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INTRODUCCION

Desde que el primer foliculo intraovarico fue identificado por primera vez por Reinier De Graaf en 1672, se
ha discutido el origen del oocito humano. ' Los tumores germinales de ovario, pertenecen a un grupo de
neoplasias formadas por varios tipos de tumores histologicamente diferentes, abarcando todas las neoplasias
cuyo origen final se considera que se encuentra en las células germinales primitivas de la gébnada embrionaria.
Son de importante interés académico debido a la diversidad bioldgica que presentan en las dos génadas y la
variacion que presentan en algunas neoplasias.

Las primeras descripciones de esta entidad se remontan al siglo XVII, cuando en 1659, Johannes Scultetus
describe el primer caso, como hallazgo de una autopsia en una joven fallecida por un tumor ovarico
complicado. El nombre de “dermoides” surge en 1831, en la descripcion hecha por Leblanc de una lesion
encontrada en la base del craneo de un caballo la cual semejaba la piel. *

El concepto de tumor de células germinales como grupo de neoplasias ha ido evolucionando a lo largo de los
ultimos afios, basandose principalmente en la histogénesis comun de estas neoplasias, asi como la presencia
relativamente comun de elementos tumorales histolégicamente diferentes dentro de la misma masa tumoral y
entre otras en la notable homologia entre los diversos tipos de tumores en varones y mujeres. Los tumores que
se desarrollan de éstas células germinales transformadas, se encuentra entre los nicos del cuerpo humano,
por la simple razon que ellos recrean, aunque incorrectamente, aspectos del desarrollo humano.’

Los teratomas ovaricos son las neoplasias de células germinales mas comunes, y en muchas series, las
neoplasias ovaricas mas comunmente extirpadas. Los teratomas comprenden un nimero de tipos de tumores
histologicamente diferentes, los cuales contienen tejido maduro o inmaduro de origen celular germinal
(pluripotencial). El mas comun de éstos tumores, el teratoma quistico maduro (también llamado quiste
dermoide), tipicamente contiene tejido maduro de origen ectodérmico (piel, cerebro), mesodérmico (grasa y
musculo) y endodérmico (epitelio mucinoso o ciliado).

En los teratomas monodérmicos, uno de estos tipos de tejido maduro (tejido tiroideo en el estroma ovarico,
tejido neuroectodérmico en el tumor carcinoide) es predominante.” Dentro del grupo de teratomas, existe una
fuerte evidencia de que el teratoma ovarico y testicular prepuberal se derivan de células germinales benignas,
una patogénesis que es similar para el quiste dermoide raro y para los quistes epidermoides poco comunes de
los testiculos. En contraste, los teratomas testiculares postpuberales derivan de células germinales malignas,
especificamente representando la diferenciacion dentro de un cancer preexistente no teratomatoso.

Como era de esperarse, debido al origen, los teratomas en los nifios son clinicamente benignos, mientras que
en los hombres en etapa postpuberal son malignos independientemente del grado de inmadurez. Por otro lado,
la inmadurez es un importante hallazgo en los teratomas ovaricos, independientemente de la edad, a pesar de
que esta significancia en nifios ha sido recientemente cambiada. Es usualmente reconocible en las bases de un
neuroepitelio con apariencia embrionica, el cual muestra actividad mitotica y apoptosis en contraste con tejido
neuroepitelial diferenciado, el cual puede ocurrir en teratomas ovaricos maduros. Cuando tumores malignos
poco comunes de tipo somatico (usualmente un carcinoma de células escamosas) ocurren en los teratomas
quisticos maduros del ovario, esto es una forma de novo de una transformacién maligna.

Aunque los tumores de células germinales son similares morfolégicamente, continuan sorprendiendo por sus
contrastes; la alta frecuencia de quistes dermoides en el ovario (con aproximadamente 95% de tumores de
células germinales ovaricas representadas) y su extrema rareza en el testiculo (solo 4% ); las diferentes
implicaciones de inmadurez de los teratomas inmaduros de las dos gonadas y las diferencias bioldgicas entre
los teratomas ovaricos y testiculares; la muy alta frecuencia de carcinoma embrionario en el testiculo
comparado con el ovario y el ocasional desarrollo de regresion espontanea en el tumor de células germinales
testicular, no asi en el ovarico



MARCO TEORICO

Los tumores de células germinales representan una proporcion relativamente pequeiia (alrededor de 20%-
30%) de todos los tumores ovaricos, de éstos 95% son benignos y s6lo 3 a 4% son malignos. La mayoria se
producen en mujeres jovenes, la mayor parte de estas neoplasias se encuentran en la segunda y tercera década
de la vida, diagnosticandose con frecuencia por el hallazgo de una masa abdominal palpable, con frecuencia
asociada con dolor. Con excepcion del teratoma quistico benigno, los tumores de células germinales ovaricos
suelen ser masas abdominales que aumentan rapidamente de tamafio y que con frecuencia provocan un
importante dolor abdominal.

Consisten en un amplio espectro de tipos de tumores histogenéticamente derivados de células germinales
primordiales y de los cordones de células sexuales estromales, los cuales difieren considerando la
presentacion clinica, biologia del tumor e histologia.

De las variantes malignas, disgerminoma, teratoma inmaduro, el tumor del saco vitelino, y los tumores de
células germinales mixtos representan mas del 90% de todos los tumores malignos de células germinales. Los
tipos celulares de carcinoma embrionario, el coriocarcinoma, y el poliembrioma representan el restante 5 a
10%, raramente existen en forma pura y tienen el peor pronostico.

A pesar de que los tumores de células germinales ocurren con mayor frecuencia en mujeres que en hombres,
los tumores de células germinales en las mujeres son usualmente benignos (teratomas maduros o tumores
dermoides). Los tumores de células germinales malignos son mas comunes en hombres con una incidencia
estimada anual de 7-8/100 000.®

Los teratomas quisticos, cominmente llamados quistes dermoides, son parte de una familia de teratomas
ovaricos. Tipicamente ocurren en mujeres en edad reproductiva y representan cerca de 70% de las neoplasias
ovaricas benignas entre mujeres menores de 30 afios. El ovario, ocupa el segundo lugar después del area
sacrococcigea como sitios mas frecuentes de teratomas benignos en la infancia. °

En las tultimas tres décadas, los indices de supervivencia para los tumores de células germinales se han
incrementado de forma significativa coincidiendo con un estadiaje quirtirgico mas agresivo en combinacion
con la quimioterapia. En Asia y Africa, donde la prevalencia de carcinoma epitelial ovarica es baja, los
tumores de células germinales representan una mayor proporcion de neoplasias ovéricas.®



EMBRIOLOGIA ANATOMIA E HISTOLOGIA

Los tumores de células germinales, en contraste con otros tumores de ovario, se originan de células
germinales primordiales que migran a la cresta gonadal a las 6 semanas de vida embrionaria.
Consecuentemente, éste tipo de tumores puede exhibir un espectro de diferenciacion histologica que imita el
desarrollo primitivo embrionario. '

Aunque el sexo cromosémico y genético de un embrion se determina en la fecundacion por el tipo de
espermatozoo que fecunda al ovulo, las caracteristicas morfologicas masculinas y femeninas inician su
desarrollo a la séptima semana.

Las gonadas (testiculos y ovarios) derivan de tres fuentes: el mesotelio (epitelio mesodérmico) que recubre la
pared posterior del abdomen, el mesénquima subyacente y las células germinativas primordiales.

Los primeros datos embrioldgicos del desarrollo gonadal aparecen cuando la longitud craneo-caudal en el
embrion es de 5 mm, que corresponde a una edad gestacional de 4 semanas. Durante de 5ta semana se
desarrolla un area de epitelio mesodérmico que se engruesa en el lado medial del mesonefros, el cual se
conoce como reborde gonadal. De manera histologica, el ovario no se identifica hasta casi la decima semana.

Los cordones sexuales primarios no se tornan prominentes, pero se extienden hacia el interior de la medula y
forman una red ovérica rudimentaria. Normalmente, esta estructura y los cordones sexuales primarios se
degeneran y desaparecen. Durante el periodo fetal temprano los cordones sexuales secundarios, que a menudo
se denominan cordones corticales se extienden desde el epitelio superficial del ovario en desarrollo hacia el
mesénquima subyacente. Este epitelio deriva del mesotelio. '"'?

A medida que los cordones corticales aumentan de tamafio, se incorporan en ellos células germinativas
primordiales. Alrededor de las 16 semanas, estos cordones comienzan a romperse en grupos celulares aislados
para constituir foliculos primordiales, cada uno de los cuales esta formado por una oogonia que deriva de una
célula germinativa primordial rodeada por una capa aislada de células foliculares aplanadas, derivadas a su
vez de un cordon cortical. Durante la vida fetal ocurre mitosis activa de las oogonias por lo que se producen
miles de estas células germinales primitivas. Después del nacimiento no se forman oogonias.

Después de nacer, el epitelio superficial del ovario se aplana en una capa de células que se contintia con el
mesotelio del peritoneo en hilio del ovario. El epitelio superficial suele denominarse epitelio germinal, aunque
no hay pruebas convincentes de que es el sitio de formacion de células germinativas en embriones humanos.
En la corteza del epitelio superficial estd separado de los foliculos por una capsula fibrosa delgada, la tinica
albuginea. A medida que el ovario se separa del mesonefros en regresion, queda suspendido por su
mesenterio.



GENERALIDADES
Morfologia del ovario.

El ovario adulto es de forma oval con una longitud de 2 a 5 cms, ancho de 1.5 a 3 cms, y un espesor de 0.5 a
1.5 cms. Durante la vida reproductiva los ovarios crecen entre 5 a 10 grs. Estructuralmente hablando estan
formados por 3 partes: una region cortical externa, la cual contiene el epitelio germinal y los foliculos; una
region medular, la cual consiste en tejido conectivo, células contréctiles, y células intersticiales; y un hilio el
cual contiene vasos sanguineos, linfaticos y nervios que entran al ovario.

Tienen dos funciones interrelacionadas: la produccion de oocitos y la produccion de hormonas esteroidéas y
péptidos que crean un ambiente en el cual la fertilizacion y la subsecuente implantacion en el endometrio
pueden ocurrir.

Ovogenia

Las células germinales o precursores primitivos de los gametos masculinos y femeninos son encontrados por
primera vez en el saco de vitelino a las 4 semanas de gestacion. Estos migran por movimientos ameboideos,
ademas de sefales quimiotacticas, desde el saco vitelino endodérmico hacia la cresta genital cercade la5 a 6
semana de gestacion, formando el ovario primitivo. En esta etapa, las géonadas aparecen al mismo tiempo
tanto en ambos sexos. El desarrollo de los ovarios ocurre en ausencia del cromosoma Y. SRY (gen
determinante del sexo) localizado en el brazo corto del cromosoma Y, es el responsable de la diferenciacion
de las células de Sertoli y la formacion de los cordones testiculares. En ausencia del cromosoma Y, el
fenotipo femenino se desarrolla.

Al desarrollarse el ovario, las células germinales primordiales, pierden su movilidad, se tornan mas esféricas y
pierden algunos organelos de su citoplasma. En ese momento se les conoce como ovogonias, las cuales entran
en mitosis para expandirse y establecer una poblacion finita de células germinales. En la mujer, la ovogénesis
por mitosis es completada en la etapa prenatal la cual el cese de la mitosis es permanente. Estas se distinguen
de las del hombre en el cual las células madre se reactivan en la pubertad.

Es la consecuencia de acontecimientos por medio de los cuales las ovogonias se transforman en ovocitos
maduros. Este proceso de maduracion se inicia antes del nacimiento, continua hasta la pubertad (12 a 15
afios), y finaliza en la menopausia. A las 20 semanas de gestacion hay 6-7 millones de células germinales las
cuales declinan a 2 millones al nacimiento y 300,000 a 400,000 en la pubertad.

Existe unos dos millones de ovocitos primarios en el recién nacido, pero muchos de ellos involucionan
durante la infancia, de forma que al llegar a la adolescencia existen alrededor de 400,000. De ellos,
unicamente alrededor de 400 se convierten en ovocitos secundarios y son expulsados en la ovulacion durante
el periodo reproductor. Alrededor de 1000 foliculos son eliminados por mes, hasta los 35 afios de edad,
cuando dicha tasa se acelera. Por, tanto mas del 99.9% de los foliculos presenta un proceso degenerativo que
se conoce como atresia, a través de otro muerte de muerte celular denominado apoptosis.



PATOLOGIA

Este grupo de neoplasias ovaricas estd compuesto por un numero histologicamente diferente de tipos de
tumores, El concepto de tumor de células germinales se basa en la histogénesis comun de estas neoplasias. A
partir de la version modificada por la OMS en 2003 los tumores de células germinales se clasifican de la
siguiente manera: '

CLASIFICACION DE TUMORES DE OVARIO.

Las neoplasias de células germinales pueden subdividirse en tres categorias generales.



CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS DE CELULAS GERMINALES DEL OVARIO

I. TUMORES DE CELULAS GERMINALES PRIMITIVO

A. Disgerminoma

B. Tumor del saco vitelino
Tumor vitelino polivesicular.
Variante Glandular
Variante Hepatoide

C. Carcinoma embrional

D. Poliembrioma

E. Coriocarcinoma no Gestacional

F. Tumor de células Germinales Mixto
Variante difusa embrional

1. TERATOMA BIFASICO O TRIFASICO
A. Teratoma Inmaduro

B. Teratoma Maduro
Sélido
Quistico
Teratoma Fetiforme (homulnculos)

C. Teratoma Monodérmico y tipos somaticos de tumores asociados con teratomas
bifasicos o trifasicos.

A. Grupo tiroideo

B. Grupo carcinoide

C. Grupo tumoral del sistema nervioso central

D. Grupo del carcinoma

E. Grupo melanocitico

F. Grupo del sarcoma

G. Grupo de los tumores sebaceos

H. Grupo del tumor tipo pituitaria

i. Grupo retinal

J. Otros

. TUMORES FORMADOS POR CELULAS GERMINALES Y DERIVADOS DEL
ESTROMA DEL CORDON SEXUAL

Gonadoblastoma.

Tumor mixto de células germinales y del estroma del cordon sexual

MODIFICADO DE LA CLASIFICACION HISTOLOGICA DE TUMORES DE OVARIO DE LA WHO 2003 *

TERATOMAS.

El término “teratoma” se deriva de la raiz griega “teratos” que significa mounstro. ' Los teratomas ovaricos
son las neoplasias de células germinales mas comunes, en algunas series, es la neoplasia ovarica mas
comunmente operada. Cuando los teratomas quisticos maduros, también conocidos como quistes dermoides,
fueron descritos por primera vez hace 300 afios, la gente creia que eran pequefios bebes y el mayor problema
era el momento en el cual éstos debian ser bautizados.' Los teratomas quisticos benignos son muy comunes
en mujeres en edad reproductiva y podemos encontrarlos de manera bilateral desde un 10 a un 17% de los
Casos.

Probablemente se originan de células germinales debido a una falla en la meiosis II o de una célula
premeiotica en la cual la meiosis I falld. Comprenden un niimero de tipos histoldgicos de tumores, los cuales
contienen tejido maduro e inmaduro que se origino en las células germinales (pluripotenciales). El méas comiin
de estos conocido como teratoma maduro, tipicamente contienen tejido maduro del ectodermo (piel, cerebro),



mesodermo (musculo, grasa), y endodermo (epitelio mucinoso o ciliado). En cuanto a los teratomas
monodérmicos, uno de estos tipos de tejido predomina, ej. , tejido tiroideo en el struma ovarii, tejido
neuroendocrino en el tumor carcinoide.

Por lo general afectan a las mujeres en edad reproductiva con un promedio de 30 afios, la mayoria son
asintomaticos. El dolor abdominal u otros sintomas no especificos, ocurren en la minoria de los pacientes,
crecen lentamente con un promedio de 1.8 mm por afio y son bilaterales en el 10% de los casos
aproximadamente.

La comunidad cientifica acepta la teoria partenogenica de origen, en la cual esta reforzada por la distribucion
anatomica de estos tumores en las lineas de migraciéon de las células germinales primordiales desde el saco
vitelino a las gonadas primitivas. Estudios citogenéticos apoyan el origen de una sola célula germinal después
de la primera divisién meiotica. *

La macroscopia de estos teratomas es caracteristica. Son uniloculares en 88% de los casos y estan rellenos de
material sebaceo, el cual es liquido a la temperatura corporal y semisélido a la temperatura ambiente. El
epitelio escamoso limita la pared del quiste, y en algunas ocasiones el estroma ovarico cubre la superficie
externa. Foliculos pilosos, glandulas sebaceas, mutisculo y otro tipo de tejido puede ser encontrado dentro del
quiste, los cuales usualmente se originan en una protuberancia conocida como nddulo de Rokitansky la cual
se encuentra proyectada dentro de la pared del quiste.

El mas comin de estos tumores, el teratoma quistico benigno tipicamente contiene tejido maduro de
ectodermo (piel, cerebro) mesodermo (grasa, musculo), y de origen endodérmico (epitelio mucinoso y
ciliado).

En los teratomas monodérmicos, uno de estos tipos de tejido predomina (ej. Tejido tiroideo en el struma
ovarii, Tejido neuroectodérmico en el tumor carcinoide). Pueden clasificarse como inmaduros, maduros,
quisticos y dermoides.* *

La relativa proporcion de teratomas entre los tumores de células germinales es un poco diferente en las dos
gonadas, con cerca de 95% de los tumores de células germinales ovaricos representados por el teratoma puro;
pero solo por cerca de un 4% por el tumor de células germinales testicular.

En contraste la mayoria de los elementos teratomatosos en el testiculo ocurren como un componente mixto de
los tumores de células germinales, y contienen teratoma en cerca de un 50% de los casos. Por otro lado, los
tumores de células germinales mixtos del ovario, son poco comunes, representando menos del 1% de los
tumores de células germinales ovaricos

TERATOMA INMADURO.

Son tumores malignos de células germinales que contienen cantidades variables de tejido inmaduro de
cualquiera de las tres capas de células germinales (ectodermo, mesodermo y endodermo)’ —Representan
aproximadamente el 1% de todos los teratomas ovaricos y usualmente ocurren en nifias y mujeres jovenes con
un promedio de edad entre los 17 a 20 afios.



Por definicion, un teratoma inmaduro contiene elementos neurales inmaduros. De acuerdo con Norris y cols.
la cantidad de tejido neural inmaduro determina por si sola el grado.” Morfologicamente son solidos pero
pueden contener algunos quistes. Debido a que 80% de estos tumores se encuentran en estadio 1A al
momento del diagnostico y casi nunca son bilaterales, el manejo quirurgico adecuado es realizar
salpingooforectomia unilateral con rutina (lavado peritoneal, omentectomia, linfadenectomia pélvica y
paraadrtica, y una amplia muestra de la superficie peritoneal o de los implantes)®

Se clasifican histologicamente segun la cantidad y el grado de inmadurez celular. Los limites van desde el
grado 1 (teratoma maduro que solamente contiene focos inmaduros aislados) hasta el grado 3 (grandes
porciones de tumor formadas por tejido embrionario con actividad mitotica y atipia). Cuando la neoplasia es
solida y todos los elementos estan bien diferenciados histolégicamente (teratoma maduro sélido), se otorga
una designacion de grado O. La importancia de este sistema de grados al momento de la cirugia es la
determinacion de un factor pronostico.

Practicamente nunca son bilaterales, aunque en ocasiones se encuentra un teratoma benigno en el ovario

contralateral. El método actual de tratamiento consiste en la salpingooforectomia unilateral con amplia toma
. . 2

de muestras de los implantes peritoneales.

TERATOMA INMADURO: SISTEMA DE CLASIFICACION
GRADO THURLBECK NORRIS Y COLS.
0 Todas las células bien diferenciadas. Todo tejido maduro, rara actividad mitética.
Células bien diferenciadas; raro, pequefios
1 focos de tejido embrionario. Cierta inmadurez y neuroepitelio limitado a un campo
Cantidades moderadas de tejido de bajo aumento en cualquier portaobjetos (x40).
embrionario; presencia de atipia y mitosis. Inmadurez y neuroepitelio no superan 3 campos
2 Grandes cantidades de tejido embrionario; microscopicos de baja potencia en cualquier
presencia de atipias y mitosis. portaobjetos.
Inmadurez y neuroepitelio ocupan 4 o mas campos de
3 bajo aumento en un solo portaobjetos.
En: DiSaia PJ, Creasman WT. En: Tumores de células germinales, estromales y otros tumores ovaricos. Clinical gynecologic oncology Madrid, Espafia:
Ediciones Hartcoirt, 2002: 351

TERATOMA QUISTICO BENIGNO (MADURO)

Comunmente llamado quiste dermoide, es uno de los tumores benignos de células germinales mas
comunmente observado en mujeres en edad reproductiva, con un pico de incidencia entre la segunda y tercera
década de la vida, hasta en un 70% aproximadamente. En la mayoria de los casos, son benignos y son
llamados histopatologicamente teratoma quistico maduro.

Los teratomas quisticos maduros constituyen, aproximadamente, 10- 25% de todas las neoplasias ovaricas.
La bilateralidad ocurre en un 8% a un 14% y tienen un didmetro aproximado de 5 a 7 cms, aunque pueden



llegar a crecer mucho mas. Cuando el diagnostico significa un problema, la Resonancia Magnética identifica
teratomas quisticos maduros con una sensibilidad y especificidad del 100% y 99% aproximadamente. **

Su trasformacion maligna es rara, con una incidencia de 1.8%. El carcinoma de células escamosas es la
neoplasia mas comun, mientras que el adenocarcinoma es raro. En la literatura internacional, solo 47 casos de
adenocarcinoma originados de un teratoma quistico maduro han sido reportados.

Generalmente se observa material sebaceo el cual comunmente esta relleno de pelo. Usualmente protruye un
nddulo solido (Protuberancia de Rokitansky) dentro del lumen del quiste y contiene dientes o hueso.
Histologicamente contienen células de las tres capas germinales, con derivados ectodérmicos como dientes y
cabellos entre los mas comtiinmente encontrados. Coexisten con menor frecuencia en otros tejidos, como:
neuroglia, cerebelo, adiposo, huesos, cartilago hialino, dientes, epitelio respiratorio, musculo liso y agregados
linfoides. El epitelio géstrico es uno de los tejidos menos frecuentes y es ain menos comun el desarrollo
completo de la pared gastrica en un teratoma. Algunos autores describieron la coexistencia de una tulcera
péptica en un teratoma ovarico relacionada con desarrollo completo de la pared gastrica.'**

El primer caso de un teratoma quistico ovarico maduro fue descrito por Johannes Scultetus en 1659 mientras
realizaba la autopsia de una mujer joven que murié de un tumor ovarico. El término aparece por primera vez
en la literatura veterinaria en 1831 cuando Leblanc describié una lesion tomada de la base del craneo de un
caballo que parecia piel y la llamo quiste dermoide.

Algunas teorias acerca de la etiologia de esas masas incluian la ingestion de cabello y dientes por el paciente o
que aquellas masas representaban embarazos ovaricos, lo que fue refutado mas tarde cuando se identificaron
en nifias pre puberes.

La Ultrasonografia es la mayor herramienta diagndstica. Algunos hallazgos ultrasonograficos especificos para
teratoma han sido descritos como sombra acustica, malla dermoide, punta de iceberg, nivel de fluido graso.
Otro hallazgo ultrasonografico raro encontrado en un teratoma quistico es la apariencia de multiples esferas
flotantes. Se han descrito numerosos globos, 5-40 mm de diametro, compuestos de queratina y tejido graso,
los cuales flotan libremente en el fluido del teratoma quistico® ** 2> 2627

Aproximadamente dos tercios son asintomaticos al momento de encontrarlos y 13% se presentan con dolor
abdominal al momento del estudio. La proporcion precisa con sintomas puede ser dificil de precisar de la
misma forma que muchos de éstos son descubiertos durante la operacion cesarea. Cerca de dos tercios,
contienen calcio en los rayos x.

Ademas, en algunos casos, el ovario contralateral en casos de tumores de células germinales de otro origen,
pueden contener teratomas quisticos con una frecuencia similar.

La imagen gruesa puede ser clasica o extremadamente variable. La apariencia mas comun (clasica) de un
teratoma quistico es un quiste liso que contiene una mezcla de cabello y un material sebaceo café oleoso, el
contenido quistico puede parecer hemorragico, similar a un quiste endometriosico, de manera alternativa, el
tumor puede ser multiquistico. Como regla, entre mas compleja sea la lesion, mayor cantidad de elementos
seran encontrados.

Estos tumores pueden usualmente confundirse con embarazos ovaricos, pero se reconocen por la ausencia de
cordon umbilical y extremidades normales. Otro elemento raro que puede confundirse con un teratoma
fetiforme es el feto en feto, donde un gemelo sobrante se acomoda en la cavidad pélvica.

El teratoma quistico benigno es el tumor ovarico mas comunmente encontrado durante el embarazo,
comprendiendo entre el 24 al 40% de todas las neoplasias ovaricas. El ultrasonido puede detectar quistes



dermoides con un indice de especificidad del 97.5% a u n100%. Las complicaciones asociadas con los quistes
dermoides pueden incluyen torsion, ruptura y transformacion maligna. El embarazo es un estado especial en
el cual el indice de complicaciones como torsiéon o ruptura puede incrementarse debido al incremento de
tamafio de utero durante el embarazo. Ademas, los quistes dermoides pueden complicar el parto debido a que
obstruyen el canal del parto. El indice de crecimiento de los quistes dermoides puede estar influenciado por
cambios hormonales durante el embarazo. Después de la pubertad, los quistes dermoides pueden incrementar
en tamafio, presumiblemente debido a la estimulacién hormonal de las glandulas sebaceas.”®

Entre sus principales complicaciones, encontramos torsion, ruptura, infeccién, anemia hemolitica y
degeneracion maligna. La torsion es la causa mas significativa de morbilidad ocurriendo en un 3.5% a 11% de
los casos. La ruptura espontanea como complicacion ocurre en menos del 1%. La ruptura espontanea puede
provocar shock o hemorragia con peritonitis quimica aguda. La exposicion al liquido de manera cronica
produce una peritonitis granulomatosa que dificulta distinguir entre una metastasis. Otra complicacion rara
incluye infeccion y anemia hemolitica autoinmune la cual se resuelve al extraer el teratoma.

TERATOMAS MONODERMICOS

Por lo general estin compuestos de un solo tipo de tejido, los tres principales son: estroma ovarii, tumor
carcinoide, tumores con diferenciacion neural.

ESTROMA OVARICO.



El estroma ovarico es un teratoma altamente especializado monodérmico que ocurre en 0.2% a 0.5% de todos
los tumores ovaricos. Es un teratoma con predominio de tejido tiroideo. Son excepcionales en la etapa
infanto-juvenil. Existen strumas benignos y malignos y se presentan con una frecuencia de 2% y 0,3%
respectivamente dentro de la frecuencia total de los teratomas. Asintomaticos en su mayoria, pueden
manifestarse como tumor abdominopélvico y producir ascitis ¢ hidrotorax.'” ** En casos raros se han
observado tirotoxicosis con este tipo de tumores. Entre el 25 a 35% de las pacientes con tumores estromaticos
tendran hipertiroidismo clinico.

A pesar de que mas del 20% de los teratomas quisticos maduros contienen tejido tiroideo, el término estroma
ovarico denota un teratoma monodérmico compuesto principalmente por tejido tiroideo. El cual se presenta
mas comunmente durante la quinta década. Usualmente los pacientes se presentan con una masa palpable,
ascitis y Sindrome de Meigs, asi como crecimiento cervical tiroideo o hipertiroidismo, tipicamente son
tumores sélidos con un color café o café verduzco.

TUMOR CARCINOIDE.

Habitualmente, los tumores carcinoides ovaricos primarios aparecen asociados a epitelio gastrointestinal o
respiratorio presente en el teratoma quistico maduro. También se pueden observar dentro de un teratoma
s6lido o de un tumor mucinoso, o bien se pueden manifestar en una forma aparentemente pura. Es poco
comun, puede ser insular, trabecular o mucinoso. La mayoria ocurren en mujeres postmenopausicas.

Una tercera parte de los casos se ha asociado con el Sindrome Carcinoide, a pesar de la ausencia de
metastasis. Esto contrasta con los tumores carcinoides intestinales que solamente se asocian al sindrome
cuando existe diseminacion metastatica al higado.

La extripacion del tumor lleva a una rapida remision de los sintomas en todos los casos descritos y la
desaparicion del acido 5-hidroxiindolacético de la orina.

El carcinoide estromatico es un proceso aiin mas raro. Representa una mezcla similar a la del estroma ovarico
y tumores carcinoides descritos anteriormente, y en realidad puede representar un carcinoma medular que da
lugar a tejido tiroideo. La mayor parte de los casos siguen un curso benigno. *

TUMORES NEURALES.

Pueden formar tumores similares a ependimoma o tumores del neuroectodermo primitivo. Posteriormente son
muy agresivos y tienen un prondstico pobre.

PRESENTACION CLINICA

Los signos y sintomas raramente son tipicos, el sintoma mas comun es dolor abdominal en un 55% a 80% de
los pacientes. Otros signos se asocian a dolor abdominal o a la presencia de una masa pélvica palpable, lo que
se observa en cerca de un 85% de los pacientes.



La fiebre se presenta en un 10 a un 25% de los casos, la ascitis o peritonitis secundaria a torsion, infeccion o
ruptura del tumor ovarico puede ser otra caracteristica clinica sobre todo si estamos hablando de un tumor con
diferenciacion maligna.

Otros signos menos comunes incluyen distension abdominal 35%, sangrado vaginal 10%. La duracion de los
sintomas es por lo general corta con un promedio de 2 a 4 semanas.’'

El diagndstico de las masas anexiales benignas inicia con una adecuada historia clinica y un examen fisico.
En la mayoria de los casos con lo anterior no llegamos al diagnostico definitivo, de esta forma tenemos que
apoyarnos es estudios de laboratorio y gabinete.

Tenemos que tomar en cuenta factores como el tamafio tumoral, la localizacion la histologia del tumor, las
complicaciones asociadas, y las alteraciones endocrinologicas que pudieran presentare.

EXAMEN FISICO

Cada evaluacion deberia ser a través de una adecuada historia clinica y examen fisico iniciales. La historia
clinica debe enfocarse a los antecedentes en el patron menstrual, localizacion, cuantificacion y calificacion
del dolor, en caso de que se presente investigar acerca de la presencia de fiebre y cualquier cambio
relacionado con los habitos urinarios e intestinales. Es importante incluir la historia familiar de cancer y la
edad a la que éste se desarrollo en caso de antecedentes positivos.

El examen fisico debe orientarse hacia lo que la historia clinica de cada paciente nos lleve. A través del
examen pélvico abdominal es importante hacer diagnostico diferencial. El examen pélvico incluye una
exploracion vaginal con espejo y evaluacion de cualquier descarga vaginal purulenta seguida de un examen
bimanual y recto vaginal. Es importante documentar la consistencia, localizacion, movilidad y tamafio de
cualquier masa palpable asi como su localizacion y el dolor si se presenta a la exploracion fisica.

MARCADORES TUMORALES

Se entiende como marcador tumoral aquella sustancia de caracter bioquimico que se asocia a la presencia de
un tumor, y que puede identificarse y medirse en los diferentes fluidos bioldgicos. Tipicamente son proteinas
que son producidas por células tumorales o por el cuerpo en respuesta a células tumorales. Asi mismo, existen
sustancias y moléculas derivadas de la actividad del metabolismo celular pueden aparecer en sangre circulante
como enzimas, proteinas, metabolitos u hormonas, que pueden llegar a ser utilizadas como marcadores



tumorales. En otras palabras, cualquier molécula que puede ser identificada con el proceso de transformacion
maligna, proliferacion, desdiferenciacion y metéstasis de las células neoplasicas puede, en ultima instancia,
considerarse un marcador tumoral. *-** 3

Los marcadores tumorales se utilizan como una herramienta diagnostica que ayuda a calcular la probabilidad
de desarrollar cancer de ovario en alguien que tiene una masa sospechosa, especialmente en pacientes
postmenopausicas.

En ausencia de embarazo, juegan un papel vital en el diagndstico, con niveles preoperatorios elevados de a-
fetoproteina y gonadotropina coriénica humana fraccion B siendo virtualmente diagnostico de TCGO, los
cuales deben realizarse en todas las mujeres jovenes que se presenten con una masa pélvica. >

El CA 125 y la deshidrogenasa lactica pueden ser en algunas ocasiones tiles en detectar recaidas en aquellas
sin a-fetoproteina/HCG, pero el CA 125 es poco confiable en mujeres premenopausicas, las cuales forman la
gran mayoria de pacientes en seguimiento. **

En cuanto a los tumores de células germinales se refiere, la deshidrogenasa lactica, alfafetoproteina y la
gonadotropina coriénica humana pueden ser utiles. Obtener valores de gonadotropina coridonica humana es
esencial para descartar un embarazo ya sea intrauterino o ectdopico como causa de una masa pélvica.

EXAMEN ULTRASONOGRAFICO

En las mujeres en edad reproductiva, varias condiciones fisiologicas pueden causar cambios morfologicos en
el ovario, originandose diferentes condiciones patoldgicas. Las enfermedades benignas del ovario pueden
. . . . 4
incluso simular malignidades. *

Las masas benignas como los quistes hemorragicos, endometriomas y teratomas maduros, tienen
caracteristicas propias a la imagen ultrasonografica. Después de visualizar una masa, generalmente es



importante determinar si la masa es intraovarica o extraovarica distincién importante ya que la mayoria de las
masas intraovaricas son de caracteristicas benignas.

Las cinco masas mas comunes observadas en el ovario son: l0s quistes foliculares, los teratomas maduros
(dermoides), endometriomas, cuerpos liteos y quistes hemorragicos.

El diagnéstico preoperatorio de carcinoma de células escamosas que se origina de un teratoma quistico
maduro del ovario resulta dificil. Estudios recientes demuestran que el ultrasonido Doppler transvaginal
puede ser util para detectar neovascularizacion en tumores de ovario. Algunos reportes han mostrado la
utilidad de ultrasonido Doppler transvaginal en la diferenciacion entre tumores de ovario malignos y
benignos.

A pesar de que estos tumores cominmente ocurren en la edad reproductiva, entre un 1% a un 2% de éstos
tumores muestran transformacion maligna, de manera mas comun, el carcinoma de células escamosas. Las
mujeres afectadas, comunmente se encuentran en la postmenopausia y tienen un prondstico pobre. Sin
embargo el diagnostico preoperatorio de carcinoma de células epiteliales que se origina de un teratoma
quistico resulta dificil debido a la rareza de este tumor y su similitud con el teratoma quistico. Muchos de los
teratomas quisticos del ovario tienen a mostrar un patrén sonografico maligno debido a su ecogenicidad de
sus componentes internos.

Los teratomas quisticos de ovario muestran varias apariencias en la escala de grises ultrasonografica,
dependiendo de los componentes internos del quiste como grasa, piel, dientes o cabello. La apariencia
sonografica de estos tumores varia de una apariencia de una masa predominantemente solida a una apariencia
predominantemente quistica. La grasa mezclada con el cabello en un dermoide se presenta ecogénica, con
lesiones papilares intraquisticas que se parecen tumores malignos de ovario. Ademas, un error comun es el
diagnosticar estas lesiones como masas solidas o papilas malignas debido a las caracteristicas de la escala de
grises que presentan. Ademas el diagnostico preoperatorio para hacer diagnostico diferencial de malignidad
resulta dificil

Evaluar la presencia o ausencia de flujo sanguineo intratumoral junto con los flujos de resistencia en los vasos
del tumor utilizando el ultrasonido transvaginal con Doppler puede ser util para diferenciar teratomas
malignos de teratomas quisticos benignos.*

JUSTIFICACION

Los tumores de células germinales representan el 20% del total de tumores ovaricos, en México, se ha
presentado un incremento substancial de éstas neoplasias en mujeres peri y postmenopausicas. Debido al



impacto que esto conlleva en la salud reproductiva de nuestras pacientes se ha requerido de una evaluacion de
éstas neoplasias en nuestra poblacién y en las pacientes que acuden a nuestra institucion. Por lo tanto es
importante conocer el estado de presentacion de estos tumores en el Centro Médico ABC, y establecer su
correlacion entre las caracteristicas clinicas y patoldgicas.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El hallazgo de una masa anexial o tumoracioén en el ovario es algo comin en la practica ginecologica. La
incidencia maxima para tumores de células germinales en mujeres jovenes o adolescentes representa el 58%
de todos los tumores de ovario en mujeres menores de los 20 afios: un tercio de éstos, son malignos.



Las neoplasias de células germinales representan el 15-20% de todos los tumores del ovario; e incluyen al
disgerminoma, tumor del seno endodérmico, carcinoma de embrionarias, coriocarcinoma, teratoma y el
tumor mixto de células germinales. Suelen aparecer durante la segunda y tercera década de la vida.

Los teratomas han sido descritos en una gran variedad de sitios, se estima una incidencia de cerca de 3 a 4 de
1, 000 biopsias realizadas, la localizacion mas comun es en los ovarios, con el 83.2% de todos los casos
reportados, seguido con la region sacrococcigea en el 6.3%. Otros sitios son: el cuello, el mediastino, cavidad
abdominal y oral, y raramente el omento.

La presentacion clinica en la mayoria de las mujeres debuta como un cuadro de dolor abdominal agudo
secundario a la ruptura o torsién del tumor ovarico, pudiendo también encontrarse como un hallazgo
incidental al realizar un estudio ultrasonografico.

Es por lo anterior que se realiza la siguiente revision con el fin de conocer cual es la forma de presentacion
mas comun en el Centro Médico ABC asi como las caracteristicas histopatologicas asociadas al mismo.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO



OBJETIVO GENERAL:

Establecer las caracteristicas clinico patologicas y diferencias entre teratomas maduros e inmaduros del ovario
en un periodo de 10 afios en el Centro Médico ABC.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar:

1.1. La edad promedio de presentacion.

1.2. La localizacion mas frecuente con respecto al lado derecho o izquierdo de la paciente y la
frecuencia de bilateralidad.

1.3. Los componentes mas comunes, maduros inmaduros sélidos quisticos.

1.4. Los componentes histopatologicos presentados.

1.5. El antecedente de teratomas previos.

1.6. La frecuencia de presentacion durante el embarazo.

1.7. El cuadro clinico referido por la paciente al momento del diagnostico.

1.8. La presencia o no de marcadores tumorales previos al procedimiento quirurgico.

1.9. Reportes de gabinete mas frecuentes

MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 un analisis descriptivo, observacional, retrospectivo. El universo de la muestra se obtuvo de los
registros de patologia de pacientes con diagnostico de teratoma registrados en el Centro Médico ABC, de
Enero de 1998 hasta Diciembre del 2008.



Se incluyeron todas las pacientes con diagnostico de teratoma ovarico cuyo expediente clinico se encontr6 en
los registros del archivo clinico del Centro Médico ABC. Se excluyeron aquellos pacientes con datos
incompletos en el expediente clinico o diagnostico de teratoma diferente al ovarico.

Las variables independientes estudiadas fueron: edad de presentacion, localizacion (unilateral o bilateral),
peso y diametros del teratoma, presentacion clinica, asi como el componente histopatologico predominante.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, se tomo en cuenta el cuadro clinico de presentacion al momento de
hacer el diagnostico, asi como los hallazgos ultrasonograficos mas comunes y la presencia o no de marcadores
tumorales previos a la intervencion quirtrgica.

Dichas variables se analizaron con el programa estadistico SPSS.

RESULTADOS

Desde enero de 1998 hasta Diciembre del 2008 encontramos 174 registros de teratomas, de los cuales 108
cumplieron con los criterios de inclusion.



La frecuencia en cuanto a edad de presentacion fue de 33.1 afios promedio, con una desviacion estandar
(DE)de 11.6 afos.

CUADRO CLINICO:

E1 40.7% de las pacientes (44) presentaron un cuadro clinico inicial caracterizado por dolor pélvico, 22.2%
(24) fueron un hallazgo ultrasonografico durante la visita médica de rutina. Un 14.8% de las pacientes (16)
presentaron dolor pélvico mas alteraciones en el patron menstrual como sintoma inicial. En cuanto a la
presentacion como hallazgos en el embarazo encontramos que 4% fueron hallazgos del primer trimestre y 3%
fueron hallazgos durante la cesarea.

En cuanto a la localizacion mas frecuentemente encontrada en estas pacientes 89.8% fueron teratomas
unilaterales mientras que solo el 10.2 % fueron bilaterales. 6% de las pacientes tuvieron el antecedente de
haber presentado un teratoma previo.

Del grupo total de pacientes estudiadas (108), en 15.7% (17 pacientes) se solicitd el marcador tumoral Ca 125
previo a la resolucion quirtrgica, cabe mencionar que el sistema de captura de datos reporto 73 expedientes
que no hacian referencia a la presencia o no de marcadores tumorales solicitados. Entre los marcadores
tumorales mas frecuentemente solicitados encontramos al antigeno carcinoembrionario, la fraccion B de
gonadotrofina coridnica y la alfa fetoproteina.

ESTUDIOS DE IMAGEN:

En cuanto a estudios de imagen solicitados como complemento diagndstico el reporte ultrasonografico mas
comunmente observado fue el de quiste de ovario en un 52% (51 pacientes), presentandose en segundo lugar
el reporte de masa anexial 24.5% (24 pacientes) y teratoma 20.4%(20 pacientes) respectivamente, siendo los
menos frecuentes los reportes de endometrioma 2%(2) y cistadenoma 1.02%(1 paciente).

MANEJO:

La via de resolucién quirtrgica observada con mayor frecuencia fue el abordaje laparoscopico con un
porcentaje de 55.2% (53 pacientes) seguido por la laparotomia en un 41.7% (40 pacientes), el resto fueron
hallazgos durante la cesarea.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS:
El promedio del tamafio de los teratomas fue de 8.25 cm=En cuanto al peso el promedio fue de 147.5 gramos.

El 96.2% de los casos correspondieron a teratoma maduro (102 casos); y solo el 382% de los casos
correspondieron a teratomas inmaduros (4 casos). Y solamente 2% (2 casos) correspondieron a teratoma
monodérmico especializado de tipo estruma ovarii.

En lo que respecta al componente histologico, el mas frecuente reportado fue pelo, seguido de tejido adiposo
y epidermis, 34.3%, 19%, 1.9%. Mientras que los componente menos observados fueron tejido nervioso 1%,
epitelio respiratorio 1%, mucosa gastrica 1%, y musculo liso 1%.



Frecuencia

EDAD

257

EDAD

Media =33
Desviacion tipica =11.
693
N =98

CARACTERISTICAS CLINICAS

LOCALIZACION

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos UNILATERAL 89 824 90.8 90.8
BILATERAL 9 8.3 9.2 100.0
Total 98 90.7 100.0
Perdidos Sisterma 10 9.3
Total 108 100.0




DIAGNOSTICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos MADUROS 102 94 4 96.2 96.2
INMA DUROS 4 3.7 3.8 100.0
Total 106 98.1 100.0
Perdidos  Sistema 2 1.9
Total 108 100.0
ANTEC TERATOMA PREVIO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Sl 6 5.6 6.2 6.2
NO 91 84.3 93.8 100.0
Total 97 89.8 100.0
Perdidos  Sistema 11 10.2
Total 108 100.0
Estadisticos
EDAD DIAMETRO 1 | DIAMETRO 3 [ DIAMETRO 2 PESO
N Validos 98 103 89 101 71
Perdidos 10 5 19 7 37
Media 33.00 7.6476 3.3809 5.5752 158.759
Desv. tip. 11.693 15.05433 2.24088 8.28256 | 249.7433
Minimo 4 .50 .30 .40 1.4
Maximo 67 154.80 9.00 83.00 15061
Percenties 10 19.00 2.3800 1.0000 1.7200 6.960
25 24.00 3.5000 1.7000 2.6500 21.300
50 33.00 5.4000 3.0000 4.2000 58.800
75 39.25 8.0000 4.7500 6.1500 175.000
90 47.00 12.0000 7.0000 10.0000 416.400




CUADRO CLINICO

40
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PRIMER _ NAUSEA'Y
TRIMESTRE _ VOMITO

CUADRO CLINICO

CUADRO CLINICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ACNE 2 1.9 2.0 2.0
DOLOR PELVICO 44 40.7 44 .4 46.5
EMBARAZO (CESAREA)
TERCER TRIMESTRE 3 2.8 3.0 49.5
HALLAZGO 24 22.2 24.2 73.7
EMBARAZO DEL
PRIMER TRIMESTRE 4 3.7 4.0 77.8
DOLOR, NAUSEAY
VOMITO 2 1.9 2.0 79.8
DOLOR, SUD 16 14.8 16.2 96.0
AMENORREA 4 3.7 4.0 100.0
Total 99 91.7 100.0
Perdidos Sistema 9 8.3
Total 108 100.0




MARCADORES TUMORALES

207

157

Frecu

CA 125 CA 125, CA 19-9, CA 19-9 FRACCION BETA CA 125, CA 125, CA 19-9,
ACE FRACCION ALFA
BETA, ALFA FETOPROTEINA
FETOPROTEINA LACE
MARCADORES TUMORALES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos CA 125 17 15.7 48.6 48.6
CA 125, CA 19-9, ACE 7 6.5 20.0 68.6
CA 19-9 1 9 2.9 71.4
FRACCION BETA 1 9 2.9 74.3
CA 125, FRACCION
BETA, ALFA 5 4.6 14.3 88.6
FETOPROTEINA
CA 125, CA 19-9, ALFA
FETOPROTEINA ,ACE 4 3.7 11.4 100.0
Total 35 324 100.0
Perdidos  Sistema 73 67.6
Total 108 100.0




IMAGEN ULTRASONOGRAFICA

4

I

MASA ANEXIAL ENDOMETRIOMA ~ CISTADENOMA — QUISTE TERATOMA
IMAGEN ULTRASONOGRAFICA
IMAGEN UL TRASONOGRAFICA
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos MASA ANEXIAL 24 22 .2 24.5 245
ENDOMETRIOMA 2 1.9 2.0 26.5
CISTADENOMA 1 9 1.0 27.6
QUISTE 51 47.2 52.0 79.6
TERATOMA 20 18.5 204 100.0
Total 98 90.7 100.0
Perdidos Sisterma 10 9.3
Total 108 100.0




PROCEDIMIENTO QUIRUGICO

B LAPAROSCOPIA

B LaPAROTOMIA

[l CESAREA
[l Perdido
PROCEDIMIENTO QUIRUGICO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos LAPAROSCOPIA 53 49 1 55.2 55.2
LAPAROTOMIA 40 37.0 417 96.9
CESAREA 3 2.8 3.1 100.0
Total 96 88.9 100.0
Perdidos Sistema 12 111
Total 108 100.0




COMPONENTE HISTOPATOLOGICO

oo

)
\/

Il STRUMA OVARI FOCAL
[ EPIDERMIS

| MUCOSA GASTRICA
HETEROLOGA EROSIONADA

M EPITELIO RESPIRATORIO
[ ] HUESO

u EPIDERMIS, EPITELIO RESP,
HUESO

0] QUERATINA
[J PELO
[ QUERATINA, PELO

[} EPIDERMIS, EPITELIO
RESPIRATORIO

] TEJIDO ADIPOSO

| EPIDERMIS, PELO, TEJIDO
ADIPOSO, HUESO

Il HUESO, PELO

[ ] DIENTES

B PELOS, DIENTES

[ PELO, TEJIDO ADIPOSO

EPIDERMIS, GLANDULAS
Il SEBACEAS, CARTILAGO,
TEJIDO NERVIOSO MADURO

[] SEBO, PELO, DIENTES.
] MUSCULO LISO

= EPITELIO
GASTROINTESTINAL

[ Perdido




COMPONENTE HISTOPATOLOGICO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos STRUMA OVARI FOCAL 2 1.9 1.9 1.9
EPIDERMIS 2 1.9 1.9 3.8
MUCOSA GASTRICA
HETEROLOGA 1 9 1.0 4.8
EROSIONADA
EPITELIO
RESPIRATORIO 1 9 1.0 57
HUESO 3 2.8 2.9 8.6
EPIDERMIS, EPITELIO
RESP, HUESO 2 1.9 1.9 10.5
QUERATINA 2 1.9 1.9 12.4
PELO 11 10.2 10.5 229
QUERATINA, PELO 2 1.9 1.9 24.8
EPIDERMIS, EPITELIO
RESPIRATORIO 1 9 1.0 25.7
TEJIDO ADIPOSO 20 18.5 19.0 44.8
EPIDERMIS, PELO,
TEJIDO ADIPOSO, 4 3.7 3.8 48.6
HUESO
HUESO, PELO 2 1.9 1.9 50.5
DIENTES 2 1.9 1.9 52.4
PELOS, DIENTES 1 9 1.0 53.3
PELO, TEJIDO ADIPOSO 36 33.3 34.3 87.6
EPIDERMIS, GLANDULAS
SEBACEAS, CARTILAGO,
TEJIDO NERVIOSO 1 9 1.0 88.6
MADURO
SEBO, PELO, DIENTES. 10 9.3 9.5 98.1
MUSCULO LISO 1 .9 1.0 99.0
EPITELIO
GASTROINTESTINAL 1 9 1.0 100.0
Total 105 97.2 100.0
Perdidos  Sistema 3 2.8
Total 108 100.0




DISCUSION

Los tumores germinales de ovario, pertenecen a un grupo de neoplasias ovaricas formadas por varios tipos de
tumores histologicamente diferentes, abarcando todas las neoplasias cuyo origen final se considera que se
encuentra en las células germinales primitivas de la gonada embrionaria. Son de importante interés académico
debido a la diversidad biologica que presentan en las dos génadas y la variacion que presentan en algunas
neoplasias. >

El concepto de tumor de células germinales como grupo de neoplasias ha ido evolucionando a lo largo de los
ultimos afios, basandose principalmente en la histogénesis comun de estas neoplasias, asi como la presencia
relativamente comun de elementos tumorales histolégicamente diferentes dentro de la misma masa tumoral y
entre otras en la notable homologia entre los diversos tipos de tumores en varones y mujeres.

A pesar de que los tumores de células germinales en las génadas son morfolégicamente similares, contindan
sorprendiendo los contrastes entre ellos, como la alta frecuencia de quistes dermoides en el ovario y lo raro de
su presentacion testicular.

Los teratomas son la neoplasia de células germinales mas frecuente en el Centro Médico ABC. Al igual que lo
reportado en la literatura mundial la gran mayoria corresponde a teratomas maduros (94.4%).

La forma de presentacion clinica mas frecuente es como una masa pélvica dolorosa, unilateral en pacientes
comprendidas entre los 20 40 afios.

Los marcadores tumorales mas solicitados en nuestro hospital son el Ca-125 (48.6%), Fraccion B de
gonadotropina coridnica, y la alfa-fetoproteina de manera conjunta,

En cuanto al aspecto ultrasonografico, el reporte mas cominmente mencionado fue el de quiste de ovario
52.04%, siendo en segundo lugar el de masa anexial (24.5%), teratoma (20.4%), lo cual coincide con los
reportes encontrados en la literatura.

En cuanto a la diferenciacion histologica mas frecuentemente encontrada se presento con mayor frecuencia
pelo y tejido adiposo y epidermis en un 34.3%, 19%, 1.9% respectivamente, esto debido a que el teratoma
mas frecuentemente presentado en nuestras pacientes fue el teratoma maduro y es por ende que la
diferenciacion estaria inclinada hacia los componentes principales de éste tipo de teratoma y las capas
germinales de las cuales se origina (ectodermo, mesodermo y endodermo).

No existieron diferencias estadisticamente significativas en las variables estudiadas que nos orientaran hacia
un diagnostico previo al histopatologico hacia un teratoma maduro o uno inmaduro, ni en las caracteristicas
clinicas, ni en el tipo de abordaje quirtrgico.

No existieron diferencias en cuanto al manejo independientemente del tipo de teratoma encontrado en base a
las caracteristicas clinicas que éstos presentaban, marcadores tumorales, 6 diagndstico ultrasonografico.

En el Centro Médico ABC, la resolucion quirtirgica posterior al diagndstico de teratoma en la mayoria de los
casos fue a través de una laparoscopia (55.2.%), esto es importante debido a que la media del grupo de edad
se encuentra en mujeres en edad reproductiva en donde es imperativo un cuidado del futuro reproductivo,
sabiendo que la laparoscopia ofrece ventajas en cuanto a tiempo quirurgico, menor formacion de adherencias
posterior a la cirugia y una adecuada preservacion del tejido ovarico sano, asi como menos dolor
posoperatorio. Algunos de estos procedimientos se llevaron a cabo incluso en pacientes con diagndstico de
abdomen agudo, sin presentar complicaciones posteriores. El grupo restante lo integran las pacientes en las
cuales se realizo laparotomia y posteriormente las pacientes que fueron hallazgos durante el embarazo.



CONCLUSIONES

Coincidiendo con los reportes de la literatura, los teratomas ovaricos son frecuentemente observados en la
edad reproductiva, de predominio unilateral siendo el componente maduro el que mas frecuentemente se
observa.

El importante el complemento de estudios de laboratorio y gabinete para que en conjunto con el cuadro
clinico para llegar a un correcto diagnostico ya que al presentarse con frecuencia durante la vida reproductiva,
debemos cuidar su impacto en el pronostico reproductivo de cada paciente.

El estudio y manejo adecuado de una paciente que se presenta con una masa anexial dependiendo del grupo
etario, lleva a un mejor pronostico y a la deteccion oportuna de importantes neoplasias ovaricas.

Conocer la frecuencia de presentacion, asi como el componente histopatologico mas frecuente de teratomas
ovaricos es importante debido a que sabemos que un porcentaje pueden ser malignos, sabemos ahora que la
mayoria de teratomas observados en éste centro médico han sido maduros, lo que concuerda con las
caracteristicas histopatologicas mas frecuentemente observadas, y que por lo general se presentan como
cuadros de dolor pélvico, durante la edad reproductiva. Es importante recordar que apoyados en estudios de
laboratorio y gabinete adecuados podernos llegar a un diagnostico adecuado.
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ANEXOS



Informacién sobre las variables

Nivel de Ancho de Formato de | Formato de
Variable Ubicacion Etigueta medida columna Alineacion impresion escritura
PACIENTE 1 | PACENTE | Nominal 8 | Derecha F8 F8
EDAD 2 | EDAD Escala 5 | Derecha F8 F8
LOCALIZACION PRESENT .
3 ACION Nominal 11 | Derecha F8 F8
LADO LOCALIZA !
4 CION Nominal 6 | Derecha F8 F8
DIAM1 5 | ANCHO Escala 8 | Derecha F8.2 F8.2
DIAM2 6 | ALTO Escala 8 | Derecha F8.2 F8.2
DIAM3 7 | ESPESOR Escala 8 | Derecha F8.2 F8.2
PESO 8 | PESO Escala 8 | Derecha F8.1 F8.1
DIAGNOSTICO 9 ::C):ISGNOST Nominal 11 | Derecha F8 F8
CARACTERISTICAS CARACTE .
10 RISTICAS Nominal 8 | Derecha F8 F8
MONODERMICO 11 MONODER Nominal 8 | Derecha F8 F8
MICO
COMPONENTE COMPONE
NTE )
12 HISTOPAT Nominal 8 | Derecha F8 F8
OLOGICO
TERATOMANTERIOR ANTEC
13 | TERATOM Nominal 8 | Derecha F8 F8
A PREVIO
ALTPATRMENS ALTERACI
ONES
14 | PATRON Nominal 12 | Derecha F8 F8
MENSTRU
AL
ULTRASONIDO IMAGEN
ULTRASO )
15 NOGRAFIC Nominal 8 | Derecha F8 F8
A
CUADROCLINICO CUADRO .
16 CLINICO Nominal 12 | Derecha F8 F8
MARCADORESTUM 17 MQSRCADO Nominal 8 | Derecha F8 F8
MARCADORES 18 LAQSRCA Do Nominal 12 | Derecha F8 F8
PROCEDIMIENETO PROCEDI
MIENTO .
19 QUIRUGIC Nominal 8 | Derecha F8 F8
(0]
REDAD Rank of
20 EDAD Escala 11 | Derecha F9.3 F9.3

Variables del archivo de trabajo




Valeores de las variables

Valor

Etigueta

LOCALIZACION

LADD

DIAGNCSTICD

CARACTERISTICA

MONODERMICO

COMPONEMNTE

TERATOMANTERICR

ALTPATRMENS

ULTRASONIDD

CUADRCCLINICS

MARCADORESTUM

MARCADORES

FROCEDIMIENETO

[ R N R I T

[ TS T Y

W

-BLIJR

oo [ S FCT X I & TR S T I N R - |

R = R S R ]

=]

Wk

UNILATERAL

BILATERAL

DERECHO

IZQUERDC

MADURDS

INMADUROS

QUISTICC

SOLIDO

sl

MO

STRUMA OVARI FOCAL
EFIDERMIS

MUCOSA GASTRICA
HETERCLOGA EROSIONADA
EFITELIC RESFIRATORIO
HUESD

EFIDERMIS, EFITELIC RESP,
HUESC

QUERATINA
FELD
QUERATIMA, PELO

EFIDERMIS, EFITELIO
RESFIRATORIO

TEJIDD ADIPOSO
CARTILAGD

EFITELIC PIGMENTADD
TEJIDD GLIAL MADUROD
TEJIDD TIRCIDED

EFIDERMIS, PELD, TEJIDD
ADIPOS0, HUESD

HUESC, FELO

DIENTES

FELOS, DIENTES

FELO, TEJIDO ADIPOSO
EFPIDERMIS, GLANDULAS
SEBACEAS, CARTILAGOD,
TEJIDO NERVIOSO MADURO
SEBC, PELC, DIEMTES.
MUSCULD LISO

EPITELIO GASTROINTESTINAL
sl

MO

=]

MO

MASA ANEXIAL
ENDOMETRICMA
CISTADEMNOMA

QUISTE

TERATOMA

ACNE

DOLOR FELVICD

5UD

EMBARAZC [CESAREA)
TERCER TRIMESTRE
HALLAZGO

EMBARAZD DEL FRIMER
TRIMESTRE

DOLOR, NAUSEA Y VOMITO
DOoOLOR, SUD
AMENORREA

sl

. CA 188, AC

AL

ALFAFETO

FRACCION BETA

CA 125, FRACCION BETA, ALFA
FETOPROTEIMA

CA 125, CA 192D, ALFA
FETOPROTEIMNA ACI
LAPAROSCOPIA
LAPARCTOMIA

CESAREA




CRONOGRAMA DEL PROYECTO

PROGRAMADO | REALIZADO

S|O|N|D|E|F|M|A|M|J|J ACTIVIDADES | AS|O|N|D|E|F|M

ELABORACIO
N
DEL
PROTOCOLO

AUTORIZACI
ON
POR EL
COMITE
LOCAL

PRUEBA DE
CAMPO

RECOLECCIO
N DE LA
INFORMACIO
N

ANALISIS E
INTERPRETA
CION DE LOS
RESULTADOS

DIFUSION

PUBLICACION
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