar

Estos tumores son pocos frecuentes , suponiendo menos del 1% de los teratomas ovaricos.
Los teratomas inmaduros practicamente nunca son bilaterales, estos tumores pueden tener
implantes peritoneales multiples en el momento de la cirugia estando el prondstico
estrechamente relacionado con el grado histoldgico del tumor y de los implantes
peritoneales, en muchos casos los implantes estan mejor diferenciados que los tumores
primarios , por lo que es preciso clasificar tanto el turnor primario como los implantes.
Dado que rara vez es raro su bilateralidad el método de tratamiento consiste en Salpingo H
Qoforectomia unilateral con amplia toma de muestra de los implantes peritoneales.
No parece estar indicado una histerectomia total abdominal mas salpingooforectomia
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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TERATOMA MONODERMICO O ALTAMENTE ESPECIALIZADO.

ESTRUNA OVARII:

Formado de forma total o predominante por parénquima tiroideo . Entre el 25-35% de estas
pacientes tendran hipertiroidismo clinico(2).

El aspecto macroscopico y microscopico de estas lesiones es similar al tejido tiroideo, estos
tumores puceden experimentar una transformacién maligna.

TUMOR CARCINOIDE:

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 solido o de un tumor mucinoso.

Los tumores carcinoides son poco frecuentes y solo se han informado alrededor de 50
casos. la distribucion por edades es similar a la de los tumores quisticos maduros .aunque
muchas pacientes son menopausicas .

La extirpacion del tumor lleva asociado a una rapida remision de los sintomas y la
desaparicion del acido 3 hidroxi indol- acético de 1a orina.

El prondstico tras la extirpacion del tumor primario es favorable obteniéndose 1a curacion
en la mayor parte de los casos.

GONADOBLASTONMA:

Rara lesion ovarica formada por células perminales que recuerdan a las del disgerminoma y
células estromaticas similares a las del tumor de la granulosa o de sertoli.

Habitalmente los estudios de cromatina sexual muestran un patrén nuclear negativo(45x-)
O un mosaicismo cromosomico(45x / 46xy ) ,estas pacientes suelen presentar amenorrea
primaria, virilizacion o anomalias del desarrollo de los genitales ,también se puede
encontrar tumor pélvico.

El pronostico de las pacientes con gonadoblastoma es excelente siempre que se extirpe el
tumor y la génada contralateral que puede tener un gonadoblastoma macroscopicamente
indetectable.

Cuando el ponadoblastoma va asociado con disgerminoma el pronéstico contintia siendo
excelente .

En opinion de muchos autores se debe dejar el ttero por razones psicologicas para
conseguir las menstruaciones en pacientes jovenes y dejar la posibilidad de transferencias
de ovulos con éxito.
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Tratamiento.
Aspectos Generales:

Todas las pacientes requieren quimioterapia post operatoria excepto aquellas con teratoma
inmaduro en etapa I ¥ grado | ¥ en pacientes con disgenninoma en €tapa [a, siendo la
quimioterapia con una combinacién a base de platino (7).

De acuerdo al autor Gershenson la salpingooforectoia unilateral con preservacion del
ovario contralateral ¥ el atero se puede realizar en muchos pacientes para mantener
potencialmente la fertilidad va que es raro la bilateralidad en los tumores de ovario,
también describe que cuando el ovario contralateral y ¢l utero estin libres de enfermedad
tras haber remitido con la salpingooforectomia unilateral es equivalente a aquellas
pacientes con salpingooforectormia bilateral con o sin histerectomia total abdominal en su
remision.( 8.9).

Como ya se comentd la bilateralidad de estos twmores ¢s rara .sin embargo si estuviese
afectado microscopicamente el ovario contralateral no ¢s necesario removerio ya que la
quimioterapia puede esterilizarlo de las células malignas (9).

Si el ovario contralateral también tuviese tumor o fuese disgenético entonces se recomienda
la salpingooforectomia bilateral .

Tumores de células germinales del ovario en etapa L.

Disgerminoma:

En el caso de pacientes en etapa la la salpingooforectomia unilateral mas conservacion del
utero y el ovario opuesto es el tratamiento aceptado para las pacientes jovenes ,deseosas de
conservar la fertilidad o para preservar un embarazo y no requieren quimioterapia como
terapia adyuvante, solo la cuidadosa vigilancia clinica, radiologica y serologica (10).

Se indica una tomografia computarizada o una linfangiografia antes de decidir sobre el
tratamiento para pacientes que no han tenido un examen quirargico y patolégico cuidadoso
de los ganglios linfaticos pélvicos ¥ paraorticos durante la cirugia.

Las pacientes clasificadas en etapa [a pucden ser observadas cuidadosamente después de
cirugia sin tratamiento coadyuvante. Cerca del 15-25% tendran recidiva pero pueden ser
tratada con gran probabilidad de curacion.

Las pacientes que han sido clasificadas de forma incompleta o en etapas mas avanzadas
deberan recibir manejo adyuvante como la radioterapia que tiene el gran inconveniente de
la pérdida de la fertilidad debido a la deficiencia ovarica, mientras que con la experiencia
con la quimioterapia es limitada pero si consideramos la efectividad de la quimioterapia en
tumores que no sean disgerminomas y en disgerminomas avanzados es probable que sea
muy efectivo y que permita recuperar el potencial reproductivo en pacientes con un ovario,
salpinge y atero intactos.(6)

Otros tumores de células germinales:

Opciones de tratamiento estandar.

En el caso de pacientes en estos tumores se debe efectuar una salpingooforectomia
unilateral cuando se deba conservar la fertilidad ,para todos los tumores que no sean
disgerminomas puros en etapa la y teratomas inmaduros en etapa [ grado I se debera
administrar quimioterapia como tratamiento coadyuvante.
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Hay bastante experiencia con VAC( vincristina, actinomicina y cisplatino) administrada en
forma 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
corto.( 11,12) Sin embargo la enfermedad recurrira en cerca del 25% de las pacientes
tratadas con 6 meses de VAC.

Las pruebas indican que una laparotomia de segunda mirada no es beneficiosa en pacientes
con tumores que fueron resecados por completo y quienes reciben tratamiento adyuvante

con cisplatino(13).

Etapa Il :

Disgerminoma.
Generalmente se realiza una histerectomia 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 debera administrar
quimioterapia adyuvante .el BEP ha reemplazado a la Radioterapia excepto en aquellos
casos en que la quimioterapia este conuraindicada en la paciente.

Otros tumores de células germinales.

En cl caso de pacientes con tumores de células germinales en etapa Il que no son
disgerminomas puros se debera efectuar una salpingooforectomia unilateral cuando se deba
preservar la fertilidad .

Las pacientes que no respondan a una terapia en combinacion a base de cisplatino aun se
puede lograr una remision con el esquema de VAC como terapia de rescate.(14)

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 citoreduccion quinirgica
maxima se indica administrar 3 o 4 ciclos de quimioterapia combinada con BEP.(15)

L a cirugia de segunda mirada puede ser beneficiosa para una minoria de pacientes cuyo
tumor no fue resecado totalmente en la cirugia inicial y quienes tuvieron elementos de
teratoma en su tumor primario (16),

Etapa III

Disgerminoma.

Opciones de tratamiento estandar.

Se recomienda la realizacion de histerectomia total abdominal con salpingooforectomia
bilateral con remocién de la mayor cantidad de tumor que se pueda ser con seguridad sin
reseccion de segmentos de tracto urinario o de grandes porciones de intestino delgado o
grueso. Las pacientes que deseen preservar la fertilidad pueden ser tratadas con
salpingooforectomia unilateral si se empleara quimioterapia.(14,15) i

La quimioterapia con BEP puede curar a la mayoria de las pacientes .en un informa de los
resultados de 2 pruebas del Grupo de Oncologia Ginecologica 19 de 20 pacientes con
tumores r dos incompl nente que fueron tratadas con BEP estuvieron libres de
enfermedad 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 células germinales en etapa I que no sea
Disgerminomas puros se recomienda la Histerectomia total abdominal mas
salpingooforectomia bilateral con rescccion de tumor en la medida de lo posible evitando
resccciones de grandes cantidades de intestino delgado o grueso o reseccion de tracto
urinario. las pacientes que desean conservar la fertitidad se les puede dar un manejo
conservador.( 14,16,17). En pacientes con extensa enfermedad cuya condicion clinica
excluye la citoreduccion .se puede considera la quumioterapia antes de la cirugia .
Después de una reduccion maxima esta indicado la quimioterapia combinada que contenga
cisplatino ( 7,18).1a cirugia de segunda mirada no esta indicadoe en las pacientes que se le
realizo reseccion completa de tumor v tratamiento con quimioterapia combinada con
cisplatino, solo a un pequeno grupo de pacientes en el que no fuese posible la reseccion
completa del tumor en la cirugia inicial o quienes tuvieran elementos de teratoma en el
tumor primario. se debera llevar a cabo la reseccion quirurgica de las masas residuales
detectadas por clinica , medio radiologico o en [a cirugia de segunda mirada ya que se ha
resefado la posibilidad de reversion a tumor de células germinales o teratoma progresivo.

Etapa IV.
Disgerminoma.
Tratamiento estandar.

Se recomienda la histerectomia total abdominal mas salpingooforectomia bilateral con la
extirpacion de tanto tumor macroscopicos pélvico y abdominal como sea posible sin
reseccion de tracto urinario o de grandes porciones de intestino delgado o de grueso,
aunque hay que considerar la posibilidad de salpingooforectomia unilateral como manejo
conservador en aquellas pacientes que deseen conservar la fertilidad.(14,15)

La mayoria de las pacientes pueden ser curadas con el esquema quimioterapéutico de BEP
por lo que el disgerminoma en etapa IV no se trata con radioterapia, sino mas bien con
quimioterapia combinada en base a cisplatino como se menciono. La cirugia de segunda
mirada es poco beneficiosa.(14).

Otros tumores de células germinales:
Opciones de tratamiento estiandar.

En pacientes con tumores de células germinales en etapa IV con excepcion de los
disgerminomas puros, se recomienda una histerectomia total abdominal con
salpingooforectomia bilateral con reduccion de tumor abdominal como péivico como sea
posible sin daifio o reseccion de niién o de intestino delgado o grueso, las pacientes que
desean conservar la fertlidad pueden ser tratadas de forma conservadora a través de
salpingooforectomia unilateral.

Después de la citoreduccion maximo esta indicado de 3 a 4 ciclos de quimioterapia
combinada con base a cisplatino (18,19).

Las paci que pre en situacion clinica de imposibilidad de realizar citoreduccidén
optima se debe manejar con quimioterapia antes de la cirugia.




Las pacientes que no repoden a la quimioterapia en combinacion de cisplatino y
Etoposido se puede usar como terapia alternante la quimioterapia con VAC (19).

La cirugia de segunda mirada esta indicada solo en aquellas pacientes en que no se
logro en su cirugia inicial la reseccion completa del tumor o que en el tumor primario
contenga elementos de un teratoma en el tumor primario(13).

Se debera llevar a cabo la reseccion quirurgica de las masas residuales detectadas por
clinica o por medios radiologicos por la posibilidad de reversion del tumor de células

germinales o teratoma progresivo,

Tumores de células germinales del ovario recurrente.
Disgerminoma.

La quimioterapia a base de cisplatino se ha usado eticazinente cn pacientes con
disgerminoma recurrente con radioterapia o sin ella como terapia adyvuvante.

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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Material y métodos.

Se realizé un estudio retrospectivo lineal : se reviso el archivo clinico de patologia del
Hospital de la Mujer en el lapso comprendido entre 1998 al 2002 | se determino el
namero de biopsias estudiadas en este departamento de patologia durante este periodo,
el numero total de patologia de células germinales de ovario confimnada
histologicamente .para posteriormente en el expediente clinico recolectar variables del
objetivo particular.

Se excluyeron de este estudio todos los casos en el que el diagnostico no fue
confirmado histopatolégicamente en este hospital y aquellos cuyos expedientes clinicos
estuvieron incompletos o no se hallaron.

Se utilizaron medidas de tendencia central( porcentaje)

La presentacion fue mediante cuadros estadisticos y graficas.
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Resultados

En la tabla Ise presenta un total de 590 pacientes con el diapnostico de tuimor de ovario en
el periodo de 1998-2002 del Hospital de la Mujer, de los cuales 126 pacientes (21%)
corresponden con e} diagnostico de tumor de células germinales y los 464 casos restantes
(79%) eran de otras estirpes histopatoldgicas segin la clasificacion de la OMS.

La tabla 2 representa la distribucién de los tumores de células germinales (126 casos) en
los diferentes anos del periodo en estudio (1998-2002) encontrandose en 1998, 19 casos
(152%6); 1999 .14 pacientes (11.123) ; afio 2000 con 19 casos (15.07%) : afio 2001 .42 casos
(33.3%%) : afno 2002 con 32 pacientes que representa el 25.3%% de los casos.

En la tabla 3 se presenta la distribucion de los tumores germinales (126 casos) segun su
comportamiento biologico , obteniéndose 117 casos benignos (93%) ¥y 9 casos malignos
(7%).

En la cuarta tabla se realizo la distribucion de los tumores germinales segun su clasificacion
histopatologica encontrandose 112 casos de teratomas maduros (88.8%2%), 5 casos de tumor
monodérmico especializado (3.96%5), | caso de teratorna maduro con transformacion
maligna (0.8%), 1 caso de teratoma inmaduro (0.8%24). 5 casos de disgerminomas (3.96%), 1
caso de turnor mixto de células germinales (0.8%4), 1 caso de gonadoblastoma que
representa el 0.8%5 de los casos.

En el cuadro 5 se efectud la distribucion por grupo de edades de las pacientes con tumor de
ovario de células germinales observandose 21 casos (16.6%) en el rango de los 10-19 afios
de edad . 47 casos (37.3%26) en las edades de 20-29 arios, 38 casos (30.1%) en el parametro
de 30-39 aiios, |3 casos (10.3%) de los 40-49 aios, 5 casos (4.1%) 50-59 afos, 2 casos
(1.6%) en el rango de edades de los 60-69 aifios.

El cuadro 6 demuestra la distribucion por edad para el teratoma maduro y el disgerminoma
encontrandose de los 10-19 afios 16 y 2 casos respectivamente, 44 casos de teratoma
maduro y 3 casos para el disgerminoma de los 20-29 arfios, en los siguientes periodos de
edades no se observaron disgerminomas , 37 casos de teratoma maduro en los 30-39 afios,
10 casos de teratomas maduros en el rango de 40-49 afos y solo 5 casos de los teratomas
maduros a la edades entre los 50-59 afios de edad.

En la tabla 7 se realizo la distribucion de los teratomas maduros segun su afectacién ovarica
Teniéndose 53 casos (47.3%) se presentaron en el ovario derecho, 48 casos (42.8%) en
ovario izquierdo. 11 casos bilaterales que representan el 9.8% de los casos, para un total de
112 casos de teratomas maduros.

La tabla 8 correlaciona el antecedente de la gravidez con los teratomas maduros,
presentindose en la nuligesta 30 casos ( 26.8%), 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 24.1% del total de los casos.
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El cuadro 9 relaciona los trastornos menstruales en pacientes con el diagnostico de
teratomas maduros encontrandose 94 casos (83.9%) con ciclos regulares y 18 casos
(16.12%%) con trastomos en la menstruacion.

En la tabla 10 se relaciono el tiempo de evoluciéon hasta el momento de realizar el
diagnostico de los teratomas maduros encontrandose que 47 casos (4223) fueron como
hallazgo , 13 casos (11.6°6) con evoluciéon de | mes , 6 casos (5.326) evolucion de 2 meses.
6 casos (5.3%) con 3 meses de evolucion, 7 casos (6.2°93) con 4 meses, 3 casos (2.726) con
5 meses, 9 casos (8%0) de 6-12 meses v 21 casos (18.8%56) con una evolucion mayor de un
aito.

En el cuadro 11 se demuestra la sintomatologia encontrada en los pacientes con teratoma
maduro observandose que 44 casos (39.3%) son inadvertidos, 42 casos (37.5%) tenian
dolor abdominal inferior, 12 casos (10.7%0) con crecimiento abdominal, 6 casos (5.4%%)
trastornos digestivos y 8 casos (7.1%3) con trastornos menstruales como sintoma principal.

La tabla 12 demuestra los casos de pacientes con diagnostico de teratoma maduro y
embarazo presentandose 19 pacientes (17%a) con este diagnostico y 93 casos (83%6) no se
dio esta dualidad en estudio.

En el cuadro 13 se demuestran las complicaciones presentadas por los teratomas maduros
encontrindose 4 casos de torsion (4%26). 3 casos de absceso (3%2), | caso de transformacion
maligna (128) y en el resto de los teratomas maduros no presentaron complicaciones.

Por ultimo se presenta las alteraciones del perfil tiroideo en los casos de estruma ovarii
encontrandose 2 casos (40%) con perfil tiroideo normal, 1 caso (20%) fue este estudio
patologico y en 2 casos (40%) no se realizo el perfil tiroideo.
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Tumores de ovario en ¢l Hospital
de Ia Mujer en el periodo 1998-2002

21%(126)

79% (464)

Lﬂ Otros tumores O cel.Germinales I

Tabla 1

Pacientes con tumor de ovario de células germinales en el Hospital de Ia Mujer
durante un periodo de cinco afios ( 1998-2002).

Tumor N. de casos Porcentaje %
{ Células germinales 126 21
Otros 464 | 79
total 590 100
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Distribucion anual de las pacientes con tumor de células germinales en el Hospital
de la Mujer durante el periodo 1998-2002

45 =+

40

19(13.07%)

1998 1999 2000 20101 2002

Tabla 2
Distribucion anual de las pacientes con tumor de ovario de células germinales cn el
Hospital de 1a Mujer durante el periodo 1998-2002

Afo N. de casos Porcentaje %
1998 19 15.07

1999 14 1111

2000 19 15.07

2001 42 33.33

2002 32 25.39

Total 126 100

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Tumor de¢ células germinales en el Hospital de 1a Mujer en el periodo

1998-2002.

(7))

117(93%)

Tabla 3

O benignos
B malignos

Pacientes con tumor de ovario de células germinales en ¢l Hospital de la Mujer

durante el periodo (1998-2002)
Segun comportamiento biologico.

Tumor N. de casos Porcentaje %
Benignos 117 93

Malignos 9 7

Total 126 100
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Estirpe histopatolégica de los tumores de células
germinales en el Hospital de 1a Mujer
en ¢l periodo 1998-2002

100

80

60




en el Hospital de

Estirpe histopatologica de los tumores de células germinales
Ia Mujer en ¢l periodo 1998-2002

T T
TR
T

O teratoma matduro: S8.88%. @ disgerminoma: 3.96'%%,

O monodermico esp.: 3.96", O terat. tnmad.: L8

O gonadoblastama: (L8 M tumor mivto: 0.8%

2 terat. con transf. Malignazo,

‘Tabla 4 Estirpe histopatols de 1os tamores de células gernvinales def Hospital de In Mujer
et el periodo de [998-2003

Estirpe Histologico N. De Casos porcentaje
Teratoma Maduuro 12 88.88
Monodérmico N 3.96
especializado
Teratoma maduro 1 0.8
con transformacion
maligna
Teratoma Inmaduro 1 0.8 R S
Disgerminoma s 3.96:
Tumor Mixto de 1 . 3 1. 0.8 . :
Células germinales B A O SR s -
Gonadoblastoma 1 L 0.8
total 126 100
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Distribucion por grupo de edades en las pacientes con tumor de
ovario de células germinales del Hospital de la Mujer en el periodo

de 1998-2002

50

38

48

40

35

30

casos 15

20

15
10

10a19 20-29

TIT7%F

N

— (LAY
B =
T T T d
30-39 $0-49 50-59 60-69 aflos
edad
Tabla 8

Distribuciéon por grupos de edades en las pacientes con tumor de ovario de
células germinales del Hospital de Ia Mujer en el periodo de 1998-2002

Grupo de N. de casos Porcentaje %%
edad (afos)

10-19 21 16.6

20-29 47 37.3

30-39 38 30.1

40-49 13 10.3 B
50-59 5 4.1

60-69 2 1.6

Total 126 100
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Distribucidn por grupos de edades de las pacientes con tumor de
células germinales del Hospital de la Mujer en ¢l periodo
de 1998-2002.

oma maduro

crminoma

Tabla 6
Distribucion por grupo de edades de las pacientes con tumor de células
germinales de avario en el Hospital de la Mujer en el periodo de 1998-2002

Rango de Teratoma Disgerminom
edad (anos) maduro a
10-19 16 2
20-29 44 3
30-39 37 0
40-49 10 )
50-59 5 0
Total 112 S
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Ovario afectado por teratomas maduros en pacientes del

Hospital de Ia Mujer periodo 1998-2002

11(9.8%)

S3(47.3%)

Oderecho
@izquierdo
O bilatreral

48(42.8%)

‘Tabla 7

Afectacion ovirica en las paciente con tumor de células germinales en el

Hospital de la Mujer durante ¢l de periodo 1998-2002

Teratoma Maduro.

afectado S

Ovario N. de casos Porcentaje” ©

Derecho 53 L1473

Izquierdo 48,

Bilateral

total
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Correlacion de la gravidez en pacientes con tumor de células
germinal en el Hospital de 1a Mujer durante el periodo
de 1998-2002
Teratoma Maduro

G:mayor de M1 (27) G:30)
24%

G:II1(16)
13% 1oy
Grizs) 14%
21

Tabla 8
Correlacion de la gravidez en pacientes con tumor de células germinales en el
flospital de la Mujer durante el periodao de 1998-2002
FTeratoma Maduro.

Gravidez N. de casos Porcentaje %
[¢] 30 26.8
I 16 14.3
11 23 20.5
1 16 14.3
Mayor de 111 27 24.1
total 112 100
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Trastorno Menstrual y tumor de células germinal en et Hospital de
Ia Mujer durante el periodo 1998-2002

18 (16-1%)

O ciclos regulares
ciclos irregulares

94 (83.9%)

Tabla 9
Pacicentes con tumor de células germinales en el Hospital de la Mujer durante el
periodo de 1998-2002.
Teratoma Maduro.

Menstruaciéon N. de casos Porcentaje

Regular 94 83.9

Trastorno 18 16.1

total 112 100
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Paciente con tumor de células germinales en el Hospital de la Mujer

pacientes

durante el periodo de
1998-2002
evolucion hasta el momento del diagnostico.

47
50 (2%’
40 14
33 11 l"m ) 6 4] 7 3 > -'B il
10 ’

evolucién

Tabla 10
Pacientes con tumor de células germinales en ¢l Hospital de [a Muajer durante
el periodo de

1998-2002.
Evolucian N. de casos Porcentaie %
Hallazgo 47 42
Un mes 13 11.6
Dos meses 6 5.3
Tres meses 6 5.3
Cuatro meses 7 6.2
Cinco meses 3 2.7
De 6 al2 meses 9 8
Mavor de 1 aiio | 21 18.8
total 112 100
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Sintomatologia presentada en los tumaores de células germinales del
Hospital de ta Mujer durante ¢l periodo de
1998-2002.

8 (7.1%)

6 (5.4%)

44 (39.3%) DOinadvertidos
12 (10.7%) Bl dolor abdominal

inf.
8 creciemto abd.

O trast. Digestivo.

42 (37.5%)

Tablx 11
Sintomatologia presentada en las pacientes con tumor de células germinales en
el Hospital de s Mujer durante el periodo de 1998-2002,
Teratoma Maduro,

Sintoma principal. N. de casos Porcentaje' %Yo
Inadvertidos a4 39.30 :
Dolor abdominal 42

inferior

Crecimiento 12 5
abdominal

Trastornos 6 5.4

Divestivos

Trastorno menstrual 8 7.1

total 112 100
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Presencia de embarazo y teratoma maduro en pacientes del Hospital
de la Mujer
durante ¢l periodo de 1998-2002.

19 (17%)

8 con embarazo

93 (837%)

Tabla 12
Presencia de embarazo v teratoma maduro en pacientes del Hospital de 1a Mujer
durante el periodo de 1998-2002
Teratoma Maduro.

Estado de la IN. de casos Porcentaje
naciente e i
Con embarazo 19 17+

Sin embarazo 93 83

Total 112 i 100
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Complicaciones presentadas en pacientes con teratoma maduro en el

Hospital de Ia Mujer

durante el periodo de 1998-2002.

3 (3%,

4 (4%

1(1%)

104
(02%)

Tabla 13

O sin complicacion
E torsion
O abceso

O trans. Maligna

Complicaciones presentadas en pacientes con teratoma maduro en ¢l Hospital

de in Mujer

durante ¢l periodo de 1998-2002.

Complicacion N. de casos Porcentaje %%
Torsion 4

Absceso 3 3
Transtformacion 1 1

maligna

Sin complicacion 104 92

total 112 100
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Alteraciones del perfil tiroideo en pacientes con tumor estruma ovarii
del Hospital de la Mujer durante el periodo de 1998-2002

1
(20%)
2
(40%)
0O P, Tiroideco normal
P. Tiroideo sin realizarse
B P.Tiroideo patolégico
2
(40%)
Tabla 14

Alteraciones tiroideas presentes ¢n pacientes con estruma ovarii
c¢n el Hospital de la Mujer durante el periodo de 1998-2002

Perfil tiroideo | N. de casos Porcentaje %
Normal 2 40

Patologico 1 20

No s¢ realizo 2 40

Total s 100

TESIS CON N
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Discusién

La frecuencia de los tumores de células perminales en ¢l Hospital de la Mujer en el
periodo de 1998 al 2002 ¢s de un 21?5, congruente con lo descrito por Disaia (2): Con
una tendencia al aumento de esta patologia en los dos altimos afios del estudio como lo
son el afio 2001 v 2002.

£l predominio benigno se dio en un 93%% de los casos y en 7% los tumores germinales
malignos. lo que en nuestro estudio fue superior las neoplasias malignas a lo propuesto
por Willemse (26) de un 3925 ; En nuestro trabajo por ser los tumores germinales
malignos un namero estadisticamente no significativo no se enfocaron en el.

La estirpe histopatologica benigna mas frecuente fue el teratoma maduro con un 88.8%
v en la estirpe histopatologica maligna el disgerminoma en 3.96% de los casos lo que
concuerda con lo mencionado en la literatura medica (6,24).

En la distribucion por grupo de edades en los rtumores germinales se presentd un
predominio en ¢l rango de edad de los 20-29 afios . lo que se apoya a lo ya descrito en
la literatura médica mundial y en lo referente a la distribucion de edad del teratoma
maduro y ei disgerminoma tambien hay un predominio en el rango de edad de los 20-29
anos (1,24.29).

Con respecto a los tumores mas frecuentes como lo son los teratomas maduros (24) ,se
encontro que estos presenta un ligero predominio ovirico de lado derecho de 47.3% con
respecto a lado izquierdo en un 42.8%6 que desde un punto de vista estadistico no es
significativo: En ¢l antecedente de la gravidez la mayor tendencia fueron en las
pacientes nuligestas lo que apoya de forma indirecta a la correlacion de edades mas
tempranas en estas pacientes (1,24), en lo referente a la sintomatologia presentada en
este grupo de pacientes solo el 16.1% refiricron como sintoma principal trastornos
menstruales concordando a los descrito por Slayton (27) , el 39.3% de las pacientes de
estos twmores eran inadvertidos y en e! enfoque a su evolucién el predominio fue de un
42% como un hallazgo por lo que s¢ apoyva con estos dos altimo datos a lo conocido
como neoplasias de evolucién silenciosa descrito desde hace muchos afos en el
contexto médico (2)

Tal vez el nivel socioeconamico y cultural de las pacientes que acuden a este hospital
tenga que ver con ¢l hecho de que ¢l 18.8%2% de las pacientes acudan por primera vez en
busca de ayuda médica a mas de un arno de sintomatologia ya establecida.

El principal sintoma referido por las pacientes en este grupo de tumores de células
germinales fue el dolor abdominal bajo en un 37.5% mencionado como uno de los
principales sintomas en estas pacientes por Shingleton y Novack (1,28) por lo antes
expresado se hace necesario que el médico ginecologo sea mas cauteloso en el
momento de realizar una historia clinica en pacientes jovenes.
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En lo concerniente a la presentacion de teratomas maduros y embarazo se dio en una
frecuencia del 1 725 siendo este hallazgos ligeramente menor a lo descrito por Disaia (2)
de un 25-35%, también en esta estirpe histopatolégica benigna se concluyé que las
complicaciones se dio ¢n un 826 similar a los descrito por 1a literatura meédica de un
10%6 (2) siendo la principal complicacion la torsion ovarica en un 426 (2), en sepundo
lugar los abscesos en un 3% que en nuestro trabajo es ligeramente mayor a lo descrito
en el contexto médico (2) ¥ mucho mas raro la ransformacion maligna en 1%,

Los tumores Monodérmicos Especializados de las células germinales de ovario como lo
es el estruma ovarii presentaron un 20% .muy similar a lo descrito en la literatura de un
25-35% (2) ,de las aiteraciones en el perfil tiroideo.
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Conclusiones.

1)

3)

<)

5)

6)

7

8)

9)

En el Hospital de la Mujer el 2125(126 pacientes) de los tumores de ovarios son de
células germinales v ¢l 79% (464 pacientes) corresponden a otras estirpes
histopatologicas. .

Los tumores germinales benignos predominaron en un 93%(117 pacientes) de los
casos y 7% (9 pacientes) fueron de comportamiento maligno.

Basados en la clasificacion histopatologica de los tumores germinales, los teratomas
maduros predominaron en el 88.8% (112 pacientes) v en segundo lugar los tumores
monodérmicos especializados (estruma ovarii) v los disgernminomas con 3.96%(5
pacicntes) cada uno.

El grupo por edad donde se observo el mayor porcentaje (37.32%) de pacientes con
turmnor de células germinales fue de los 20-29 ajos tanto para el teratoma maduro
como para el disgerminoma.

Los teratomas maduros no demostraron tener un predominio por alguna de las
gonadas, ya que el ovario derecho preseito afeccion en 53 pacientes (47.3%) y el
izquierdo 48 pacientes (42.8%) por lo que estadisticamente no es determinante.

La nuliparidad se relaciono con mayor frecuencia en 26.8% (30 pacientes) con los
teratornas maduros.

El trastorno menstrual solo se dio en el 16.1% (18 pacientes } de los teratomas
maduros.

La evolucion de las pacientes con el diagnostico de teratoma maduro fue como
hallazgo en 42%(47 pacientes) de los casos. Lo

El1 39.3% (44 casos) predomino en los sintomas la forma inadvertida y en segundo
lugar el 37.5% (42 pacientes) fue el dolor abdommal mfcnor. LE

10) El diagndstico de embarazo y teratoma maduro solo se prescnto n el 17% (19

pacnentes

11) La principal complicacion de los temtomas madu.ros fue la torsmn con un 4% (4

pacientes).

12) Se presento hipertiroidismo en el 20% de las pacientes con los diagnésticos de

estruma ovarii.
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Anexos.

TERATONMA MADURO

Material sebiicco

Inkdal

TESE

FALLA DE ORIGEN | (

Material fotogrifico del servicio de patologia del Hospital de Ia Mujer



TERATOMA INMADURO

Material sebiiceo

rTr Tejido cerebral

I

FQIQ

ERIS CON
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Material fotogriifico del servicio de patologia del Hospital de Ia Mujer.
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DISGERMINODMNIA

Asxpecto cerebriforme TFSIS CON
FALLA DE CRIGEN

Material fotogriafico del servicio de patologia del Hospital de Ia Mujer.
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