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INCIDENCIA DE LOS TUMORES GERMINALES DE OVARIO EN
EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA CMN SXX]I

1) Introduccion:

A este grupo de neoplasias ovaricas pertenece tipos de tumores histologicamente diferentes,
abarcando todas las neoplasias que se originan en las células germimales primitivas de la
pénada embrionaria. Este concepto se basa en la histogénests comin de estos tumores que
pueden presentarse no solamente a nivel gonadal. pueden encontrarse a lo largo de [a linea
de migracion de las células germinales primitivas desde la pared del saco vitelino hasta la
cresta gonadal.  Existe simiditud en las neoplasias que se presentan a nivel testicular y
ovirico. compartiendo caracteristicas v respuestas al tratamiento. tal es el caso de los
disgerminomas ovaricos v ¢l seminoma. (1)

Los Tumores Malignos de Ovario en los USA representd 26.700 nuevos casos en 1996 v
murieron 14.800 mujeres en 1995, siendo ¢l 4% de todos los canceres diagnosticados y el
5% de muerigs por cancer. (1.2). En México. representan ¢l 3.3% de los canceres
diagnosticados en la mujer. ocupan el 410, lugar de las neoplasias v por diagndstico
Histopatoldgico los Tumores Germinales ocupan el 9no lugar.(3)

Los Tumoeres Germinales Malignos representan el 3 al 20% de las neoplasias del ovario
dependiendo de cada reporte. con las tasas mas elevadas en paises Orientales (1-2).  Qcurre
principalmente en nifias o mujeres jovenes con una edad media de 18 a 20 afios. Si bien es
una patologia rara. esta acontece en muchas mujeres en periodo fértit v sin paridad
satisfecha por lo que debemos prestar atencion a su tratamiento adecuado.  Algunos se
asocian con ¢l embarazo o son descubiertos pocoe después del parto: del 13 a 20% de los
Disgerminomas son diagnosticados en mujeres embarazadas. (4)

Se acepta como la Clasificacion oficial actual a la dictada por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) v se expone a continuacion (1.2)



Tumores de Células Germinales:
A. Disgerminoma
3. Tumor del Seno Endodérmico
C. Cuarcinéma Embrionario
D. Poliembrioma
<. Coriocarcinoma
F. Teratoma

Inmaduro (sélido. quistico. 0 ambos)

2. Maduro
a. Solido
b. Quistico

1) Teratoma Quisiico Maduro (Quiste Dermoide)
2) Teratoma Quistico Maduro con Transformacion
Maligna
3. Monodérmico o muy especializado
a. Estruma Ovirico
b. Carcinoide
¢. Estruma ovirico y Carcinoide
d. Otros
G. Formas Mixtas(tumores formados por los tipos A a F en cualquier combinacién
posible)

Tumores formados por células Germinales v derivados del estroma del cordén sexual:

A. Gonadoblastoma
B. Tumor Mixto de Células Germinales y del Estroma del Corddn Sexual.

l.os Sintomas relevantes son: Dolor abdominal asociado a tumor pélvico o abdominal de
crecimiento riapido que se presema en el 85% de casos. En el 10% hay datos de abdomen
agudo por ruptura. hemorragia o torsion, siendo interpretado crroneamente  como
apendicitis.  Sintomas menos comunes son distension abdominal con ascitis(20% de
casos). febre. sangrado transvaginal o  precocidad sexual dada por la hormona
Gonadotropina Coridnica Humana ( HCG) producida por el tumor. (4)

La HGC vy la Alfafetoproteina (AFP) son utilizadas para el diagnostico y monitorizacidn
de la respuesta al tratamiento. La Deshidrogenasa Lactica es menos especifica pero puede
ser utilizada cspecialmente en el Disgerminoma. El Ca-125 se encuentra elevado en
algunos pacientes pero su rol es poco claro en esta patologia. El diagnostico de
Disgerminoma puro requiere de AFP en niveles normales y puede encontrarse niveles
elevados de HGC. Pacientes con Tumor de Senos endodérmicos invariablemente tendran
AFP elevada asi como muchos Teratomas y Carcinomas Embricnarios. El
Coriocarcinoma presenta niveles altos de HGC. A continuacién exponemos los
marcadores que nos pueden servic para el diagnostico y monitorizacion del
tratamiento(4.5.6.7) .




Marcadores utilizados en el diagnéstico ¥y seguimiento de los
Tumores Germinales de Ovario

Tipo de Tumor AFP HCG 1.1 CA-125 CA-19-9 SCCA
Disgerminoma - - = £ S -

Tumor dgl Seno Endodérmico + - E =

Teratoma Inmadure E3 - = ] -
Coriocarcinoma - - B S - -
Carcinoma Embrionario + + + .
Teratomu Maduro + Carcinoma Escamoso - - - - k] £

Tumer Mixto + * . + - -
*Abrevistiones:  AFP, Altafewoproteina: Gonadotropina Coriénica Humana, HCG: LDIL Deshidrogenasa Lietica:

SSCAL Antigeno de Carcinoma Excamoso.

Para su Etapificacion se utiliza la Clasificacion Quirdrgica creada en 1987 por la
Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGQO) para los Tumores Epiteliales
de Ovario (1). En contraste con los tumores epiteliales, los Germinales se diagnostican en
etapa I en el 60 a 70% de casos. las etapas Il v IV son raras v las etapas Il representan
aproximadamente el 25 a 30%. Habituaimente se presentan con volumenes tumorales de
mas de 20 cc. y con excepcion del Disgerminoma no son lesiones bilaterales. Su
diseminacion es linfatica con involucro ganglionar frecuente. Ademds la tendencia a
metastatizar por via hematdgena es mayor que en los tumores epiteliales, con involucre de
higado v pulmones. (2.6}  En cuanto a su etiologia es incierta. se¢ ha relacionado con
gonadas disgénicas. anormalidades en el cromosoma “ Y T y otras alteraciones
cromosémicas. pero no se ha detectado una linea hereditaria familiar (7)

El Diagnéstico debe iniciarse con la sospecha de esta lesion. conociendo que los tumores
de células germinaies del ovario c¢n el 70% se presentan en las dos primeras décadas de la
vida y un tercio de estas son malignas, se debe someter a exploracion a toda paciente con
lesiones de 2 cm 0 mas en etapa premenarca y en la mujer premenopausica cuando la lesion
tiene 8 ¢cm 0 mas. Ademds debe incluirse antigenos como HCG v AFP: Radiografia de
torax. una Tomografia Axial Computarizada para descartar metastasis pulmonares.
hepiticas o actividad retroperiwi.cal.  Por la posibilidad de tener gonadas disgénicas, en
pacientes jovenes debe someterse 1 estudios de Cariotipo. (8)

Los Disgerminomas son las neoplasias germinales malignas mas frecuentes con un 30-
40%, y representan de 1-3% de todos los tumores de ovario. El 75% se presentan entre los
10 y 30 afios y 5% en menores de 10 afios. Como va se comentd anteriormente el 20% de
los tumores malignos de ovario en el embarazo pertenecen a esta entidad. Su contraparte
masculina es el Seminema puro de testiculo, compartiendo similares caracteristicas como
la respuesia favorable al tratamiento con Radioterapia: con dosis  de 2500 y 3000 c¢Gy se
obtienen excelentes resultados con sobrevidas a largo plazo.  Su modo de diseminarse es
generalmente por via linfitica con invasion de ganglios para-adrticos e invasién de
linféticos para-hiliares renales.  Los 2/3 de los casos se presentan en etapas la. y a pesar
de etapas mas avanzadas, el uso de cirugia radical v radioterapia puede omitirse en caso de




requerir conservar la fertilidad en vista de la buena respuesta frente a la Quimioterapia.
También se puede observar metdstasis hematdgenas v via tranceldmica.  La bilateralidad
enun 10 a 13% es lo que marca una clara diferencia en el comportamiento del resto de
umores germinales No-Disgerminomatosos. La sobrevida a 5 afios en Etapa | es del 90%,
Etapa Il o [l por enfermedad retroperitone:’ es del 70-80%. en caso de scr Etapa I por
enfermedad inrabdominal la expectativa de vida es del 245 solamente. (1,4.8)

El Tratamicnto de los Disgerminemas s basa principalmente en ¢l uso de cirugia; con
este procedimiento no solamente se practica citorreduccion. también se clapiftca con la
exploracion de ganglios linfaticos retroperitoneales, toma de citologia peritoncai y
diafragmatica e histerectomia con salpingo-ooforectomia bilateral en caso de tener paridad
satisfecha o de lo contrario salpingo-oofrrectomia unilateral cuando la paciente tenga
deseos de embarazo v esté indicado el t atamiento conservador. prestando atencién al
ovario contralateral por si presenta lesidn gue requiera de biopsia transoperatoria. En caso
que sc presente gonadas disgénicas. se debe remover ambos ovarios y si existe ¢l deseo de
concebir. se puede preservar el Gtero para una transferencia de embrion. (6.8 Las etapas
correctamente catalogadas por cirugia come la tienen un porcentaje de recidiva del 9%
luege de cirugia conservadora o radical. La recurrencia puede ser rescatada de acuerdo al
tamano v sitio de la actividad tumoral. pero ¢n general se considera gque un rescate implica
el uso de métodos radicales con la respectiva pérdida de la fertilidad, ya sea por cirugia o
radioterapia. (8) Las etapas catalogadas como [b a [V se deben tratar con cirugia radical a
menos que bajo consentimiento informado el paciente desee conservar la fertilidad. de un
modo u otro ¢l uso de gquimioterapia adyuvante es importante pura ¢l control de la
enfermedad. Las combinaciones mas utilizadas incluyen platine en su esquema, coma BEP
{bleomicina. etopésido. cisplatino) v VBP (vinblastina, bleomicina, cisplatino). El
Ginecology Oncology Group (GOG) realizé diferentes protocolos con los esquemas antes
mencionados luego de cirugia radical con citorreduccion 6ptima en etapa ib a Il con
remisiones del 100% de casos. (8)  En caso de recurrencia, el 75% de estas se produce
dentro de los 2 primeros afios, el tratamiento implica el uso de sepunda linea de
quimioterapia. (6.7.89)  Los disgerminomas son muy radio sensibles pero el uso de
Radioterapia se reserva para recurrencia o tratamiento de enfermedad a distancia ya que no
se podria conservar la fertilidad en caso de radiar la pelvis y ademas esta patologia continua
siendo muy sensible a quimioterapia.(8.10) La exploracién quinirgica por segunda ocasion
no esta justificada. el 83 a 98% de los pacientes se presentan sin actividad tumoral, De
tener importante actividad detectada, si tendra beneficio una citorreduccion secundaria. (i1,
12) El prondstico en general es bueno con una sobrevida giobal a 3 afos del 85%. en las
etapas Ia en el mismo periodo de tiempo se encuentran vivas mas del 95%. Los factores
que se asocian a recurrencia son los tumores mayores de 10-15 em. edad menor de 20 afios.
ntmero de mitosis. patrén medular v etapas avanzadas. (1.8) Las recurrencias se observan
entre el 15 a 20% ¥ estos pueden rescatarse el 85% de casos. (2,4,8)

El Tumor de Senos Endedérmicos, referido también como Tumor del Saco de Yolk. Es
el segundo mas frecuente de los germinales malignos de ovario, ocupa el 22%, con una
edad media de 19 afios y solo un tercio de los casos se presentan en estado premenarca. Se
encuentra elevada la AFP y se considera el marcador ideal; en tumores puros la HCG no se
eleva. Histologicamente se observa con células cuboideas formando miltiples tubulos que
inicialmente le dio el nombre de tumor mesonéfrico. Como otros tumores no-



disgerminomatosos. ¢l 75% de casos presenta tumor abdominal de rdpido crecimiento y
dolor intenso que obliga a la consulta temprana. solo un 10% presentan lumor abdominal
sin dolor. A pesar de una pequefia respuesta inicial. no se consideran radiosensible por lo
tanto el tratamiento advuvante se basa en Quimioterapia. (1.4.8)

El Carcinoma Embrionario cs raro. ocupa ¢l 4% de los tumores germinales. ¢s una
entidad apresiva. sc distingue por histopatologia  del coriocarcinoma por carecer de
Sincitiotrofoblasto. Bl rango de presentacion es entre los 4 v 28 afios con una media de 14
15 afes.  Usuatmenie producen HCG v AFP que sirven para monitortzar la respuesta al
tratamiento.  (1.4.8) Las dos terceras partes producen alteraciones hormonales con
hemorragia vaginal 33%. amenorrea 7%%. hirsutismo 7% o una pubertad precoz. Este tipo
histolégico fue reconocido hasta hace poco. la tardanza en el diagnostico  sc justifica por
confundirse con el tumor de Senos Endodermicos ¥ ¢l Coriocarcinoniy, (1-4-8)

El Coriocarcinoma se divide en tres tipos: 1. primario de un embarazo cctdpico ovidrico.
2. metastasico de un primario intradtero. 3. primario de un tumer germinal de ovario;
considerandose de tipo gestacional v no-gestacional. siendo este ultimo el que corresponde
a nuestro estudio. El coriocarcinoma pure primario de ovario s un tumor raro, de
comportamiento agresivo con metdstasis tempranas en la mayor parte de casos desde el
memento del diagnéstico.  Se presenta en nifias y mujeres adultas con un 50% de
presentacion en etapas prepuberales.  Producen grandes cantidades de HCG. siendo
responsable de precocidad sexual con telarca. crecimiento del vello pabico v hemorragia
uterina o sintomas v signos de embarazo en pacientes post-menarca. Esta hormona sirve

como marcador tumoral v para monitorizar la respuesta al tratamicento. (1.8)

[.os Teratomas son los tumores de ovario mds frecuentes en la segunda v tercera década de
la vida. y en forma plobal representan el 15% de todas las ncoplasias ovdricos. Las
manifestaciones clinicas son el crecimiento lento de un wmor pélvico. ocasionalmente hay
datos de compresion. torsion o abdomen agudo debidoe a la ruptura v salida del contenido
quistico o ¢l sangrado. Otra complicacion descrita es la infeccion del contenido de estos
tumores. siendo las bacterias del tipo coliforme las mas involucradas (1

El Teratoma Quistico Madure o Quiste Dermoide representa ¢l 95% de todos los
teratomas de ovario y es un tumor benigno en la inmensa mayoria de casos. pero cabe
mencionar que existe un tipo Quistico Maduro con transformacién maligna que tiene que
ser abordado con la misma agresividad terapéutica que el resto de Teratomas malignos.
Contienen tejido maduro de origen ectodérmico. mesodérmico v endodérmico.  Los
elementos mas comunes son derivados del componente ectodérmico como piel. foliculos
piloso y glandulas scbiceas o sudoriparas.  En ocasiones se ven dientes perfectamente
formados. cartilago o hueso. Puede encontrarse otros tejidos como gastrointestinal o
respiratorio de tipo maduro. Supone ¢l 22 al 40% de los umores en el embarazo y a veces
puede causar datos de abdomen agudo luego del parto.(1)

El Teratoma Sdlide Maduro es una ncoplasia ovéarica rara.  Sus componentes
histolégicos son idénticos a los del teratoma inmaduro salvo la madurez completa de todos
sus elementos. Habiwaimente es unilateral. Sc considera que es benigno. ¢ inclusive a



pesar de presemtar implantes de tejido glial maduro en peritoneo son resecados ficilmente y
con excelente pronostico.(1)

Ei Teratoma Inmaduro representa el 1% de todas las neoplasias del ovarto y el 20% de
todos los tumores de ovario entre mujeres menores de 20 afios.  Esta neoplasia maligna se
clasifica en 3'grados de acuerdo a la cantidad de tejido neural inmaduro que contenga. Es
frecucnte que a menor edad se presenten Teralomas Inmaduros con mayor grado.  Los
implantes también tienen que catalogarse de acuerdo al grado para su tratamiento. Un
tumor primario de grado I con implantes grado 0 no requicren adyuvancia y este se
considera como Etapa [.  En caso de ser el tumor primario grado 11 o 1Il. o st los implantes
son grado 1.2 o 3, cambia la etapificacidn y estd indicada la adyuvancta con Quimioterapia,
Estos tumores pueden presentarse como quisticos o solidos. sin que tenga importancia para
el prondstico o forma de tratamiento. (1.8.13.14)

En los Teratomas Monodérmicos estd ¢l Estruma Ovirico que causa en un 25 a 35%
hipertiroidismo. suelen ser benignos v con [a reseccion del ovarto con la salpinge unilateral
pueden ser tratados. Los Carcinoides de ovario se asocian a tgjido gastrointestinal o
respiratorio. 1/3 de ellos producen Sindrome Carcinoide v se apoya su diagnostico en la
determinacion de 5-Hidroxi-indolacético.  Raras veces dan metastasis v suelen tener un

curso benigno. (1)

E! Poliembrioma es una neoplasia rara. tiene una apariencia macroscopica como de
multiples embriomas que es lo que le da su nombre. Dan metdstasis tempranas y tiene una
biologia tumoral agresiva con pobre respuesta a la Radioterapia v respuesta incierta a la

Quimioterapia. (1}

El Gonadoblastoma es una neoplasia con un doble componente celular similar al
Disgerminoma y al de células estromaticas gonadales de la granulosa o de Sertoli. Tienen
un buen prondstico. habitualmente se asocian con patron nuclear negativo, (45,X) o un
mosaicismo cromosomico (45.X/46,XY). El descubrimiento de estos tumores suele
hacerse ¢n el curso del estudio de pacientes portadores de estas alteraciones cromosomicas.
Se acompana de virilizacidon temprana, amenorrea y alteracion en el desarrollo de los
genitales. EI 80% se produce en mujeres fenotipicas y los restantes en varones
fenotipicos.  El tratamiento cosiste en Salpingo-ooforectomia bilateral. ci retiro uterino
puede obviarse ya que no cambta el prondstico de la patologia v con tratamiento hormonal
sustitutivo se puede lograr menstruaciones ciclicas que ayudan al tratamiento sicologico y
ocasionalmente se han logrado transferencia de 6vulos con éxito. (1)

El Tumor Mixto de Células Germinales esta compuesto por dos o mas de los ya descritos
anteriormente. El mas frecuente es ¢l Disgerminoma con un 80%, luego el Tumor de Senos
Endodérmicos 70%, Teratoma Inmaduro 50%. Coriocarcinoma 20%. Carcinoma
Embrionario 16%. La combinacion mas frecuente es Disgerminoma v Tumor de Senos
Endodérmicos. Estos son capaces de producir HCG. AFP. ambos o ninguno de acuerdo a
los componentes histologicos.  El pronéstico estd dado de acuerde al componente
histolégico que predemine, pero en general se acepta que si menos del tercio del
componente estd dado por el tumor de Senos Endodémicos, Teratoma inmaduro grado 1T
o Coriocarcinoma. habla de un buen prondstico.(8)




El Tratamiento de los Tumores No-Disgerminomatosos s¢ basa c¢n un tratamiento
multimodal agresivo con cirugia conservadora o radical dependiendo del caso. luego
Quimioterapia con multidrogas y ocasionalmente Radioterapia. (4,6.7.8)

El Tratamiemto Quirargico por tratarse de pacientes jovenes que generalmente tienen
paridad no satisfecha. se practica cirugia conservadora realizando Salpingo-ooforectomia
unilateral. citologia peritoneal, citologia de cupula diafragmatica. biopsia peritoneal de
correderas, hueco pélvico v diafragmas. muesireo ganglionar retroperitoneal y
omentectomia.  Estos tumores requieren de una revision directa det ovario contralateral,
pero se conoce que la bilateralidad es muy rara por lo que solo se realizara biopsia
contralateral frente a un hallazgo macroscopico sugestivo de invasion. [as condiciones
para realizar cirugia Conservadora son: Paridad no satisfecha. posibilidad de engendrar,
vigilancia estricta v Etapas 1. Il ¥ HI. Mientras mas temprana es la deteccion. tiene mejor
posibilidad de no recurrir. de echo. las Etapas I con tratamiento quirtrgico conservador o
radical tiene la misma sobrevida a 5 anos(92%). Las recurrencias frecuentemente se
encuentran en tos 2 primeros afios. y el seguimiento tiene que realizarse con Marcadores va
mencionados. Tomografia Axial Computarizada. Radiografias de torax y otros exdmenes de
extension seglin ¢l sitio de sospecha de la recurrencia.  En caso de no requerir conservar la
ferttlidad o no ser candidata idonea para tratamiento conservador, se realizard
Histerectomia con Salpingo-coforectomia Bilateral y el resto de biopsias v abordaje
quirirgico va explicado. (4.6.7) Este plan quirirgico no solamente etapifica la
enfermedad. ademas procura citorreducir en forma Optima igual que los tumores epitcliales
del ovario, tratando de dejar menos de 2 cm cuadrados de enfermedad, de lo contrario se

constderard suboptima. (4,6,7.11)

La Cirugia de Segunda Mirada (Second Look) no esta indicada. se ha demostrado que
entre un 8% a un 98% de casos no se encuentra enfermedad. se menciona que
probablemente [os Teratomas Inmaduros se vean beneficiados de este tipo de
procedimiento pero no es un tratamiento estdndar utilizado. (12)

La Citorreduccién Secundaria se realiza en pacientes con Teratomas u otra variedad
Germinal con enfermedad mayor de 2 cm o cuando se observa quimioresistencia,
obviamente ¢l beneficio se encu 1tra siempre que se consiga citorreducir la enfermedad a
menos de 2 cm. (6.7)

La Quimioterapia como tratamiento adyuvante es el pilar fundamental para evitar las
recurrencias en un 40% incluso en etapas tempranas tanto para Disgerminomas como
tumores No-disgerminomatosos. Se debe considerar esta modalidad en todos los
disgerminomas Etapa I b, y todos los No-Disgerminomatosos Etapa [ a, excepto los
Teratomas inmaduros Etapal a G 1. (4.6,7.15)

Los esquemas mas utilizados son los que se basan en el uso de multidrogas que incluyen en
sus tratamientos al platino (16). el GOG  acepta como tratamicnto estandar al esquema
BEP, (Bleomicina, Etopésido y Platino) 3 ciclos, de echo esta combinacién es superior al
esquema EP(Etopdsido y Platino), con una sobrevida libre de enfermedad a 3 afios de un
84%(BEP) comparado con un 69% (EP). (4.6.7,16) Como segunda linea se puede
considerar 3 ciclos de VAC (Vineristina. Actinomicina y Ciclofosfamida) con lo que se



consigue rescates de hasta 42% de casos. acepiando que hay quimioresistencia al Platino
cuanda se detecta la enfermedad antes de las 8 semanas de tratamiento. (6)

Si bien estos tumores no son tan frecuenies frznte a los epiteliales de ovario. debemos estar
familiarizados con su incidencia en México v nuestro Hospral, ademas de tener muy en
cuenia la forma de abordarlos para su diagndstico y tratamivinto. considerando que estos se
presentan en mujeres jovenes en etapa reproductiva v yue muchas no tienen paridad

satisfecha.




2) Objetivos:
Objetive Primario: Por medio de un estudio retrospective de 12 afios vamos a
comparar 2 grupos de Tumores Germinales:  Disgerminomatosos(Primer Grupo) vs. No-
Disgerminomatosos{ Segundo Grupo) evaluando su prondstico de acuerdo a la Etapa y
Tumario del Tumor
Objetivos Secundarios:
Se etectuard un andlisis de:

a. Incidencia

b. Presentacion Clinica

¢. Tipos v Frecuencia de las diferentes histologias

d. Etapas Quirdrgicas sepin la clasificacion de la FIGO

e. Nitmero de Casos Citorreducidos v tipe de Citorreduccion realizada

f. Tipo de traiamiento recibido ¥ ndmcero de casos de cirugia conservadora
realizada

g. Namero de pacientes atendidos previamente fuera de la unidid

h. Crear una base de datos para futuros esiudios en este grupo de pacientes,



3) Hipotesis

Los Disgerminomas de Ovario tienen mejor prondstico que los No-Disgerminomatosos; la
elapa v el tamafio del tumor son factores pronosticos en ambos grupos.



4} MATERIAL Y METODOS

Utilizando la base de datos existente en el servicio de Gineeologia Oncologica del Hospital
Centro Médico Nacional SXXI v Hospital de Ginecologia y Obstetricia # 4 Luis Castelazo
Avyala . en los Gltimos 12 aitos comprendidos entre Enero de 1985 a diciembre de 1996, se
analizé el nimero de Tumeores de Ovario atendidos v posteriormente los correspondientes a
Tumores de Células Germinales, creando una lista de casos para la revisidn de expedientes
de los cuales se extraera la informacién para evaluar los objetivos antes planteados .
realizando un estudio retrospectivo. longitudinal. comparativo,  Se incluirin todos los
casos que se encuentren con descripcion completa de todo el tratamiento multimodal
realizado v con un seguimiento adecuado que especifique su evolucidn.

Criterios de Inclusion:
e Sin Limite de Edad
¢ Confirmacion Histologica
= Euapificacion quirdrgica detallada
¢ Tipo de Cirugia realizada

Criterios de Exclusion:

» Histologia no especificada o diferente a la dei estudio
* (asos no Etapificados

¢ Tipo de Cirugia no especificada

» Neoplasias previas o concomitantes

Analisis Estadistico:

Se trata de una encuesta comparativa retrospectiva, este tipo de estudio nos permitira
apoyar o rechazar la hipotesis de trabajo, la prevalencia de los padecimientos, intervalo
libre de enfermedad y la probabilidad de supervivencia de los grupos cn la poblacion
derecho habiente del servicio de Gineco-Oncologia del Hospital de Oncologia CMN SXXI
y del Hospital Luis Castelazo Ayala.

Dado que la poblacién objetivo no es numerosa. se estudiaran todos los expedientes que
cuenten con los criterios de inclusion,

H



Una vez obtenida la informacion. en el formato que se adjunta como anexo 1, se captura en
el paquele Excel y esta correrd en el paquete SPSS.  Para realizar ¢l anilisis estadistico.
primero se obtendra la estadistica descriptiva, obteniendo las frecuencias simples de cada
variable las cuales se presentardn en tablas y/o grificas. dependiendo de la importancia de
estas. Sc calculardn los porcentajes en las variables cualitativas y las medias. medianas y
medidas de dispersion en las variables cuantitativas, posteriormente se analizaran la
comparabilidad de los grupos en estudio, si son estadisticamente comparables, luego se
continuard el andlisis contrastando con la hipdtesis central. se construirdn las curvas de
supervivencia global y libres de enfermedad con el método de Kaplan-Meier y se

compararan con la prueba de Log-Rank.
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5) RESULTADOS

Encontramos 73 casos con expedientes completos que cubren los criterios de inclusion
planteados anteriormente. de ellos 45 corresponden a fos tumores Disgerminomatosos y

28 al grupo de No-Disgerminomatosos. (Grafico N 1)

Grafico N° [

Porcentaje de Tumores
Disgerminomatosos vs. No-
Disgerminomatosos

W 38.36%

061.64% f

En los tumores Disgerminomatosos se encontrd una edad media de 22 afios con un rango de
11 a 42 aftos. El tamafio medio del tumor fue de 12 cm con un rangoe de 6 a 30 cm, cabe
mencionar que en 18 casos no se especificd el tamafio tumoral; el periodo libre de
enfermedad tuvo una media de 46.2 meses con un rango de 0 a 156 y el seguimiento se
realizd con una media de 49.6 meses con un rango de 1 a 156 meses.

Para los tumores No-Disgerminomatosos la edad media fue de 23 afios con un rango de 13
a 60 afios; el tamafio medio del tumor fue 16 cm con un rango de 10 a 45 cm; encontramos
7 casos en los que no se especificd el didmetro del tumor. El periodo libre de enfermedad
tuvo una media de 34.9 meses con un rango de 0 a 120 meses y el tiempo medio de
seguimiento fue 35.2 meses con un rango de 0 a 120 meses. {Tabla N° 1)
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Tabla N° |

Comparacién de Edad, Tamaio del Tumor,
Periodo Libre de Enfermedad y Seguimiento
Entre los Disgerminomas y No-Disgerminomas

Disgerminomas No-Disgerminomas
Variabies
Numero de Casos 45 28
Edad Media 22 afios 23 afios
Rango de Edad 11-42 afios 13-60 anos
TM del Tumor 12 cm 16 cm
Rango del TM 6-30 cm 10-45 cm
PLE 46.2 meses 34.9 meses
Rango del PLE 0-156 meses 0-120 meses
TSM 49.6 meses 35.2 meses
Rango de TSM 1-156 meses 0-120 muses

TM= Tamaio Medio
PLE= Periodo Libre de Enfermedad
TSM= Tiempo de Seguimiento Medio

En cuanto a ios subtipos histologicos no se determinaron estos en el grupo de
disgerminomas, mientras que en el grupo de tumores No-Disgerminomatosos se encontrd
que el 16.4% correspondid a tumores de Senos Endodérmicos. Teratocarcinomas 15.1% y
Mixtos 6.9%(Tabla N° 2) De los Tumores Mixtos detallamos las siguientes
combinaciones: 1 caso de Senos Endodérmicos y Carcinoma Embrionario. 1 caso de
Teratoma Maduro con Struma Ovarico ¥ Carcinoma Papilar, 1 caso de Teratoma Maduro
con Carcinoma Epidermoide. los 2 casos restantes no se especifico sus componenetes.

Tahla N°2

Histologia de los Tumores No-Disgerminomatosos

Histologia N° Yo
Senos Endodérmicos 12 16.4
Teratocarcinomas 11 15.1
Mixto 5 6.9
TOTAL 28 38.4
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De acuerdo a su presentacion clinica el 73.9% de los Disgerminomas presento dolor o la
combinacion con otro sintoma y contrasta con el grupo de No-Disgerminomas que fue del
52.6%.  Analizamos otras formas de presentacion como tumor palpable, crecimiento
abdominal y la conjuncion de dos o mas de estos; en tabla N° 3 exponemos los sintomas
mas relevantes por cada grupo.

Tabla N° 3

Sintomas en los Tumores Disgerminomatosos vs. No-Disgerminomatosos

Histologia
Disgerminomas No-Disgerminomas

Sintoma % Yo
Dolor Abdominal 28.9 17.9
Tumor Abdominal 8.9 3.9
Dolor y Tumeor 25.0 13.3
Dolor y Crecimiento Abdominal 13.3 7.1
Tumor y Crecimiento Abdominal 6.7 36.
Delor, Tumor v Crecimiento Abd. 6.7 14.3
Otros 38 39.9
Asintomaitico 6.7 0.0
Total 100 100




Tabla N° 4

Nitinero de Casos de Acuerdo a su Histologia y Etapa

En el andlisis por Etapas encontramos en el primer grupo 48.8% en Etapas I, 8.8% en

grupo 60.6% en Etapas 1. 3.5% en Etapas I1, 32% en Etapas III, no hay casos en Etapa [V y
3.5% no etapificados. (Tabla N° 3)

Disgerminomas No-Disgerminomas
| Etapa FIGO Ne Yo N° Yo
Ia 12 26.6 12 428
1b 1 2.2 0 0.0
le 9 20.0 5 17.8
Ila 0 0.0 0 0.0
19 1 22 0 0.0
Ilc 3 6.6 1 3.5
HI a 1 22 ! 35
II b 0 0.0 0 0.0
Il ¢ 9 20.0 8 28.5
IV 3 6.6 0 0.0
No Etapificados 6 13.3 1 35
Total 45 100 28 100
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De acuerdo al” Estado Actual de las pacientes del grupo con Disgerminomas encontramos
Vivas sin Actividad Tumoral 40 pacientes, Vivas con Actividad Tumoral | paciente,
Perdida sin Actividad Tumoral 3 pacientes. Perdida con Actividad Tumoral | paciente. El
Estado Actual de las pacientes con No-Disgerminomas corresponde a: Vivas sin Actividad
Tumeoral 20 pacientes, Vivas con Actividad Tumoral 1 paciente, Perdida sin Actividad
Tumoral 4 pacientes. Perdida con Actividad Tumoral 2 pacientes y Muerta sin Actividad
Tumeral | paciente, (Grafico N° 1I)

Grafico N° 11

’ Porcentaje del Estado Actual de los
Disgerminomas vs. No- Disgerminomas
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30.00% VCAT= Viva cun Actividad Tumoral

i . PSAT= Perdida sin Actividad Tumoral
20.00% - PCAT= Perdida con Actividad Tumoral |
10.60% - MCAT= Muerta Con Actividad Tumoral

MSAT = Muerta sin Actividad Tumaoral
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Comparando ¢ntre los Disgerminomas y No-Disgerminomas por el método de Kaplan-
Meier observamos que la Probabilidad de Supervivencia a 5 afios para ¢l primer grupo es
de 98 + 2.2% v para ¢l segundo grupo cs de 86.3 = 7.5% (p = 0.09). En el grafico HI
representamos estas curvas:

Grifico N° Il
Probabilidad de Supervivencia

de los Disgerminomas vs. No Disgerminomas

Supervivencia Kaplan-Meier
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Se realizé un andlisis del Estado Actual de las pacientes de acuerdo a la Etapa de la
enfermedad; en las tablas 4 y 5 podemos observar las variaciones de acuerdo a cada grupo
de estudio. (Tablas N° 5-6)




Tabla N° 3

Estado Actual de los Disgerminomas por Etapa

B ETAPA

| i1 HI v SD
Estado Actual
VSAT 22(48.8%) 4 (8.8%) 7 (15.5%) 1(2.2%)
VCAT 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(2.2%)
PSAT 0 (0%) 0 (0%) 3 (6.6%) 0 (0%)
PCAT 0 (0%) 0 (0%) 1 (3.5%) 0 (0%)
MSAT 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
MCAT 0 (0%) 0{0%) 0 (0%) 0 (0%)
SD 6(13.3%)
Total 22(48.8%) 4(8.8%) 11 (24.4%) 2 (4.4%) 6 (13.3%)
VSAT= viva sin actividad tumoral ~ VCAT= viva con actividad tumoral
PSAT= perdida sin actividad tumoral PCAT= perdida con actividad tumorai
MSAT= muerta sin actividad tumoral MCAT= muerta con actividad tumoral
SD= se desconoce
Tabla N° 6
Estado Actual de los No-Disgerminomas por Etapa
i ETAPA A
I II 11 v SD
Estado Actual
VSAT 13 (46.4%) 0(0%) 5(17.8%) 0 (0%)
YCAT 0 (0%) 0 (0%) 1 (3.5%) 0{0%)
PSAT 3(107%) 1(3.5%)  0(0%) 0 (0%)
PCAT 1 (3.5%) 0(0%) 1 (3.5%) 0 (0%)
MSAT 0 (0%) 0 (0%) 1(3.5%) 0 (0%)
MCAT 0 (0%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
SD 2(7.1%)
Total 17(60.71)  1(3.5%) 8(28.3%) 0 (0%) 2(7.1%)

VSAT= viva sin activigad tumoral VCAT= viva con actividad wumoral
PSAT= perdida sin actividad tumoral PCAT= perdida con actividad tumoral
MSAT= muerta sin actividad tumoral MCAT= muerta con actividad tumoral
SD= se desconoce
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Para calculos estadisticos se dividieron en Etapas I — 11 (Etapas Iniciales) y 1 — [V(Etapas
Tardias);, se ‘obtuvo que la Probabilidad de Supervivencia a 5 afios para los tumores
Disgerminomatosos en Etapas Iniciales es de 100% y para los No-Disgerminomatosos del
91 + 8.7% (p = 0.14). En las Etapas Turdias en el primer grupo fue de 92.3 £ 74% y enel

segundo grupo de 75 £ 15.3% (p = 0.29).

El Periodo Libre de Enfermedad en los Disgerminomas en Etapa I es de 46.9 meses, Etapa
I 39 meses, Etapa [l 45.4 meses y Etapa [V 20 meses. En los No-Disgerminomas en
Etapa I 36.2 meses, Etapa I1 2 meses, Etapa IlI 14.2 meses, no hay casos en Etapa [V y se

desconoce la evelucion de 8 casos. (TablaN® 7)

TablaN° 7

Periodo Libre de Enfermedad de Acuerdo a Etapa e Histologia

Histologia
Disgerminomas No-Disgerminomas
Etapa
| 46.9 meses 36.2 meses
II 39 meses 2 meses
111 45,4 meses 14.2 meses
IV 20 meses 0  meses

Se realizo el analisis del tamafio del tumor correlaciondndole con el estado actual de los
pacientes de acuerdo a los grupos histoldgicos estudiados; en las siguientes tablas lo

€Xponemos:
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TablaN°§

*Estado Actual de los Disgerminomas de Acuerdo al Tamaiio del Tumor

Tamaiio del Tumor

6-10em 11-15cm 16-20¢m 21-25cm > 26cm
Estado Actual
VSAT 2 (4.4%) 9 (20%) 7 (15.5%) 4 (8.8%) 3 (6.6%)
VCAT 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
PSAT 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
PCAT 1(2.2%) 0 (0%) 1 (3.5%) 0 (0%) 0 (0%)
MSAT 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
MCAT 0 (0%) 0 (0%) 0 {0%) 0(0%) 0 (0%)
Total 3 (6.6%) 9 (20%) 8 (17.7%) 4(8.8%) 3(6.6%) j

* 18 (40%) disgerminomas se desconocen su tamaiio.

VSAT= viva sin actividad tumoral ~ VCAT= viva con actividad tumoral
PSAT= perdida sin actividad tumoral PCAT= perdida cen actividad tumoral
MSAT= muerta sin actividad tumoral MCAT= muerta con actividad tumoral

Tabla N° 9

*Estado Actual de los No-Disgerminomas de Acuerdo al Tamaido del Tumor

Tamaiio del Tumor

6-10c¢m 11-15¢m 16-20cm 21-25¢m > 26¢cm
Estado Actual
VSAT 2(7.1%) 3(10.7%) 4(14.2%) 4(14.2%) 3(10.7%)
VCAT 0(0%) 0 (0%) 0 {0%) 0 {0%) 0(0%)
PSAT 0 (0%) 1(3.5%) 0 (0%) 1 (3.5%) 0 (0%)
PCAT 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%} 0 (0%) 1(3.5%)
MSAT 0 (0%) 0 (0%) 0 {0%) 0 (0%) 0 (0%)
MCAT 0(0%) 1(3.5%) 0{0%) 0 (0%) 0(0%)
Total 2(7.1%) 5(17.8%) 4 (14.2%) 5(17.8%) 4 (14.2%)

* 8 (28.5%) no-disgerminomas se desconocen su tamatio.
VSAT= viva sin actividad tumoral VCAT= viva con actividad tumoral
PSAT= perdida sin actividad tumoral PCAT= perdida con actividad tumoral
MSAT= muerta sin actividad tumoral MCAT= muesta con actividad umoral
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Hubo muchos casos no operados de manera inicial dentro del Servicio de Gineeologla-
Oncoldgica. algunes fueron tratados adecuadamente sin tener gque reoperarlos. otros se
reoperaron para etapificarlos v citorreducirlos. Todos los casos que tueron tratados desde
el inicio en el seevicio se ctapificaron v citorredujeron correctamente. A continuacion
exponemos ¢n las tablas N° 10y L 1.

Tabla N° 10

Tipo ¥ Lugar de Tratamiento Quirargico
Practicado en los Disgerminomas

Cirugia N° Yo
Sin Etapificacion TFU 6 13.3
Etapificaciéon y Citorreduccion TFU 7 13.6
TFU v Reoperados en el Servicio l 37.8
Cirugia en la Unidad 15 33.3
Taotal 45 100

TFU: TFratado Fuera de la Unidad

Tabla N° 11

Tipe y Lugar de Tratamiento Quirdrgice
Practicado en los No-Disgerminomas

Cirugia N° %o
Sin Etapificacion TFU 1 3.6
Etapificacion vy Citorreduccion TFU 4 14.3
TFU Y Reoperados en el Servicio 13 46.4
Cirugia en la Unidad 10 357
Total 28 100

TFU: Tratado Fuera de a Unidad
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Incluyendo los casos reoperados en el servicio. encontramos que en los Disgerminomas el
niimero de casos con Citorreduccion Optima  fue de 39 v Subdptima de 6: en los No-
Disgerminomas la Citerreduccion Optima fue de 23 v Suboptima de 3. Estos hallazgos los
graficamos a continuacion:

Grifico N° IV
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En los 45 Disgerminomas se practicd 27 cirugias conservadoras y en los 28 tumores No-
Disgerminomatosos solo 16, En el Grafico N® V se exponen por porcentajes:

Grafico N° V
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EE1 Tratamiento Adyuvante para los Tumores Disgerminomatosos fue con Quimioterapia en
el 28.9%. Radioterapia 26.7%, Quimio-Radioterapia 8.8%. no requiricron 31.1% y no se
especifica ¢l tipo de adyuvancia en el 4.4%. En los No-Disgerminomatosos se usd
Quimioterapia en ¢l 60.7%. no requirieren 32.2% y no se especifica en 7.1%. Solo en los
Disgerminomas se utilizo radioterapia dentro del esquema de tratamicnto, la dosis media
fue de 27 Gv. con un rango de 20 a 35. La Quimioterapia utilizada en ambos grupos
consistié en esquemas de multidrogas donde se incluyd al platino (Tabla N° 12-13).

Tabla N° 12

Tratamiento Adyuvante de los Disgerminomas

Tipo de Tto. N° %
Quimioterapia 13 28.9
Radioterapia 12 26.7
Quimio-Radioterapia 4 8.8
No Requerido 14 311
No Especificado 2 4.4
Total 45 100
Tabla N°13

Tratamiento Adyuvante de los No-Disgerminomas

Tipo de Tto. N® Yo
Quimioterapia 17 60.7
No Requerido 9 322
No Especificado 2 7.1
Total 45 100
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Los Disgerminomas cxperimentaron recurrencia en 6 casos, 2 a nivel local v 4 a distancia;
I caso se desconoce por falta de seguimiento y 38 pacientes no wvieron recidivas. En los
No-Disgerminomas 4 presentaron recurrencia, 3 a nivel local ¥ 1 a distancia: 2 casos se
desconocen su evolucién v 22 pacientes no tuvieron recidivas. A continuacion s¢ expone

sus porcentajes en el grafico VI

Grifico N° V]
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Las 6 recurrencias de Disgerminomas se frataron con cirugia | caso. cirugia y
quimnioterapia en 2. quimioterapia como Unico tratamiento 2. quimioterapia v radioterapia

en | caso. Las 4 recurrencias del grupo de No-Disgerminomas sc trataron 3 casos con
quimioterapia ¥ | paciente se desconoce.
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6) ANALISIS

De los 73 pacientes estudiados, el 61.64% correspondio a los Disgerminomas y 38.36% a
los No-Disgerminomas, si bien la literatura refiere que la histologia mas frecuente
corresponde a tumores Disgerminomatosos, el porcentaje reportado es del 30-40%; en el
segundo grupo el tumor que encontramos con mayor frecuencia fue el de Senos
Endodérmicos con 16.4%. Los Teratocarcinomas representaron 15.1% y los Tumores
Mixtos 6.9%; no hallamos ningin caso de Carcinoma Embrionario o Coriocarcinoma Puro,
€stos son muy raros tal como se detalla en trabajos de otros autores. (1,4,8,17)

Para los Tumores Germinales se describen una edad media de presentacion de 19 afios(1,4);
en nuestro estudio en el primer grupo la edad media fue de 22 afios(11-42 afios) y para el
segundo de 23 afios(13-60 afios);, probablemente difiere ligeramente de nuestre hallazgo
porque nuestra cobertura no alcanza edades pediatricas.

El sintoma mas frecuente en ambos grupos fue dolor abdominal; como sintoma tnico los
Disgerminomas causaron dolor en 28.9% y acompafiade de otros como crecimiento
abdominal y tumor fue del 73.9%. EI crecimiento abdominal ya sea solo o con otros
hallazgos clinicos represent6 el 26.7% y el tumor abdominal analizado de la misma manera
fue del 40.6%. En los No-Disgerminomatosos cl dolor como unico sintoma solo fue del
17.9% y acompaiiado de otros sintomas el 52.6%; el crecimiento abdominal 25% y el
tumor abdominal 35.1%(Tabila N° 3). A excepcion del dolor el resto de sintomas no
difiere entre ambos grupos; Stephen y colaboradores(1.4,7) como muchos otros
autores(1,2,8,13) describen similares formas de presentacion haciendo énfasis en que los No-
Disgerminomatosos tienen un crecimiento rapido que causa doler y presencia de tumor
palpable que obliga a las pacientes a consultar tempranamente. Esta descripcion dista
mucho del hallazgo que presentamos donde los Disgerminomas causaron mucho més dolor
(73.9% vs. 52.6%) que el segundo grupo, no tenemos una explicacion para este hecho.

De acuerdo a las Etapas Quinirgicas que repertamos se¢ observa correlacién con lo que ya
ha sido descrito en otras publicaciones(1,7,8,13); las Etapas I representan el mayor niimero
de casos con 48.8% para el primer grupo y 60.6% para el segunde; la segunda mads
frecuente es la Etapa III el 22.2% y 32.2% respectivamente. A las etapas Il corresponden a
la menor cantidad de pacientes con el 8.8% y 3.5% respectivamente. En Etapas IV solo hay
3 casos de Disgerminomas. No se detalla la etapificacion de 13.3% de Disgerminomas y
3.5% de No-Disgerminomas (casos operados fuera de la unidad).

El tiempo de seguimiento para el primer grupo fue de 49.6 meses(1-156 meses) y en el
segundo grupo fue de 35.2 meses(1-120 meses). En la evaluacion del estado actual
catalogamos a las pacientes como Vivas sin Actividad Tumeoral{VSAT), Perdidas sin
Actividad Tumoral(PSAT), y Muentas sin Actividad Tumoral(MSAT). Para catalogar a las
pacientes como fallecidas por la enfermedad tomamos en cuenta a las reportadas como
Vivas con Actividad Tumoral(VCAT), Muertas con Actividad Tumoral(MCAT) v las
Perdidas con Actividad Tumoral(PCAT). De este modo en el grupo de Disgerminomas el
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4.4% murieron por la enfermedad y en los No-Disgerminomas 10.6%.(Grafico N° II) 1a
diferencia no es notable pero probablemente aumente el porcentaje de muertes por la
enfermedad en los No-Disgerminomas si el tiempe medio de seguimiento fuera el mismo
que para el primer grupo. Realizando el andlisis de Kaplan-Meier observamos que la
probabilidad de supervivencia global a 5 afios para los Disgerminomas es de 98 + 2% y
para los No-Disgerminomas del 86.3 + 7.5%, esta diferencia no es estadisticamente
significativa (p = 0.09). (Grafico N° {I[) El Periodo Libre de Enfermedad tampoco difiere
de lo ya expuesto; para los tumores Disgerminomatosos fue de 49.6 meses y 34.9 meses
para los Ne-Disgerminomatosos. (Tabla N°© 1)

Si correlacionamos el Estado Actual con la Etapa Quinirgica de la enfermedad, en los
Disgerminomas hay 22 casos en Etapa I v 4 casos en Etapa 11, todas sc encuentran VSAT;
en [as 11 pacientes en Etapa III, 7 estan VSAT, 3 PSAT y 1 PCAT; de las 2 enfermas en
etapa IV reportamos 1| VSAT y 1 VCAT. En los No-Disgerminomas hay 17 pacientes en
Etapa ! y corresponden a 13 VSAT, 3 PSAT, 1 PCAT; hay un caso en Etapa [l PSAT. De
las 8 pacientes en Etapa IIl, se encontraron 5 VSAT, | VCAT, 1 PCAT y | MSAT. No
encontramos Muertas con Actividad Tumoral (MCAT) en vista de que los fallecimientos se
producen fuera del hospital y no quedan registrados dentro de esta categoria pero
corresponden a la mayor parte de PCAT. Para fines estadisticos se analizan las Etapas I-1I
como Etapas Tempranas y II[-IV como Etapas Tardias entre cada grupo histolégico. La
Probabilidad de supervivencia a 5 afios en las Etapas Iniciales de los Disgerminomas es del
100% y en los No-Disgerminomas del 91 + 8.7% (p = 0.14%); en las Etapas Tardias en el
primer grupo fue de 92.3 & 7.4% y en el scgundo grupo de 75 £ 15.3% (p = 0.29). En
ambos casos podemos observar que no hay diferencia estadisticamente significativa.
(Tablas N° 5-6) La Sociedad Americana de Cancer describe similares porcentajes de
supervivencia global sin diferenciar entre una u otra histologia de tipo germinal (8); asi
mismo M. A. Raja (18) y colaboradores refuerzan estos porcentajes con iguales
aseveraciones. No hemos encontrado ningun trabajo que compare estos dos grupos de la
manera en que lo detallamos en nuestro estudio. No hay que confundir que en la revisién
de los Tumores Germinales hecha por M. A. Raja  describe una diferencia estadisticamente
significativa entre Etapas Tempranas con las Tardias pero no realiza comparacidn entre los
dos grupos histoldgicos en que versa nuestro trabajo. En nuestra descripcion el valor de
“p” no es significativo porque comparamos Etapas Tempranas y Tardias entre cada grupo
histolégico en estudio (Disgerminomas vs. No-Disgerminomas) sin una diferencia

estadistica.

No podemos comparar entre los dos grupos el Periodo Libre de Enfermedad por Etapa,
existe un nimero limitado de pacientes que no permite realizar andlisis estadistico alguno. .
Sin embargo es evidente que tienen mejor Periodo Libre de Enfermedad los
Disgerminomas (Tabla N° 7), en Etapa [ hubo 10.7 meses a favor de esta histologia (46.9
vs. 36,2 meses). En Etapa I existié 31.2 meses a favor del mismo grupo(45.4 vs. 14.2
meses). En los No-Disgerminomas solo hay 1 caso en Etapa II y ninguno en Etapa [V, por
lo que no podemos establecer comparaciones.

Al realizar los calculos estadisticos utilizande el Tamafio del Tumor, nuevamente
encontramos la misma dificultad técnica y no pudimos cumplir con uno de nuestros
objetivos porque fueron muy pocos casos en cada grupo. (Tabla N° 8-9)
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No existe mayor diferencia en la forma de tratamiento quirirgico para cada histologia pero
si llama la atencién que dentro de nuestro Servicio se etapificaron y citorredujeron
optimamente-todos los casos operados de primera intencion y contrasta con las tratadas
fuera de la unidad donde reoperamos el 42.1% por encontrarse mal etapificadas o
citorreducidas. (Tabla N° 10-11) Un porcentaje alio de pacientes operadas en otros
servicios son abordadas quirirgicamente en forma inadecuada por no cumplir con las
normas guirirgicas establecidas para cancer de ovario; similares porcentajes describe Mc
Gowen y colaboradores (19) en su articulo que analiza el procedimiento quirirgico
realizado entre diferentes especialistas, encontrando que el Cirujano Oncdlogo alcanza el
97%, los Ginecélogos el 52% y los Cirujanos Generales el 35% de casos adecuadamente

operados.

En los Disgerminomas se logré una citorreduccidén optima en 86.6% y en los No-
Disgerminomas de 89.29%. (Grafico N° [V) La cirugia conservadora para el primer grupo
fue del 60% y para el segundo del 57.14%. (Grafico N° V) En este tipo de tumores en la
medida de lo posible y siempre que estén bien indicadas, hay que realizar cirugias
conservadoras; muchos articulos ya han sustentado que no existe diferencia en el Periodo
Libre de Enfermedad ni en Supervivencia tanto con cirugia radical como preservadora de la
fertilidad. En la experiencia del Servicio de Ginecologia Oncologica de nuestro hospital, se
report6 un trabajo retrospectivo de Tumores Germinales de Ovario tratados con cirugias
conservadoras vs. radicales, la conclusion fue que no existe diferencia en el Periodo Libre
con una Supervivencia Global de 87.5% a 5 afios. (20)

E! Tratamiento Adyuvante para el primer grupo se basd en Quimioterapia en 28.9%,
Radioterapia 26.7%, la combinacién de los dos anteriores 8.8% ¥y ne requirieron
tratamtento 31.1%. En los No-Disgerminomas se utilizd Quimioterapia en ef 60.7% y no
requirio tratamiento 32.2%. La Quimioterapia siempre utilizé dentro de su esquema al
platino. EI utilizar este quimioterapico dentro del tratamiento, mejora la respuesta y
disminuye las recurrencias entre el 20 y 40% frente a esquemas que no utilizan este
farmaco.(8,16,21,22,23) La Radioterapia se usé con una dosis media de 27 Gy; la dosis
utilizada difiere segiin autores, la Sociedad Americana de Céncer lo describe en un rango

de 25-28 Gy. (8,24). (Tabla N° 12-13)

En los tumores Disgerminomatosos hallamos que la recidiva local fue del 4.4% y la faila a
distancia del 8.88%, esto contrasta con los No-Disgerminotmatosos donde se invierte esta
relacion mostrando una falla local del 10.71% y a distancia solo del 3.57%.(Gréfico N° V1)
Esta forma diferente de recurrir probablemente se deba a que en los Disgerminomas se
utilizé6 Radioterapia como tnico tratamiento adyuvante en un 26.7%; conociendo que esta
patologia es muy radicsensibie, ¢l control local se consigue con mejores porcentajes pero
las radiaciones no impactan en 1a falla a distancia causando este fendémeno.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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7

CONCLUSIONES

El porcentaje de Disgerminomas frente a los No-Disgerminomas es mayor que el
reportado por la literatura habitual(61% vs. 40%). (1,4,8,17)

En cuanto a la sintomatologia, resultaron mas sintomaticos el primer grupo con
(28.9%), esto se contrapone con lo descrito por otros autores donde los No-
Disgerminomas presentan mayor sintomatologia.

La distribucion por Etapas es idéntico a lo ya expuesto en otros trabajos; las Etapas [ y
I1I son las mds frecuentes,

El Estado Actual y la Supervivencia no tienen diferencias estadisticamente
significativas(p=0.09).

Al comparar la Supervivencia entre Etapas Tempranas y Tardias tampoco se encontrd
diferencia estadistica significativa(p=0.29).

No pudimos cumplir con el objetivo de comparar el Periodo Libre de Enfermedad ni la
Supervivencia de acuerdo a Tamaito del Tumor; fueron muy pocos casos en cada grupo
como para realizar el andlisis estadistico.

El 42.1% de pacientes tratadas fuera del Servicio estan mal etapificadas o
citorreducidas y se requirio reoperarlas.

Las recidivas a distancia son mayores para los Disgerminomas, probablemente porque
un buen niamero fueron tratados con Radioterapia como tinica adyuvancia.
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