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Cirugia conservadora en cancer de ovario germinal
Gatica-Pérez A., Lépez-Graniel C.M. y Frias-Mendivil M.
Instituto Nacional de Cancerologia
México.

Resumen:
Los tumores de células germinales son raros. Su tratamiento ha cambiado radicalmente
con el advenimiento de la quimioterapia efectiva a base de escuemas combinados que
contienen platino, en las Ultimas 3 décadas. La conservacion de la fertilidad es un
procedimiento aceptado etapa por etapa. Material y métodos. Se evaluaron en forma
retrospectiva 15 afios de experiencia. 78 pacientes fueron elegidos con diagndstico
confirmado y cirugia conservadora. En un grupo de ellos se realizé seguimiento via
telefénica. Resultados. 12 pacientes fueron tratados solo con cirugia 12 fueron
disgerminomas y uno teratoma. 2 pacientes quedaron en amenorrea definitiva
secundaria a radioterapia adyuvante. 12 pacientes menstruaron 2 de ellos luego de un
periodo de amenorrea transitoria. 64 pacientes recibieron Qt. 8 quedaron en amenorrea
definitiva. 56 menstruaron, 33 con un periodo de amenorrea transitoria. Discusion. La
SOU + Cufia contralateral fue el procedimiento quirdrgico mas realizado en el grupo con
Aa_m;ernorrea. La SOU se realizd en el 100% de los pacientes sin amenorrea. Se
i'le.bgrta‘h)n en este grupo 17 embarazos. Hay 15 mujeres que no desean la fertilidad y

ftodas ellas utilizan algiin método anticonceptivo o no tienen pareja. Conclusiones. La

SOU + Cuna puede ser la causa de amenorrea definitiva en los pacientes tratados con

oo Qt La Qt. Parece ser efectiva, y no ser la responsable de la amenorrea definitiva.
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Introduccioén.

El cancer germinal de ovario representa en nustro pais aproximadamente el 13 por ciento de los
tumores del ovario. Los tumores de celulas germinales (TCG) tienen su origen en las celulas
primitivas de la génada .Se presentan en mujere jovenes con edad media de 16 a 20 arios.

La cirugfa conservadora (CC) se define como la preservacion del ttero y al menos una porcién
de un ovario.

La meta de éste proéedimiento incluye no solamente la preservacién de la funcién reproductiva
sino también de la funcién enddécrina gonadal.

En los afios 70°s se acufaron los principios quirurgicos contemporaneos para el tratamiento de
los TCG.Los trabajos de Kurrman y Norris evidencian que no existe un deterioror en el prondstico
asociado con cirugla conservadora en 182 pacientes que tenidn un tumor confinado aun
ovario.En los siguientes afios se ha fortalecido éste principio.

Actualmente se acepta que la quimioterapia es altamente efectiva en TCG, y ya que el riesgo de
enfermedad bilateral es relativamente bajo el preservar el ovario contralateral es una situacién
deseada.

Por otra lado la calidad de vida ha llegado a ser un concepto fundamental en la desision de la
extensidon de un procedimineto quiurgico en pacientes con cancer.La preservacion de la fertilidad
es un buen indicador de calidad de vida .

Eﬁ conclusién , la CC debe ser buscada en todos los casos porque no se afecta la tasa de

recurrencna o sobrevnda aun en etapas avanzadas, si la fertilidad es desada es posible realizarla.

B ObjetIVO e:éste estud|o fué realizar un an{alisis descriptivo de las pacientes con cancer
“germinal de ovario tratadas con cirugla conservadora de la fertilidad y evaluar los efectos que la

cirugia y ¢ la quimioterapia pudieron haber tenido sobre la funcién ovarica.

Materal y métodos.
Se evaluaron en forma retrospectiva los expedientes de los pacientes con diagnostico de cancer
de ovario comprendiendo el periodo de enero de 1985 a diciembre de 1999 ( 15 afos) . Los

criterios de inclusion fueron: Dx de TCG de ovario y tratados con cirugia conservadora de la
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fertilidad. De un total de 1597 pacientes con dx de ca de ovario se encontraron 170 con TCG. De
los cuales se trataton con cirugia conservadora de la fertilidad 108 . Se excluyeron los pacientes
con seguimineto menor a un afio por considerar éste periodo de tiempo como minimo para
evaluar la fertilidad. Las variable clinicas estudiadas

Fueron la edad, etapa clinica, histologia.tipo de tratamiento, seguimineto, estado menstrual,
embarazo.Al evaluar el estado menstrual se consideraron tres condiones basicas que fueron
definidas en funcién a la capacidad de menstruar, de tal manera que se manejaron tres
conceptos:1.- Amenorrea definitiva, sf la paciente en el periodo seguimiento no presenté
menstruaciones posterior ha haber terminado su tratamiento., 2.-Amenorrea transitoria 6
temporal, si la pacientes presenté menstruaciones posterior a un periodo de no menstruar al
terminar su tratamiento y 3.- Sin Amenorrea, si la paciente posterior a su tratamiento no dejé de
menstruar.En una segunda etapa se realizaron llamadas telefénicas a los pacientes que
estuvieran accesibles y se obtuvo informacién con respecto a su vida sexual actual y a su estado

de la fertilidad.

Resultados.

Caracteristicas generales.
DE los 78 casos §7 (7‘3%); fueron disgerminomas y 21 no disgerminomas (27%) la edad
promedio fué de 20'a"ﬁb's't’:oh'un rango de 11 a 37 aflos. 70% de las pacientes se presentaron

con un cuadro de duracxén de 3 meses o menos (70%) .El 63% de todas se encontraron en

etapa cllnlca ,Para analizar en forma descrptiva el estado de la fertilidad se divido nuestro

R niverso déacuerdo al tipo de tratamiento cirugla y quimioterapia.

j Pamentes tratados con cirugla. Fueron un un total de 14.13 fueron disgerminomas.1 fué
teratoma inmaduro. 12 de 14 pacientes eran etapa 1.4 pacientes presentaron amenorrea y de
eilos 2 recuperaron su capacidad de menstruar (amenorrera transitoria (At))

Los otros 10 nunca dejaron de menstruar(sin amenorrera (SA)). Los 2 con amenorrear definitiva

recibieron radioterapfa adyuvante.Los 12 pacientes con Aty SA se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1.

AMENORREA TRANSITORIA
0 - Cirugia Tiempo de Edad Seguimiento Estado Actual
Realizada Reinicio
SOou 12 35 106 Viva
Sou 12 22 32 Viva
SIN AMENORREA
‘No. Seguimiento Promedio Intervalo Estado Actual
10 75.9 12-180 Vivas

Se presentd un embarazo en el grupo SA. Los 2 pacientes con cuadro de amenorrea
transitoria reiniciaron sus mentruaciones a los 12 meses y se encuentran en seguimiento a la
fecha. Los 10 pacientes sin amenorrea tienen un seguimiento promedio de 75.9 meses y no se

han embarazado.

Se presenta en la tabla 2 el estado de la fertilidad en el grupo con cirugia.

Tabla 2.
ESTADO DE LA FUNCION OVARICA
CIRUGIA
Estado Actual Preoperatorio Pos-operatorio
Embarazo 4/14 114
Menstruacién 14/14 12/14

Pacientes tratados con qumioterapia.Un total de 64 pacientes tuvieron CC vy
quimioterapiaEl 58% se encontraron en etapa !, y el 28% en etapa Ill.44 pacientes tuvieron una
histologia de disgerminoma y todos fueron tratados con el esquema CFA-CDDP.Los 20 casos
con No disgerminoma fueron tratados en 19 con el esquema CisCA y un paciente fué tratado con
BEP.41 pacientes(64%) presentaron amenorrera .En 8 fué definitiva. Las caracteristicas de estos

pacientes se decriben en la tabla 3.
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Tabla 3.

AMENORREA DEFINITIVA

-No. Ciclos Edad E.C. ‘ CX Seguimiento

374 20 T [S0U+ Cura e
5 35 m  |sou 109
CISCA/BEP 3/4 20 W |sou+cua 21
CFA/CDDP 5 24 M |sou+cuna 160
CFA/CDDP 5 16 | M |souscuna 22
CFA/CDDP 3 25 | 1 |souscuna | e

CFA/CDDP 5 s | sou s
CFA/CDDP 5 18 | m |sou+cura | s

33 (52%) pacientes tuvieron At.13(39%) tratados con CisCA y 20(61%) con CFA-CDDP,

5 EI procedimlento mas realizado fué la salpingo oforectomla unilateral (SOU)en 26 casos (79%) ,

f_;la; SQU+cuﬁa de ovario contralateral en 5 casos y 2 pacientes con laparotomlas exploradoras

con toma de biopsias.20 pacientes(60%) estaban en etapa |, 3 en etapa Il, 9 (27%) en etapa lll y
‘ uﬁ paciente en etapa IV.

La mediana de la edad fué de 19 afios con un intervalo de 14 a 37 meses. La mediana del

tiempo de reinicio fué de 9 meses con un intervalo de 2 a 28 meses. De los 33 pacientes 31

(94%) recibieron 3 ciclos de alguno de los esquemas.

23 pacientes no presentaron amenorrea la mediana del seguimiento fué de 51 meses

con un intervalo de 12 a 108.
En el grupo de las pacientes que menstruaron{ At y SA) se presentaron 17
embarazos.3 en el grupo de tratados con CisCA y 14 en el de CFA-CDDP.Estos 14 embarazos

se repartieron 7 en el grupo con Aty 7Ad.

En la Tabla 4 se presenta el estado de la fertilidad en la pacientes tratadas con quimioterapia.
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Tabla 4.

ESTADO DE LA FUNCION OVARICA
QUIMIOTERPIA

- Antes de Qt. Durante Qt Después Qt
Embarazo 20/64 0/64 17/64
Menstruacion 63/64 22/64 56/64
| Amenorrea 1/64 o/64 1164

‘Particular interés representan la pacientes en quienes se realizaron SOU + Cuha

contralateral. En la Tabla 5 se presentan las caracterticas generales de las mismas.

Tabla 5.

S.0.U. + CUNA CONTRALTERAL

AMENORREA TRANSITORIA

“.:Tipo-de Qt. Edad No. Ciclos Tiempo de | Estadio Clinico
AR retraso
CFA/CDDP 19 3 8 I b
CFA/CDDP 21 5 8 1 a
CFA/CDDP 18 5 15 | a
CFA/CDDP 21 5 12 I a
CISCA 25 4 12 (e
Discusion

La literatura internacional le atribuye a la CC un papel preponderante en el tratamiento de los
TCG puesto que la sobrevida y el periodo libre de recurrencia no se comprometen al realizarla y
es factible la fertilidad en las pacientes que asi lo desean. En nuestra serie de 78 pacientes no se
encontraron muertes ni recurrencias con una mediana de seguimineto de 51 meses y con un
intervalo de 12 a 180 meses. 24 pacientes perdidas.En los palses del primer mundo se reporta
que un 80% de las enfermas son operadas en otras instituciones y referidas a centros
oncologicas donde se adopta una conducta muy juiciosa sobre el tratamiento haciéndo énfasis

. en los hallasgos transoperatorios reportados , la pieza quirurgica y los estudios de Iaboratono e

TR toN |
}IJ.T';A‘ DL Oﬂ(?ﬁaﬂ

et A



imagen: a- su mgreso en Ios centros oncologicos.En el -INCan el 83%(66 pacnentes) fueron

,operados FINC y referidos.La conducta mas frecuente fuera de INCan fué realizar SOU.

En nuestro estudio 14 pacientes fueron tratados solo con cirugla.2 de ellos presentaron Ad y en
ambos éste estado no puede ser atribuldo a la cirugla pues recibieron tratamiento con
Radioterapia.2 pacientes presentaron At y fueron tratados con SOU, la cual fué la misma
conducta en el grupo que nunca dejéo de menstruar.Ambos pacientes recuperaron su funcién
menstrual a los 12 meses.en éste grupo no es posible atyribuir a la cirugfa algun efecto deletereo
sobre la funcién mesntrual pues todos los pacientes menstruan al momento actual. La literatura
inetrnacional confiere al solo hecho de realizar una laparotomia exploradora y biopsia un 64% de
probabilidad de desarrollar alguna forma de disfuncién mesntrual e incluso de infertilidad

asociadas a éste factor mecanico.

En nuestro grupo de pacientes tratadas con QT(64) recibieron 3 tipos de esquema un solo caso
con BEP.Las otras 63 pacientes recibieron esquema con ciclofosfamida que es la droga mas
estudiada en relacion a la gonadotoxicidad.8 pacientes tuvieron Ad, 33 transitoria y 23 SA.Cabe
mencionar que todas recibieron esquemas combinados que es una situacién conocida como
causante de disfuncién ovarica. Al evaluar los parametros clinicos que estédn asociados a
disfuncién se observa que la mediana de la edad en el grupo con Ad es de 20 afios , y el en el
At es de 19, en Ad el 100% de las pacientes recibieron mas de 3 ciclos y en At 31 de 33(93%),
pero al evaluar el numero de pacientes que recibieron la mayor cantidad de qt en Ad 5 de 8
recibleron 5 ciclos(62.5%) y en At 16 de 33(48.5%).,El promedio del numero de ciclos en
pacientes con Ad es de 5.2 y en At es de 4.1 Ad 6 de 8(75%) presentaron una etapa clinica
mayor a la | , mientras que en At 13 de 33(40%)..ésta Ultima situacion es comprensible los
pacientes con amenorrea definitiva presentaron estapas clinicas en numero mas avanzadas y
recibieron mayor cantidad de Qt. Por lo anterior factores como la edad, el esquema , el numero

de ciclos y la etapa clinica no parecen ser reponsables del que una pacientes quede en

amenorrea definitiva o transitoria. ‘ .
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- ;AI evaluar el tlpo;de c ugla en Ad 6 de 8 tuvieron SOU y una cuia contralateral(62.5%) y en el

flyo queiésl :factible al menos encuanto a probabilidad que éstas enfermas pudieran llegar a
‘ menstruar Las pacientes tratadas con cufia y con At presentaron un tiempo de reinicio promedio
’.de 11 meses y la mediana de 12 meses.En las pacientes con Ad tratadas con cuiia el tiempo
' promedio de seguimineto es de 41 meses y la mediana es de 19 meses. Por tanto es poco
probable que éste selecto grupo de pacientes recupere su funcién menstrual.
Mas aun esta decrito en la literatura que en pacientes tratadas con Qt la amenorrea definitiva
puede inciar durante la quimioterapia o ser precedida de varios afios de irregularidades

menstruales.

Conclusiones

Aunque la literatura confiere un valor a realizar una biopsia en cuia del ovario contralateral
cuando éste es sospechoso, el valor de realizarla en un ovario normal es desconocido.

La biopsia en cuia no es un procedimiento recomendable,en 11 de 12 pacientes no reveld tumor
y en pacientes con amenorrea definitiva se realizé en un 75% y el 92% de los pacientes tratados
con gt y cuiia presentaron alguna forma de disfuncion ovarica.

Esta descrito que el tratamiento con qt tiene un efecto deletereo sobre ia funcidén ovarica, sin
embargo,en bel 98.5 % de las pacientes se emplearon esquemas combinados que contenian
clciofosfahida provocando en 51.5% amenorrea transitoria y estando involucrada en amenorrea

deﬁnitiva en el 12.5% del total.Por lo que consideramos que la qt a base de ciclofosfamida en




~e§qﬁema$ COMBINADOS probablemente no sea la responsible de alteraciones graves en la
7 fe:rtility:l‘éd.y‘_‘stbl uso es adecuado.

B frétamiento con los esquemas empleados en el INCan es posible que no esté asociado con
amenorrea definitiva. 87.5% recobraron su funcién menstrul y el 30% de éstas se ha
embarazado.

En las pacientes sin amenorrea la SOU se efectua en el 100% de los casos por lo que se
considera el manejo mas seguro

Aunque la mentruacién es un reflejo de la funcién ovarica no es posible en éste estudio concluir
que la fertilidad est+a preservada con el solo hecho de que la pacientes menstruen. Se
encontraron 18 embarazos de los cuales 1 en los pacientes tratados solo con cirugla (8.3%) y 17
en las tratadas con Qt (30.1%) el resto de las mujeres que menstruan (66) pueden tener algtn
motivo por el que no se han embarazado incluyendo la incapacidad para hacerlo.

De las pacientes que se detectaron por ilamada telefénica y que no se habian embarazado,todas

menstruan y ninguna desea la fertilidad.Alun en ellas se desconoce su capacidad para llegar a

embarazarse.

Recomendaciones:

Ante la evidencia de tumor bilateral |a mejor conducta es realizar SOU ya que los beneficios de
la gt son tan definitivos que no vale la pena excidir el contralateral.

Ante un ovario contralateral macroscopicamente sano no realizar biopsia.

Evaluar el estado de la fertilidad después del tratamiento con pruebas clinicas y de laboratorio

accesibles
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