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[¡'\,TRODVCCION

Dentro de los tumores de ovario, se menciona que el RO% tienen su origen en

las células cpitclialcs y el 10% en las células no epitehales que abarcan los

tumores germinales y los del estroma (19). En lo que a tumores no epiteliales

del ovario se refiere, la incidencia de los de células gem1Ínales alcanza el

máximo a los 15 a 24 años dc edad, y se mantiene constante después; los

tumores del estroma de los cordones sexuales tienen un patrón vinculado con

la edad, similar al observado en tumores epitehales (25).

Este estudio es de ¡jpo Descriptivo-Retrospectivo en el cual se localizaron los

expedientes de todas las pacientes con diagnóstico dc algún tumor del ovario

que no tenga origen epitehaJ, El objeto de esta investigación es relacionar el

cuadro cIínko, diagnóstico bistopatológico con los diferentes estadios y la

calidad de vida de las pacientes que han presentado tumores no epitehales. El

estudio se realizó en el período que comprende dcl 10 de enero de 1,991 al 31

de diciembre de 1,995, en ellnstítuto de Caneerologia Dr. Bernardo del Valle

S. Con una muestra de 28 pacientes con diagnóstico de tumores no epitehales

del ovario, las cuales recibieron su respectivo tratamiento que incluye cirugia

radioterapiay quimioterapia. La información fue obtenida a través de una

boletade recolección de datos. Dentro de los hallazgos más importantes se

mencionan. De las 28 pacientes, sólo 7 pacientes llevaron un seguimiento

adecuado. También se determinó que la enfermedad es más frecuente en 1as

edades comprendidas entre 11 a 29 años. El tumor más frecuente fue el

Disgerminoma.En relación con 1a paridad de hes pacientes se determinó que

las nulíparas fueron las más afectadas. El estadio más frecuente fue ellIl. El

tratamiento adyuvantc más utilizado fue la quimioterapia.



DEFINICION DEL I'ROBLEMA

(Dentro de los tumores de1 ovario se encuentran los que. tienen origen epitelia!

que son el tipo histopatológieo mas frecuente de los tumores ováricos

malignus y constituyen casi el 90% de todos los tumores malignos del ovario.

Los tipos menos comunes incluyen tumores del estroma de cordones sexuales

(6%), tumores de células germina!es (3%) y los de histogénesis

indeterminada.~~;¡ ovario ocupa la séptima localización mas lfecuente del

cáncer femenino en todo el mundo Después de mama, cuello uterino,

colon/recto, estómago, cuerpo uterino y pulmón. Las tasas dc incidencia mas

altas ocurrcn en Europa Noroccidental, Estados Unidos y Canadá, cn tanto que

las mas bajas se observan en Asia, Africa y Latinoamérica. En Estados

Unidos, el cáncer ovárico es el sexto mas frecuente en mujeres y el segundo el

del aparato rcproductor. El cáncer ovárico es tmnbién la causa principal de

muertes por tumores ginecológicos y la cuarta causa más habitual de mucrtc

por cáncer cn mujeres. (12,18). En Guatemala los tumores de ovario ocupan

la 6ta posición de todos los tumores femeninos, según el Registro Nacional del

Cáncer. Actualmente en nuestro medio no se conoce el tiempo de sobrcvida ni

la calidad de la misma dc los tumores que no tienen origen epitelial en el

ovario. Cada vez quc sc presenta un caso en las distintas sub- cspccialidades

los médicos elucubran y cada quién recuerda casos aislados que ha visto o

tratado, sin embargo; no existen valorcs predictivos sobre éste tipo dc

neoplasias.
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JUSTrFICACION

Los tumores ováricos son formas frecuentes de neoplasias femeninas. Entre

los cáncercs dcl aparato gcnital femenino, la incidencia de los dc ovario es

inferior a la de los de cérvix y a los de endometrio, de manera que suponen

un 6% de todos los cánceres de ]a mujer. Alrededor de] 80% de los tumores de

ovario son benignos y aparecen sobre todo en mujeres jóvenes, con edades

comprendidas entre 20 y 45 años. Los malib'l1os son mas !Tecuentes en mujeres

de mayor edad, entre 40 y 65 años.(ll). Los tumores del ovario surgen de uno

de los tres componentes ováricos: Epitelio Celómico de supcrficie, que

embriológicamente tiene potcncialidad para diferenciarse a un epitelio quc se

asemeja mucho al de las trompas uterinas; 2) Las células germinales, que

emigran hacia cl ovario procedentes del saco vitelino y que son

totipotenciales, y 3) El estroma ovárico, del que forma parte los cordones

sexuales, prccUtsores del aparato endócrino del ovario post-natal (21) Las

neoplasias de origen no epitclial del ovario, son lesiones relativamente raras.

En Guatemala y segím el RegistTo Nacional del Cáncer los tumores de ovario

ocupan el 6to lugar dentro de los tumores femeninos. Por esta razón tanto

Oncólogos como Ginecólogos no pueden prcdecir con certeza el

comportamiento en la mujcr guatemalteca de estas lesiones. Se pretende con el

presente cstudio rcunir tma seric significativa de casos de tumores no

epiteliales malignos del ovario, y as; disponer de bases estadísticas que puedan

predecir su comportamiento, se puede cxplicar brcvemente lo difícil que es su

diagnostico (10).



OBJETIVO GENERAL

Relacionar el cuadro clínico, diagnóstico, his(opatológico con los diferentes
estadios y el tipo de sobrevida de pacientes con Tumores No Epitelia!es
Malignos de! Ovario.

OBJETIVOS ESPECIFICaS.

L Detenninar el número de casos de los Tumores Malignos No Epitelíales
del Ovario.

2. Describir los diferentes estadios clínicos.

3. Analízar el cuadro histológico de cada caso.

4. Detenninar el pronóstico para cada estadio clínico y su correlación
histopatológica.
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CARCINOMA DEL OVARIO: CLASIFICACIO:'II POR ESTADIOS
SEGÚN LA NOMENCLATURA FIGO

Descripción.

EstadioI Crecimientolimitado a los ovarios
Estadio la Crecimiento limitado a un ovario; no hay aseitis que contenga

células malignas; no hay tumor en las superficies externas;
cápsula intacta.

Estadio lb Crecimiento limitado a ambos ovarios; no hay aseitis que
contenga células malignas; no hay tumor en las superficies
externas; cápsula intacta.

Estadio le Turnor en estadio la ó en estadio lb, pero con tumor en la
superficie de uno o ambos ovarios; o con la cápsula rota; o con
aseitis que contengan células malignas o con lavados peritoneales
positivos.

Estadio 11 El crecimiento a uno o ambos ovarios con extensión pélviea.
Estadio Ha Extensión y/o metástasis y/o trompas.
Estadio Hb Extensión a otros tejidos pélvicos.
Estadio lIe El tumor cn estadio 11a o estadio lIb, pero con tumor en la

superficie de uno ó ambos ovarios; o con cápsula o cápsulas
rotas: o con ascitis que contengan células malignas o con lavados
pcritoneales positivos.

Estadio III El tumor afee la a uno ambos ovarios con implantes peritoneales
fuera de la pelvis y/o ganglios retroperitoneales o inguinales
positivos; las metástasis hepáticas superficialcs equivalen al
estadio 1l1; tumor limitado a la pelvis verdadera; pero con
extensión maligna al intestino delgado o epiplón, comprobada
histológicamente.

Estadio lIla Tumor limitado únicamente a la pelvis verdadera con ganglios
negativos, pero con siembra microscópica de la superficies
peritoneales.

Estadio 1l!b Tumores en uno o ambos ovarios; implantes en las superficies
peritoncales abdominales histológieamente comprobados,
ninguno de los cuales supera los 2 cm de diámetro ganglios
negativos.

Estadio lITe Implantes abdominales de 2 cm y/o gaJ1glios rctroperitoneales o
inguinales positivos.

Estadio IV Crecimiento que afecta a uno o ambos ovarios con metástasta.,is a
distancia si hay derran1e pleural, los resultados de las pruebas
citológicas tienen que ser positivas para incluir un caso en el
estadio IV; la metástasis en el parenquima hepático equivalente



TUMORES DE CEJ~ULAS GERMINALES, ESTROMALES y OTROS
TUMORES OV ÁRICOS

Disgerminoma.
Tumor del seno endodérmico.
Carcinoma embrionario.
Poliembrioma.
Coriocarcinoma.
Tumor mixto de células germinares.
Teratoma.
Gonadoblasma.
Tumores de células de la granulosa y del estroma.
Tnmores de células de sertoli y de leydig.
Ginandroblastoma.
Neoplasia de células lipidicas.
Tumores derivados de mesénquima inespecífico.
Tumores metastásicos del ovario.

Tumores ováricos malignos en niñas.

TUMORES DE CELULAS GERMINALES.

CLASIFICACION:
Este gmpo de neoplasias ováricas están formados por algunos

tipos de tumores histológicamente, que abarcan todas las neoplasias cuyo
origen final se considera que se encuentran en las células genninales
primitivas de la gónada embrionaria. Este concepto de tumorcs de célúJas
germinales como grupos específicos de neoplasias gonadales han
evolucionado durante las últimas cuatro décadas, siendo aceptado en el ámbito
general. Este concepto se basa principalmente en la histogénesis común de
estas neoplasias, en la presencia relativamente común de elementos tumorales
histológicamente diferentes dentro de la misma masa tumoral, en la presencia
de neoplasias histológicamente similares en loca]jzación extragonadales a lo
largo de la línea de emigración de las células gcrminales primitivas desde la
pared del saco vite]jno hasta la cresta gonadal, y en la notable homologia entre
los diversos tipos de tumores en varones y mujeres. En ningún otro tipo de
neoplasia gonada! queda mejor ilustrada esta homoJogía. Un ejemplo de esto
es la notable simi]jtud entre los seminomas testiculares y su equivalente
ovárico, el disgerminoma. Estas fueron las primeras neoplasias en las que se
llegó a aceptar su origen en Jas células germinales. Durante la~ úl(jma~
décadas se han propuesto alguna~ clasificaciones de neoplasias de células
germinales del ovario. (J 1)
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ESQUEMA DE CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE CELlJLAS
GERMINA LES DEL OVARIO.

CLASIFJCACJON DE LAS NEOPLASlAS DE CELULAS GERMINALES
DEL av ARIO
1. Tumores de céJulas germinales.
A. Disgerminoma.
B. TlUnores del seno endodérmico.
C. Carcinoma embrionario.
D. Poliembrioma.
E. Coriocarcinoma.
F. Teratoma.

1. Inmaduro (sóJido, quistico o ambos)
2. Maduro.

a. Só]jdo.
b. Quístico.

1) Teratoma quístico maduro (quiste dermoide)
2) Teratoma quistico maduro (quiste dermoide) con

transformación maligna.
Monodérmicoo o muy especia]jzado.
a. Estroma ovárico.
b. Carcinoide.
c. Estroma ovárico y carcinoide.
d. Otros.

G. Formas mixtas (tumores formados por los tipos desde la A a la F en
cualquier combinación posible ).

11. Tumores formados por células germina!es v derivados de] estrama del
cordón sexual.
A. Gonadoblastoma.

Tumor mixto de células germinales y del estroma de] cordón sexual.

,
-'o

De la salud, que divide los tumores de células germina]es en diversos grupos e
incluye también neopla~ias compuestas por células germinales y derivadas del
cstroma «sexuales».
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FREcm:NCJA REI,ATlV A DE LAS NEOl'LASIAS

Tipo %

Epitelio celómico
Células genmnales
ES!roma gonadal especializado
Mesénquima inespecífico

Tumor metastásico

50-70
15-20
5-10
5-10
5-10

SIN TOMAS INICIALES EN PACIENTES JOVENES CON TUMORES
MALIGNOS DE CELULAS GERMINALES.

Frecuencia:
Dolor abdominal agudo.
Dolor abdominal crónico.
Masa asintomática
Hemorragia vaginal normal.
Distensión abdominal
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DfSGERMINOMA.

EsW1tumor poco frecuente que supone del l al 2% de las neoplasias
ovárieos primarias y del 3 al 5% de los procesos malignos ovárico. El
disgerminoma puede producirse a cualquier edad, desde la intaneia a la v"jez;
los casos comunicados van desde los 7 meses a los 70 años de edad, aunque la
mayor parte tiene lugar en la adolescencia y principios de la vida adulla.(11)

El disgerminoma está compuesto por células genninales que no se han
diferenciado para fonnar estructuras embrionarias o extraembrinarias. Su
es!roma casi siempre está infiltrado por linfocitos y con frecuencia contiene
granulomas similares a los del sareoide.
En ocasiones, el disgerminoma contiene células gigantes sincitiotrotoblásticas
aisladas productoras de gonadotropina. En ésta pacientes se puede encontrar
un nivel sérico elevado de hCo. Macroseópieamente, el tumor puede ser de
consistencia firme o carnosa y de color eremoso o de tono pálido; tanto de su
superficie externa como de corte puede ser lobuladas. Una pequeña proporción
de los disgerminomas aparece en mujeres sexualmente anormales,
especialmente en aquellas que con disgenesias gonadaJes puras o mixtas o con
teminización testicular. En esos casos, es frecuente que los disgerminomas se
desarrollen en un Gonadoblastoma previamente existente. (! 3, 18)

Los síntomas del disgerminoma no son característicos, siendo similar a
los ohservado en pacientes con otras neoplasías ováricas sólidas. La duración
de los sintomas suele ser corta
A pesar de lo cual suele tratarse de un tumor grande, lo que indica lo que
indica un crecimiento rápido. Los sintomas más habituales son awnento de
tamaño abdominal presencia de una masa en el abdomen infetior. En algunos
casos se ha encontrado el tumor de modo accidental cn una operación de
cesárea o como causa de una distocia. El disgerminoma es una de las dos
neoplasias ováricas más comunes observado dúrente el embarazo, siendo la
otra el cisloadenoma seroso. El hallazgo relativamente ftccuente de
disgell11Í1lOmasen pacientes embarazadas es inéspecifico y está relacionado
Son la edad de la paciente más que COI1su estado gestacional. También se
puede encontrar disgerminoma de forma accidental en pacientes estudiadas
por una amenorrea primaria, y en aquellos casos no infrecuentemente
asociados a disgenesia gonadal y gonadoblastomas. En oca,iones anomallas
menstruales y endócrinas pueden ser los síntomas iniciales, aunque éstas
suelen ser más frecuentes en pacientes con disgerminoma combinado con
otros elementos de células germinales neoplásicas, especialmentc
coriocarcinoma. El disgerminoma es el único tumor de célul", germinales en
el cual el ovario opuesto puede estar afectado por los procesos tumorales (
alredcdor del 10 al 15%) los disgerminoma se caracterizan por su

9
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edilecciÓn
.
por la diseminación linfática y su sensibilidad inmcdiata a la

~~diación. Históricamentc, la cirugia seguida de radiación (tanto en la fase
precoz de la enfermedad como en la tardia) ha conseguido l~.a ~a de

curaciones cxcelente. Más recientemente se ha aconsejado la ulIhzaclOn de
poli quimioterapia, que ha dado buenos resultados. En. la mujer joven co~

disgerminoma encapsulado unilateral que desea tener hIJos en el futuro, esta
indicado el tratamiento conscrvador. En una rCVISlOnde la hteratura más
rcciente, se han comunicado más de 400 casos de disgcnninoma. El 70% de
las pacientes estaban en estadio 1 en crmomento de diagnóstico y solo el 10%
dc estos presentaron alección en ambos ovarios.(9, 13,18)
Dado que el 85% de las pacientes con disgenninoma son menores de30 años,
el tratamiento conservador y el mantenimiento de la fecundidad son
considcraciones relativamentc importantes. La cirugia conservadora con
radiación en lesiones cn cstadio la. Han conSeb'llido excelentes resultados. En
pacientes en las quc se realiza una salpingoovariotomia lateral, resulta
obligado realizar una cuidadosa exploración del otro ovario, además de las
cxploraciones dirigidas a descartar la diseminación de la enlermeda<i
Nuestra pauta es no extirpar cuñas ni dividir en dos válvulas el ovarIO opuesto
si su tamaño, forma y consistencia son normales. Es preciso controlar muy de
cerca dc estas pacientes y someterlas a revisiones periódicas, dado que
alrededor del 90% de las rccidivas lo harán durante los dos primeros años
siguientes al tratamiento inicial. Afortunadamente, la mayor parte dc las
recidivas se pueden eliminar con éxito mediante radioterapia o quimioterapia.
Esto permite realizar tratamiento conservadores. es preciso señalar quc puede
producir recidiva., en el ovario opuesto, aunque esta observación se realizó
después de la cirugía conservadora sin una minuciosa clasificación en
estadios. Sé"ha sugerido diversos factores pronóstico en los disgerminomas, a
los que se ha dado importancia debido al efecto que pncden tener sobre el
tratamiento conservador en los estadios iniciales de la enlennedad. Algunos
autores han sugerido que en las pacientes con tumores grandes (> 10 cm.)
Existen mayores posibilidades de recurrencia, por lo cual será preciso
administrar un tratamiento coadyuvante. En la actualidad, la mayoría coincide
en que el tamaño del tumor no tiene importancia pronóstica y que esta.,
pacicntes no requieren tratamiento adicionaJ.(9, 13,18,20)

La supervivencia a largo plazo es casi del 90% en las pacientes con
lesiones en estadio 1. Algunas series recientes están comunicando una
supervivencia de] 100% con tratamiento conservador en pacientes en estadio
la. Estos datos snponen un gran apoyo para el enfoque conservador inicial con
la conservación dc la fecundidad. Un tratamiento quirúrgico más amplio y
radiotcrapia no resnltaban beneficios cuando las pacientes presentaban un
proceso limitado a un solo ovario. Schwartz ha comunicado 4 pacicntes con
metástasis en el ovario contralateral y la conservación de estos ovarios con ]a
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quimioterapia postcrior. Todas vivian libres de enfermedades ]4-56 despnés
del diagnóstico. (9)

Dc palo y cols. Han presentado 56 casos con disgerminoma puros. En
su estudio, 44 pacientes fneron sometidas a linfangiografla, dando lugar los
estudios positivos a Is reela.,ificación del 32% de las pacientes. En ninguna de
ellas se encontraron implantes de diafragmas, obteniéndose hallazgos
citológicos positivos solo cn 3 mujeres. La., tasas de snpervivencia sin
recidiva., a los 5 años fueron del 9] % en pacientes con procesos en estadios la,
lb, y le; de 74% en aquellas con proceso (9)

retroperitoneal en este estdio TU. y del 24% en pacientes con afección
peritoneal cn estadio ][1. La afección peritoneal de cualquicr cla.,e iba asociada
a un mal pronóstico si la cnfcrmedad se habia extendido ya a la cavidad
abdominal. Todas las pacientes con enfcrmcdad en estadio 1II recibieron
radioterapia postoperatoria.(9)
La., recidivas se debcn tratar de forma agresiva, con exploración y reducción
del tumor. Es preciso estudiar dctenidamente el tejido extirpado en busca de
otros elementos de células gennínales, además del disgerminoma. Se ha
comprobado quc algunos presuntos disgerminomas recidivantes cran tumorcs
de células germinales mixtos, debicndo tratarse de acuerdo con ello.(J 1)

Aunque la radioterapia ha tenido éxito en el tratamiento de los
disgerminomas, parece que en los últimos tiempos la quimioterapia sc ha
convertido en el tratamiento de elección. Su tasa de éxito es tan buena como la
de radiación, siendo posible conservar la fccundidad cn muchas pacientes,
incluso en aquellas con afección ovárica bilateral. Weinblatt y Ortega
comunicaron los casos de cinco niñas con enfermedad extendida que fucron
tratadas con quimioterapia como forma primaria de tratamiento tres de las
cinco estaban vivas y libres de la enfermedad en el momento de la
comunicación, lo que hablaba en lavor de un enfoque tcrapéutico para los
disgerminomas extendidos dc la infancia que respete los órganos pélvicos y
reproductores.(ll)
También se esta utilizando con más ftecuencia la quimioterapia en pacientes
con enfermedad avanzada, obteniéndose un éxito importante. Eianchi y Cols.
Comunicaron los casos de 18 pacientes ( 6 en estadio lb, o c y 12 en estadios
IIb, 1Jl y IV o en casos de recidiva.,) que recibieron tratamiento con
doxorrnbicina y ciclofosfan1Ída fheron muy eficaces: 7 de 10 pacientes no
presentaban enfermcdad, 2 de 3 pacientes con recidiva se salvaron con
cisplatino vinb]astina y bleomicina (VBP). De las 8 pacientes tratadas con
VEP, una presentó una recidiva en el cerebro, salvándose con radioterapia.
Cuatro pacientes sin enfcnnedad residual en el ovario restante ni en el útero
pemlanecen libres dc enfermedad, habicndo tcnido un de ellas un embarazo
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sin complicaciones. Todavia no se ha detenninado cuál es la combinación
óptima de fánnacos. Dada la posibilidad de que la bleomicina provoque
fibrosis pulmonar que conduzca a la muerte, su utilización cs cada vcz menos
ITecuente. El etopósido parece ser un fármaco eficaz en el tratamicnto de los
disgenninomas. Mas recientcmcnte, las pacientes con enfernledad avanzada
han recibido poliquimioterapia con resultados iguales o mejores que la tratada
con radiación. Se están comunicando respuestas completas del orden del 80 al
100% en pacientes con enfenncdad 11 y IV. Esto no resulta sorprendente; las
tasas de curación para los germinomas en estadio III tratados con
quinlioterapia eficaz son superiores al 90% . en la actualidad, parece que la
quimioterapia es el tratamiento de elección tras la cirugia en pacientes con
enfennedad avanzada(l ] ,18). Las asociación ITecuente entre
disgerminoma y Gonadoblastoma, un tumor que casi siempre aparece en
pacientes con disgenesia gonadal, indica que existen una relación entre
disgerminomas y anomalías genétieas y somatosexuales. El tratamiento de las
pacientes normales con disgenninoma de ser conservador, siempre que sea
posible, Históricamente, el tratamiento de las pacientes con disgerminoma
asociado a gondoblastoma ha sido radical, debido a la ITecuencia inicial de
tumores bilaterales y a la ausencia de una fnneión gonadal nonnaL Algunos
recomiendan la investigación de los genotipos y eariotipos de todas las
pacientes con estas neoplasias, especialmente si existe alguna historia de
virilización u otras anomalías del desarrollo, Es posible la fecundación in
vitro (FIV) sin gónadas, Por tanto, no parece prudente extirpar el útero en
estas pacientes sólo porque sea necesario extirpar los ovarios. En estos casos,
nosotros conservamos de útero. Esto puede resultar especialmente útil en las
pacientes prepuberales, ya que en estas pacientes no existen otros signos de
funciones aflómalas como amenorrea primaria, vírilizacón y ausencia de un
desarrollo sexual nonnal.Con ITccuencia, lesiones fonnadas principalmente
por elementos de disgerminoma contendrán pequelias áreas de histologia más
maligna ( p, Ej, Carcinoma embrionario o tumores del seno endodéilllico),
Cuando el disgerminoma no es puro y se encuentra presentes estos
componentes más malignos, el pronóstico y el tratamiento vienen
determinados por los otros elementos de células germinales, siendo necesarios
dejar a un lado el componente disgernlinoma.( 18,20,21)

TUMORES DEL SENO ENDODERMJCO

Es la segunda fOillla más frecuente de tumor maligno de células
germinales del ovario, suponiendo el 22% de las lesiones de células
germinales en una larga serie. Inicialmente las tres cuartas partes de las
pacientes se prescntan con una combinación de dolor abdominal y masa
abdominal o pélviea; la edad media de las pacientes es de 19 años. Con
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frecuencia se encuentran elevados los niveles de alfafetoproteina (AFP) en
este grupo de tumores. El tumor del seno endodérmico se caracteriza por un
crecimiento sumanlente rápido y por una extensa diseminación
intraabdominal; casi la mitad de las pacientes son vistas inicialmente por un
médico a causa de sintomas de una semana o menos de duración,(8, I ],] 2)

Schiller llamó a estas neoplasias mesonefronas, aunque la mayor parte
de los anatomopatólogos las consideran actualmente como Ima variedad de
tumores de células germinales no relacionadas con el mesonefros, se pensó
que tenian su origen cn las células gefilinales que se diferencian en el saco
vitelino embrionario, dado que la estructura del tumor similar a la de los senos
endodémlicos del saco vitelino de la rata. Los twnores están fOfilados por
túbulos dispersos o espacios revestidos posee capas únicas de células
euboideas aplanada., estroma retieular laxo, numerosos glóbulos
paraminosalicílico positivos dispersos y, en algunos espacios o hendiduras,
una estructura papilar envaginada caracteristica con un vaso sanguÍoeo central
(cuerpo de Scbiller Duval ).(8)

Históricamente, el pronóstico de las pacientes con tumores del sino
eododénnico del ovario ha sido desfavorable; la mayor parte de las mujercs
ha muerto a causa de la enfermedad en los ]2 a 18 meses siguientes al
diagnóstico. Hasta que se desarrolló la poloquimioterapia eran pocos los
casos conocidos de supervivencia a los 5 años. La mayor parte de estas
pacientes tenían tumores limitados al ovario; y en algunos casos, el tumor
estaba fornlado por tumores del seno endodénn;co mezclados con otros
eJementos de células germinales neoplástica., con frecuencia
disgenn;nomas.(21)

En la mayoria de las mujeres son tumores fonnados por tumores del
seno endodénnico asociados a disgerminomas o a otros elementos dc células
gemlinalcs neoplásicas no se diferencia mucbo del de las pacientes con
tumores puros del seno endodérmico,

Con trecueneia es posible identificar por todo el tumor las gotitas
hialinas intracellllares y extracelulares que representan depósitos de
alfafetoproteina. Es mCllente que las lesiones de células gennínales mixtas
contengan tumores del seno endodéilllico como uno de los tipos presentes.(1 1)

En el pasado, el trataruíento de las pacientes con tumores del seno
endodérmieo del ovario ha sido fTustrante. Kurman y Norris comunicaron la
ausencia de supervivencias a largo plazo en 17 pacientes e estadio 1 que
recibieron radioterapia coadyuvante, o un único agente alquilante, como
dactinomicina o metotrexato, o anlbos tratamientos a la vez, Gallion revisó la
literatura en ] 979, encontrando que sólo el 27% de las 96 pacientes con
tumores del seno endodérmico en estadío 1 estaban vivas al caho de 2 alios. El
tumor no es sensible a la radioterapia, aunque puede existir una respuesta
iniciaL Se ha aconsejado una extirpación quirúrgica óptima del proceso,
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aunque ésta por si sóla no ha conseguido un numcro significativo de
curaciones. En los últimos años, se han presentado comunicaciones más
óptimas sobre remisiones mantenida en algunas pacientes con cirugia y
quimioterapia utilizando una combinación dc dactinomicina S-f1uorouracilo y
cielofosfamida ( ActFUCy) o VAC. Forney y Cols. y Smith y Cols.
Comunicaron supervivencia prolongadas en pacientes con enfermedad
avanzada tratadas con estos potentes reglmenes de quimioterapia. Cresmany y
Cols. Han obtenido resultados comparables utilizando una combinación de
metotrexato, dactinomicina y cloranbucil (MAC). Además, han sugerido que
los regimenes con VAC o MAC. Son eficaces cuando se administra durante
un período no superior a 6 meses.
El GOG utilizó quimioterapia con VAC. Para tratar a 24 pacientes con
tumores de] seno endodérmico (TSE) puros que fueron cxtirpados
completamente, y a 7 se sometieron a extirpaciones parciales. De las 3]
pacientes 15 (48%) fallecieron, entre ellas] 1 de las 24 (46%) cometidas a
extirpación completa. De la. 15 pacientes con tumores dc células gcrminales
mixtos que contenian elementos de TSE tratadas con VAC. 8 (53%)
fallecieron. Posteriormente, el GOG trato con VAC. Durante 6 a 9 ciclos a 48
pacientes con tumores del seno cndodérmieo en cstadios 1 a IU
completamente extirpados. Durante un tiempo medio dc control de 4 años del
número dc pacientes libres de enfermedad era de 35 (73%) . más
rccicntemcnte, 21 paciente similares recibieron tratamiento con BEP
(bleomicina, etopósido y platino ), estando las primcra. 9 libres de signos de
enfennedad. Se administraron 3 ciclos de BEP durante 9 semanas. Gersbcnson
y Cols. Comunicaron que 18 de 26 (69%) pacientes con TSE no presentaban
rastros dc tumores tras el tratamicnto con VAC. Gallion y Cols. Presentaron
17 de 25 (6§%) pacientes con enfermedades con estadio 1 que estaban vivos o
cn buen estado 2 años después del tratamiento con VAC. Sessa y Cols. Han
tratado a 31 pacicntcs con TSE. Puro del ovario 12 de las cuales habían sido
sometidas a una ovariotomia unilateral inicial. Todas recibieron VBP y
seguían vivas entre 20 meses y 6 años después. tres pacientes recayeron
aunque se salvaron. Esta experiencia es importante porque 9 de esta pacientes
tenían enfermedad en estadio !lb o más avanzado.(2,6,9,] 1,13,26)

Schwartz y Cols. Han utilizado VAC. Para procesos en estadio 1,
aunque prefiercn VBP. Para mujeres en estadios U-IV de 15 pacientes 12
estaban vivas sin signos de cnfermedad. Su pauta es administrar por lo menos
un ciclo más después de un titulo de alfafetoproteina normal (esto se ha
convertidoen una prácticahabitual en muchos centros ). Una recidiva fue
tratada con éxito con BEP. Dos fracasos precoces con VAC. No salieron
adelante con VBP. El GOG. Evaluó el efecto de VBP en estadío JI[ y IV de
tumores de células germinales malignas recidivantes, muchos con enfermedad
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mensurable después de la cirugía. Dieciséis de 29 (55%) mujcres con TSE
sobrevivieron a largo plazo .
libres de tumor. El tratamiento con BVP indujo a un número Ill1portante de

respuestas completas duraderas, incluso en pacientes con quimioterapia
prcvia. La toxicidad fue importante. Aunque formaba parte. de este producto
una laparotomia de scgunda observación, no todas las paelcnt~s (por varIas
razoncs ) fueron sometidas a una cirugía de segunda observaclOn. Realmentc
no se ha establecido el papel que descmpeña. (11)

TUMORES DE CÉLULAS GERMINA LES ESTROMALES
y OTROS

TUMORES OV ÁRICOS

RE GIMEN DE VAC, VBP y BEP

Régimen Pauta de dosificación
VAC.
Vincristina, 1.5mglm2 (dosis máxima Administración IV semanal
2.Smg). 12 semanas.

durantc

Dactinomicina 0.5 mg.
Cielofostamida, 5-7 mg!kg.

Ciclos IV de 5 día, cada 4 scmanas

VBP. .
Vinblastina, 12 mglm2. IV cada 3 semanas durante 4 cIclos
Bleomicina 20 UIm2 (dosis máxima [IV semanalmente durantc 7 C,lelOS;el
30 U/m2) octavo ciclo se admmlstrara cn la

semana 10.

Cisplatino,20 mg!kg. Diario X 5, cada 3 semanas, durante 3
Ó4 ciclos.

BEP,
Bleomicina, 20 U/m2 (dosis maxima IV semanal X 9
30 U)
Etopósido, 100mglm2
Cisplatino, 20 mg/m2

IV días 1-5, cada 3 semanas X 3
IV dias 1-5, cada 3 scmanas X 3

-----



Una cirugía de segunda observación en los tumores de células germinales.
AlglUlos investigadorcs, incluidos los autores piensan que el papel de lUla
]aparotomia de segunda observación en los tumorcs dc células germina]es es
muy limitado, se cs quc realmente tiene alguna indicaciÓn. En la actualidad el
GOG está evaluando el efecto de EEP en tumores de células germinales
avanzados. Smith y Cols, en Duke comunicaron cl caso de trcs pacientes cun
tumores resistentes a MAC y VBP, en las que se consiguieron remisiones
completas con pautas quc contenían VP-16-213 y Cisplatino. Todas las
pacientes han pennanecido libres de tumores durante 4 años o más. Williams
observó que en tumores de célula genninales diseminados (principalmente de
los retículos ), BEP era más eficaz y tenía menos toxicidad nenromuseu]ar
que VBP.( 11,18,20,23)

Desde un punto de vista práctico, se considera qne la determinación de
AFP en sucros es una herramienta diagnÓstica útil en pacientes con tumores
del seno endodénllico , realmente se debc considerar como lUl marcador
tnmoral ideal. Posiblemente resulta valiosa en el control de los resultados del
tratamicnto además de para delectar metástasis y recidivas después del
tratamiento. Como ya se ha seI1alado anteriormente, muchos investigadores
han utilizado la AFP como guía para saber cuántos ciclos será necesario
administrar a una determinada paciente en mnchos casos se han eonseguido
remisiones con solo 3 o 4 ciclos, con supervivencias prolongadas. La cirugia
conservadora más la quimioterapia han conseguido números apreciables de
embarazos con éxito dcspués del tratamiento. No obstante, Curtin ha
comunicado los casos de dos pacientes con AFP. Nonna1es pero con
laparotomías de segunda observación positivas, aunque en la actualidad este
hallazgo puede considerarse una excepción. Comunicaciones recientcs indican
que puedcn ~xistir recidivas cn los ganglios retroperitoneales en ausencia dc
cnfermedad intrapcritoncal reconocible. (8, 11)

Se ha comprobado que tos niveles de gonadotropina coriónica humana
hCG y dc su subunidad beta (B -hCG) con normales en pacicntcs con
tumores del scno endodérmico.

CORClNOMA EMBRIONARIO

El carcinoma embrionario es una de los cáncercs más malignos de origen
ovárico. Esta neoplasia que no se ha descrito hasta hace poco, recuerda
mucho al carcinoma embrionario de los testículos del adulto, donde es
relativamente !fecuente. Sin embargo, representa solamente el 4% de los
tumores malib'l1os de células germinales del ovario. Su escasa frccuencia en el
ovario y su confusiÓncon el eoriocarcinoma y los lumores endodérmíeos en

Lel pasado, justifican la t~danza en su ::entificaeión como identidad diferente.
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Habitualmente se manifiesta como una masa abdominal o péivico cuya edad
media de apariciÓn los 15 OOos. Más de la mitad de las pacientes presentan
anomalías hormonales, entre el1as pubertad precoz hemorragtas utermas.
irregulares, amenorrea hirsutismo. Los tumures están formados por grandes
células primitivas con formaciones ocasionales papllares o de t.po glandular
las células tienen un citoplasma eosinofllico con bordes claros y núcleos
redondeados con nuelcolos promincntes. Se ven numerosas figuras metóticas,
muchas atipicas; disperses sincitiates. (11,18,121)

Estos tumores contienen hCG, células de tipo sincitiotrofablasto y AFP
en las grandes células primitivas. Posiblemente este tumor tenga su origen ~'Il
las células germinales primordiales pero se desarrol1a entes de que eXIsta una
mayor diferenciaciÓn hacia tejido embrionario o extraembrionario. En una
revisiÓn de 15 pacientes Kurman y Norris comunicaron una tasa de
supervivencia registrada del 30% par el conjunto del grupo; en aquellas con
tumores en estadio T esta cifra cra del 50% esta supervivencIa es
significativamente mejor que la de los tumores del seno endodérmico para el
periodo de tiempo antes de la llegada de la potentc po]¡qUlmlOterapla
coadyuvante. Con los tratamientos modemos, las supervIVenCtaS deben
mejorar mucho. El tratamiento óptimo, aunque todavia no esta establecIdo,
posiblemente sea simitar al de los tumores del seno endodérmlco.
El régimen VAC resulta elaran1ente activo en esta enfermedad, aunque no
parece tan con fiable como el régimen VEP para los casos avanzados. Se
sugiere observar muy de cerca de las pacientcs qne reciben VAC para detectar
progresiones de la enfermedad pudiendn utilizar el régimen mas tóxico con
VEP con la espcranza de salvar la vida de las mujeres. En la reahdad, no se
conoce el número total de cielos de tratamiento con VAC. Necesarios para
conseguir cifras óptimas de pacientes libres de enfermedad. (11,20)

El GOG ha evaluado la cficacia del régimen con VBl'. En tumores de
células germinales malignas del ovario rceidivantes, en estadios III y IV,
incluido el carcinoma embrionario.(ll)

POLlEMBRIOMA

El Poliembrinma es una rara neoptasia de células germinales formada
por numerosos enerpos embrionales que morfolÓgicamente parecen embriones
normales. Neoplasias homólogas similares se producen con mayor frecnencla
en los testiculos humanos. Hasta fecha es escaso el número de
poliembriomas humanos comunicados. En la mayor parte de los casos el
Poliembrioma se ha asociado a otros elementos de células germinales
neoplásicas principalmente teratomas inmaduros. (18)
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E] Poliembrioma es una neoplasia de células genninales sumamente
maligna, habiéndose asociado en la mayor parte de los casos a invasión de
estmcturas y a órganos adyacentes y extensas metástasis limitadas
principalmente a la cavidad abdominal. El tumor no es sensible a ]a
radioterapia, desconociéndosc su respuesta a la quimioterapia.(11,18)

COlUOCARCINOMA

Aunque lo más fIecuente es que se origine en la plaeenta el coriocarcinoma
puede surgir también en el ovario, a partir de un desarrollo teratógeno de
células germinales. Se emite en general que este origen puede ser certificado
en las niñas prepuberales, ya que después de esta cdad el neoplasia puede
haberse originado en un embarazo ectópico ovárico.( 18)

La mayoría de los coriocarcinoma aparecen en combinación con otros
tumores de células germinales siendo extremadamente raro el coriocarcinoma
puro. Históricamente son idénticos. Estas neoplasias primarias tienen mal
pronóstico, porque cuando se descubren suelen haber metastatizado ya
ampliamente por vía hemática en los pulmones, hígado, huesos y otras
vísceras (11,22)
El coriocarcinoma, un tumor raro y muy maligno que puede ir asociado a
precocidad sexual, puede presentase en una de las trcs formas siguientes:
L como un coriocarcinoma gestacional primario asociado a embarazo

ovárico~
2. como coriocarcinoma metastásico de un curiocarcinoma gestadona]

primario originado en otros lugares del aparato genital, principalmente el
útero

3. como un tumor de células germinal difernciado hacia estructuras
trofoblásticas y originado junto a otros elemcntos genninales de células
neoplasicas

El tumor igual que otras neoplasias de células malignas aparece en niñas y
mUjeres
adultas jóvenes se ha resaltado su incidencja en su lllfancia en unas series el
50% de los casos se produjeron en niñas prepuberales. '
Estas neoplasias secretan honnona gonadotropina coriónica (hCG). Esto
resulta especialmente evidente en niñas prcpuberales, las cuales presentan
SIgnOSde pubertad precoz isosexual con desarrollo de mamas crecimiento de
bello pubiano y axilar y hemorragia uterina las pacientes adultas pueden
presentar signos de embarazo ectópico dado el eoriocarcinoma no es
estaeional. La estimación de los niveles de (hCG) en orina o plasma resulta
una prueba de notable utilidad en estos caso. Antiguamente el pronóstico de
las pacientes con coriocareinoma de] ovario era desfavorable, aunque los
regimenes de quimioterapia modernos resultan eficaces. Creasman y Co]s.
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Han conseguido remisiones prolongada utilizando la quimioterapia de
combinación con MAC Se han observado algunas repuestas con ]a
quimioterapia que utilizaba metotrexato como uno de los fármaco del régimen.
La mayor parte de los casos, los otros fánnacos utilizados en las
combinaciones han sido Dactinomicina y un agente alqUllante. (11,18,21)

TUMOR MIXTO DE CÉLULAS GERMINA LES

Están formados por, al menos, dos elementos de células malignos. El
disgenninoma es el componente mas ffecuente (80% en la comunicación. de
Kurman y Norris y 69% en el material del M.D. Anderson HospItal). Tamhlen
se identifican con frecuencia teratómas inmaduros y TSE; los carcmomas
embrionarios y los coriocarcinomas sólo se encuentran en algunas ocas~ones.
No es raro encontrar tres o cuatro componentes de célula, gerrnmales
diferentes. De 42 pacientes tratadas en el M.D. Anderson Hospital, 9 fueron
tratadas sólo con cirugía y otras 6 recibieron radioterapia; todas ellas
manifestaron recidivas. De las ] 7 que recibieron VAC 9 consiguieron la

remisión. 5 recibieron tratamiento primario con VEr después de la cirugía
estando 4 de ellas vivas y en buen estado. 20 pacientes (48%) estaban vivas y
en buen estado. 1 fueron sometidas a una laparotomía de segunda exploración
tras varios ciclos de quimioterapia, siendo todas ellas negativas. De la, 14
pacientes con enfermedad en estadío I que fueron tratadas con quimioterapia
de combinación tras ]a eirugia han sobrevivido] I (79%). Creasman y Cols.
Trataron 5 lesiones en estadio I con quirnjoterapia de MAC durante tres ciclos
o menos. 3 pacientes recibieron también radiación pélvica, eslando vivas las
cinco entre 12 y 114 meses después. El GOG trató con VAC 10 tUlDores de
células germinales eomp]etamente extirpados lográndose 7 supervIvIentes a
largo plazo. 4 ó 5 de cinco pacientes con extirpación incompleta del tumor que
fueron tratados con VAC desarrollaron recidivas Schwartz trató a 8 pacIentes
con tumores mixtos con VAC, consiguiendo 7 supervivencia a largo plazo.
Sólo una paciente no respondió al tratamiento con VBP. Dado que e]
componente mas significativo de los tumores mixlos suelen pronostIcar el
resultado, es el que suele determinar en tratan1iento y e]
seguirniento.(11,18,20,)

TERATOMA

Se dividen en tres gmpos:
1) Maduros (Benignos)
2) Inmaduros(Malignos)
3) Monodérrnícos ó Altamente especializados.
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La irunensa mayoría de los teratomas malígnos son qu;stico y se conocen

cn terminologia clínica, como quistes dermoides, nombre que aludc al hecho
de que estén revestidos de un epitelio cutáneo con todo sus anejos asociados y,
por 10 tanto, llenos de una secreción sebácea en la quc existen abundantes
pelos. Estas ncoplasias son invariablemente benignas y probablemente surgen
por diferenciación ectodérmiea de las células totipotenciales. Es una de las
neoplasias ováricos más comunes y supone más de 95% de los teratomas
ováricos. Los teratomas representan alrededor del 15% de todos los tumores
ováricos son los tumores más comunes de la mujer de la segunda y la tercera
décadas de la vida los elementos mas comunes son dcrivados ectodérmicos
tales como, piel, folículos pilosos y glándulas sebáceas o sudoríparas, lo que
justifica el aspecto histológico microscópico caracteristico de los teratomas.
Estos tumores suelen ser poliquístico y contienen pelos mezclados con restos
queratinosos o sebáceos pegajosos y maloliente. En ocasiones, se ven dientes
perfectamente formados junto con cartilago. Si el tumor esta tormado por
derivados ectodérmicos dc piel y apéndices cutáncos se trata de un verdadero
quiste dermoide. Pueden encontrarse mezclas de otros t,,¡idos, habitualmente
más maduros (gastrointestinal y respiratorio) los sintomas clínicas son los
mismos de todas las neoplasia s ovárieos, es decir, dolor abdominal, masa y a
veces molestias gastrointestinales o alteraciones del ciclo menstruaL Dentro de
las manifestaciones clínicas de esta lesión de crecimiento lento suele estar
relacionada con su tarnaf\o, compresión o torsión o bien con lIDa peritonitis
química secundaria al escape hacia el interior dcl abdomen de restos cargado
de colestcrolla torsión es la complicación mas frecuentc cncondrándose hasta
en el 16% de los casos en una gran scric y tendiendo a ser mas trecuentc
durante el emharazo y el puerperio. Se dice que los teratomas quísticos o
maduros suponen del 22 al 40% de los tumores ováricos durante el embarazo
y que del 0.8 al 12.8 % de los casos comunicados de teratomas quisticos
maduros se han registrado durante el embarazo. En general la torsión es más
frecuentes en niñas y pacientes jóvenes el dolor abdominal agudo intenso
suele ser el sintoma inicial, considerándose esta patológica como una urgencia
abdominal aguda. La rotura de un Teratoma quístico maduro es una
complicación poco frecuente que se produce en 1% aproximadamente; el
resultado Í1mlediato de la rotura puede ser un shock o una hemorragia
especialmente durante el embarazo o el parto. La rotura de la cavidad
peritoneal puede ir seguida de una peritonitis química provocada por el
derramamiento del contenido del contenido tumora!. Esto puede dar lugar a
una intensa reacción granulomatosa y provocar la formación de densas
adherencias por toda la cavidad peritoneaL La iníeceión es una complicación
poco frecuente produciéndose alrededor del 1% de los casos el
microorganismo suele ser un ealiciíorme, aunque también se han comunicado
casos de fiehre tifoidea provocada por la salmonela. El tratamiento adecuado
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. ., de la neoplasia mediante quistectomia ováriea o raraparece ser la ext!fpaClOn
vez, ovanectomla. (11,18,20,21)

Teratoma Sólido Maduro.

.. ,ti po poco frecuente de TeratomaEs una neoplasia ovar!ea muy rara Yun . . Td. ~

I forman son similares a los del feratoma so I o
oVár~:oLo~:;en;;~¿~:1 °incidencia es en niftas y adultos jóven~s. La
mm

.' de clementos inmaduros excluye de inmediato un !unJOr e estepresen~l~or definición pueden ser incluidos tumores fOfilados en su totaltd~dgrupo'd
'maduros habitualmente el Hunor es unilateral y por tanto se pue epor teJldos
f¡ rma ~deeuada mediante ovariectomia unilateraL Aunque setrata~ e o

.
. . en ocasiones tcratomas sólidos maduros

con~der; :S::i:~~~I~Si~P~:::;~eritoneales totalmente formados po; tejidos

:~:I :aduro, ya pesar de extensas atección que puede eXistir, el pronost1co es
excelente. ( 11,18)

Teratoma Inmaduro (maligno)

Sistema de Cla,ificación del Teratoma Inmaduro
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Se trata de tumores raros, compuestos por una amplia variedad de elementos
hístícos en distintos estadios de maduración que se distinguen de los malignos
porque suelen poseer elementos embrionarios (más que adultos), derivados de
más de una de las tres hojas germinaies el tumor aparece sobre todo en niñas
prepuberales, adolescentes y mujeres jóvenes con una edad media de 18 años
.(11,18)
Estos !lUnores han reeihido diversos nombres: Teratoma sólido, Teratoma
maligno, Teratoblastoma, Teratoeareinoma y Teratoma embrionario. Se han
aplicado estos nombres porque los teratomas inmaduros han incorrectamente
considerados tumores dc células germinales mixtos o tumores malignos
secundarios originados en teratomas benignos maduros. Los teratomas
inmaduros del ovario son tumores poco lTeeuentes, suponiendo menos del 1%
de los teratomas ováricos. Al contrario quc el Teratoma quistico maduro, que
se encuentra con más frecuencia en los años fértiles, aunque puede aparccer a
cualquier edad, el Teratoma inmaduro tiene una edad de incidencia
determinada, es más frecuente en las primcras dos décadas de la vida, siendo
desconocida después de la menopausia. Por defmición un Teratoma imnaduro
contiene elementos neurales inmaduros. De acuerdo a Norris y Cols, la
cantidad de tejido neural determina por si sólo el grado. También se pueden
encontrar elementos neuroblastomatosos, tejido glial y tejido cortical y
cerebeloso inmaduro. Estos tumores se clasifican hístológicamcnte según la
cantidad y madurez celular. Los límites van desde el grado I (Teratoma
maduro que sólo contiene focos inmaduros aislados), hasta el grado 3
(Grandes porciones de tumor formadas por tejidos embrionarios con actividad
mitotica y atipica). Generalmente las pacientes de más cdad suelen tener
tumores de grado más bajo que las pacientes más jóvenes. Cuando la neoplasia
es sól ida y todos los elementos están bien diferenciados hístológicamente
(Teratoma maduro sólido), se otorga de una designación de grado O .Los
teratomas imnaduros prácticamente nunca son bilaterales aunque en ocasiones
se encucntra un Teratoma bcnigno en el ovario eontralateral. Estos tumores
pueden tener múltiples implantes peritoneales en el momento de la cirugía
inicial, estando en pronóstico estrechamente con el grado hístológico del
tumor primario y de los implantes.

Estos !lUnores forman masas dc superficies extcrnas lisa. Al corte,
tiene una estructura sólida. Existen áreas de necrosis y hemorragias. Pueden
encontrarse pelos, material grumosos, cartilago, hueso y zonas de
calcificación. Microscópicamente existen cantidades variables de tejido
inmaduro que se diferencia hacia el cartilago, glándulas, huesos, músculos,
nervios y otros. El factor mas importante para la extensión fuera del ovario en
los teratomas inmaduros es el grado (1-111) , que depende en primer lugar, del
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nivel de inmadurez de sus distintos elementos y de la presencia de
neuroepitelio.(l8,20,23) .

El Teratoma inmaduro es un !lUnor mahgno que suele crecer con
rapidez e infiltrar la cápsula desde el principio es fre~uente quc sc dlsen;une y

haga metástasis.En los tumores de grado 1 y hnutados a] ovarIO, el mdlceque .' .'
de supervivencia es excelente, pero la mayona de las pacientes !ienen un
tumor ya avanzado cuando son diagnosticadas, por lo que ]a supemvencla
global cs cscasa.(II)

Teratoma Monodérmico o Especializado

Los tcratomas especializados constituyen un notable grupo de tumores
de los cuales los mas Frecuentes son el estruma ovarii y el carcmolde. El
primero esta formado en su totalidad por tejido tiroideo maduro, que puede ser
híperfuncionable Y dar lugar a hlpert1IOldlsmo. El carcmolde ován~o, q~e
probablemente se origina en el eplteho mtestmal. de un Teratoma, }amhlen
puede ser funcionante y producir 5-hldrOXllnptamma. Y un. smdrome
earcinoide. el earcinoide ovárico primario ha de ser dIferenciado de. la
metástasis de un carcinoide intestinal. Mas complicado aún es el earctnOlde
estmmatoso, una combinación es estruma y carcinoide en el mIsmo
ovario.(11,18,20)

Estroma ovárico otro!lUnor que se cree que presenta e] desarrollo
unilateral del Teratoma henigno es el estroma ovárieo, formado de Forma total
o predominante por parenquima tiroideo. Se trat~ de una lesión poco lTeeue~te
que no dehe ser confundida con teratomas bemgnos que contienen pequen os
focos de tejido tiroideo. Entre e] 25 y el 35% de las pacientes de tumores
estromáticos tendrán hípertiroidismo cHnico. El aspecto macroscóplco y
microscópico de esta lesiones es similar al del tejido tiroideo tiplCO, aunque el
patrón histológieo puede recordar al del tiroides adeno;natoso. Estos tumores
ovárieos pueden experimentar una transformaclOn Illaltgna, aunque
generalmente son benignos y pueden ser tratados con facilIdad medIante la
extirpación quirúrgica.(2]) .,. . .'
Los tumores carciniodes, habitualmente, los carcmOldes ovancos prnnarlOs
aparecen asociados a epitelio gastrointestinal o respiratorio presente en el
Teratoma qujstico maduro. También se pueden observar de?tro de un
Teratoma sólido o de un tumor mucinoso, o bien sc pueden manll~star de una
Forma aparentemente pura los !lUnores carcinoidcs ováricos prunanos so~
pocos lTecuentes. La distribución por edades de las pac~ente con carcmOlde
ovárico es similar a la de los pacientes con Teratoma qmstlco maduro au~que
la edad promedio posihlemente sea algo mayor en el carcmolde ovar1CO
muchas pacientes son pos!inenopausicas.(1I)
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El Gonadoblastoma es una rara lesión ovárica fonnada por célu]as
germinales que recuerdan a la disgenninoma y eélu]as estromáticas gonadales
similares a de] tumor de la granulosa o de Serto]i. Habitua]mente los estudios.
los estudios de ]a eromatina sexual muestran un patrón nuclear negativo (
45,X ) o un mosaieismo eromosómico (45, X/46, XY). Las pacientes con un
Gonadob]astoma suelen tener amenorrea primaria, virilizaeión o anomalias de]
desarrollo de los genitales. El descubriendo de un Gonadoblastoma se hace en
el curso de la inveslÍgación de estas patologias otro síntoma inicial no
ínfrecuente es la presencia de un tumor pélvico. En la mayor de los casos parte
Gonadob]astoma ( 80%) se trata de mujeres fenotipicas, aunque hay unos
casos de varones con criptorquidia, hipospadias, y órganos sexuales
secundarios internos femeninos. A las mujeres fenotipicas el 60% presenta
virilizaeión, siendo el resto de aspecto normal.(15)
E] pronóstico de las pacientes con gonadob]astomas excelente siempre que se
cxtirpen cl tumor y la gónada contralateral, quc puede scr portadora de un
Gonadoblastoma macroscopicamente indetectable. Cuando el
Gonadob]astoma va asociado aun disgerminoma o crece superpuesto a él, el
pronóstico continÚa siendo excclentc. Las metástasis suelen producirse más
lentamente y son menos frecuentes que en el disgcrminoma que aparece de
nuevo. No se ha alcanzado un acuerdo general sobre si es conveniente
extirpar e] Útero con las gónadas. En opinión de muchos, debe conservarse el
Útero por razones psicológicas y administrar tratumientos con estrógenos
exógenos para conseguir la hemorragia periódica. Nuestra pauta es dejar el
útero aunque se extirpen ambas gónadas. En estas mujeres jóvenes esta
indicado el tratamiento cíclico con hormonas. Se ha conseguido la
transferencia de óvulos con éxito en pacientes con extirpación de ambos
ovarios.( 11,18,21)

Gonadoblastoma.

"

Una tercera parte de los casos eomtmieados se ha asociad(J
síndrome carcinoide a pesar de la ausencia de metástasis. Esto
los tumores carcínoides intestinales, que solamente se asocian
cuando existe diseminación metastálÍca al hígado. La extirpación del tumor
lleva asociada 1ma rápida remisión de los síntomas descritos y la desaparición
del ácido 5-hidroxiindol-acético de la orina. Solo de forma ocasional se
asocian los earcinoide ováricos a metástasis. El pronoslÍeo tras la extirpación
del tumor primario es favorable.( 18,20)

con el lipico
-::ontrastacon

al síndrome
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Bajo esta denominación se sitÚan las neoplasias ováricos formadas por
porciones distintas de células de la granulosa y ]a teca que pueden estar
lnteinizadas. En un extrema del espectro se encuentran los tumores fonnada
casi exclusivamente por célula, de la granu]osa, es decir los Tumores de
células de la granulosa. mientras que en el otro extremo están tecomas puros
en conjunto estos tumores forman alrededor del 5% de todos los ováricos
aunque pucden aparecer a cualquier edad, dos tercios de ello se descubren en
mujeres menopausica. (21 )

Los tumores de células de la granu]osa suelen ser uniíaterales y su
tamafio varia desde focos microscópicos a grandes masas sólidas y quístieas
encapsu]ada,. Los que poseen actividad endoerina tienen una coloración
amarilla en]a superficie de corte que se debe a su alto contenido cn lípidos.
Los teeomas puros son tumores sólidos y fírmes.(l8)

E] componente granulosa de estos tumores puede adaptar ciertos
patrones histológicos. Las células pequeftas, o poligonales pueden crecer
formando cordones anastomosados, sábanas: el componente de] tecoma esta
formando por célu]as que pueden disponerse en amplias sábanas de células
cúbicas o poligona]es que gradualmente se transforman en células fusiformes,
hinchadas semejantes a las de ]a teca luteinizada. Los teeomas puros están
formados por grandes sábanas de cé]ulas.(20)

Tomando como base su difercnciación los tumores de cé]ulas de ]a
granu]osa se deben
dividir en dos catcgorias generales: bien diferenciado y moderadamente
diferenciados. La primera cla,c puede tener diversas presentaciones como
mierofolicu]ar, macrofolicular, trabecular, tabu]a sólido y con reflejos
perivasculares. Los tumores de ]a categoría moderadamcnte difcrenciado
presentan un patrón difuso que se ha desiguado como "Sareomatoide". (11)
Estos tumores tienen importancia clínica por dos razones.

1). Es porque pueden producir una gran cantidad de estrógenos
2) Por el claro potencial malignos de los tumores de células de la

granulosa. Los tumores funcionalmentc activos (en general los que tienen
abundante componente de teca) pueden provocar una pubertad precoz en niñas
prepuberales. En ]a mujer adulta, pueden asociarse a hiperplasia endometrial
mastiopatía fibroquístiea y carcinoma cndometrial. Alrededor del lOa] 15%
de las pacientes que tienen un tumor productor de estrogeno acaban de
dcsarrollar un carcinoma de endometrio.(] 1,18)

Tumores de las células de la granulosa-teca
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Las otras peculiaridades clínica de estos tumores reside Es dif1cil
predecir la conducta biológica de laBneoplasias de la graulosa sólo mediante
su estudio histológico
Es importante que los carcinomas no diferenciados, los adenocarcinomas y los
y los carcinoides no sean erróneamente diagnosticados como tumores de
células de la granulosa, a los que puede parecerse superficialmente. Cada uno
de estos tnmores tiene pronóstico totalmente diferente. Un rasgo caraeteristico
es la aparición de los núcleos. Los húcleos ovales, angulares o acanalados son
típicos de los tumores de las células de la granulosa «<Aspectos en granos de
café»). Los cueros de Ca!]-Exner tiene también importancia diagnóstica
aunque por desgracia no suclen estar bien definidos.( 11)

Los verdaderos tumores de la granulosa son proccsos de bajo grado de
malignidad estando limitado la mayor parte de ello limitados al ovario en el
momcnto de diagnóstico. Solo del 5 al ] 0% de los casos en fase] finalmentc
recidiviran, siendo lo más fTecuente que aparezcan 5 años después del
tratamiento inicial. El pronóstico de estos pacientes es exeelentc: se ha
comunicado unas tasan de supervivencias del 75 al 90% para todas las fascs
estas lesiones se tratan bicn durante los años fértiles, extirpando e] ovario
afectado y la trompa ipsolateral. En los grupos de edad perjmcnopáusjcas y
postrnenopáusicas se debe extirpar el útero y los anexos afeetados, ya que este
es el tratamiento de otros tnmores benignos o con un potencjal malignidad
bajo. (21)

Con frecuencia los tumores recidivantes se ha tratado eficazmente
mediante nueva interveneión quirúrgica, radioterapia, quimioterapia, o una
combinaGión de ellas, aunque muchos autores han recomendado la
radioterapia, para estos tumores una cuidadosa investigaeión de la literatura
muestra una eseasez de pruebas que relacionen un mayor indjcio de curaciones
con la radioterapia. Nunca sc ha realizado un estudio prospectivo comparando
la forma de tratamiento con otra en paciente con procesos avanzados o
recidivantes. La cuestión de la radioterapia coadyuvante en la mujer
posmenopáusica con un tumor de células de la granulosa suele ser un
problema .(18,21)

Nuestra pauta ha sino no recomendar más tratanJienlos en pacientes con
lesiones en estudios 1. Posiblemente los tumores de células de la granulosa
recidivantes o cn estadio 11o m se traten mejor con quimioterapia sistemática.
Aunque todavía no se ha determinado la pauta optima de quimioterapia, se han
analizado los siguientes fánnacos, ya sea solo o en combinaciones, con una
aparente eficacia: adriamicina, bleomicina, cisplatino y vinblastina.
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METODOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO:

Descripti vo-Retrospeetivo.

B. OI3JETO y SUJETO DE ES1lJDIO:
. . .

Mediante la revisión de expedientes a traves del Registro
Nacional de la Liga Nacional Contra el Cáncer, se estudIaron a
todas las pacientes que fueron ingresadas alINCAN con.
diagnóstico de algún tumor no epitelia! mahgno del ovarJO en el
periodo del año ],991 a! ]995.

C TAMAÑO Y SELECCIÓN DE LA MUESTRA: .. ..
Se tomaron en cuenta a todas las pacientes con d¡agnoS!1cOde
Tumores No Epitelia!cs Malignos del OvarJO y que cllll1ple,n los
criterios de inc1usión en el periodo que va desde del año 1, )91 al
1,995.

D. CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagnóstico histológico de cáneer de ovario no
Epite1ial maligno.
Pacientes de todas la edades.
Pacientes de toda paridad.
Pacientes con enfermedad uni ó bilateral.

E. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con patologia asociada a cáncer de ovario.
Pacientes con cáncer y metástasis a ovano.

F. RECURSOS:

Material Fisieo:.

Departatnento de archivo de1 INCAN.

I Ca' ncer de la Liga Nacional Contra el -Registro Nacional De
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Variables Detinición Definición Escala de medición

Conceptual Operacional

Pato logia Rama de la medicina que Ficha clínica Nominal

estudia las enlCrmcdades

!listologia Cjencia que estudia Ficha cHnica Nominal

los tejidos Laminillas. Lab. Pato!.
INCAN.

Estadio Etapa o periodo dc Ficha clínica Nominal

la cnlcrmedad clasificación FIGD.

Tratamiento. Conjunto de medios utili-
zados para la curación de Ficha clínica Nominal

una cntCnnedad

Pronóstico Predicción de la Ficha clínica Nominal

calidad de vida

- ,~- --

Cáncer.
1. ETICA DE LA INVESTIGACION:

Bibliotecas delINCAN, IGSS, lIospital Rooseve1t, USAC, UFM,
APROFAM,

Laboratorio de Patología Dr. 1Tclmuth Herman.

Esta investigación se encuentra dentro de los reglamentos morales
y eticos que plantea el Código Deondontológico de Guatemala.
Por lo cual dicha investigación no presenta riesgo alguno para los
pacientes ni para el INCAN, lugar donde fue realizado el presente
estudio.Laboratorio de patología delINCAN.

Papelería y útiles de escritorio. 1. TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LA INFORMACION:

INTERNET. En el presente estudio se utilizó el método simple descriptivo
(revisión de expedientes).

HlIIl1ano: K. VARIABLES

Medieo asesor.
Medico Revisor.
Personalmedico y paramédico que labora en los departamentos e
instituciones anterionnente mencionadas.

Se realizó conjuntamente entre el Cirujano Oncólogo y Patólogo
discutiendo la infoffilación y los resultados de la investigación,
llegando a un acuerdo se presentan los mísmos posteriormente
(conclusiones, recomendaciones y resumen).

G. EJECUCION DE LA lNVESTIGACION:

Después de la aprobación del proyecto de investigación por las
autoridades del TNCAN, el Comifé de Tésis de la facultad de
Ciencias Médicas de la USAC. Se inicia el trabajo de campo;

. consultando al Registro Nacional de la Liga Nacional Contra en
Cáncer. Para obtener los nombres y números de historias clínicas
de las pacientes que cllll1plieron los criterios de inclusión.
Posteriormente se eonsuhó el Departamento dc Archivo, donde se
revisaron los expedientes recopilando la información requerida en
la boleta de recolección de datos que aparece en los anexos, luego
se realizó en análisis e interpretación de los resuhados.

H. PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION:

2X
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EDAD No. DE CASOS

< 10 Años 1

11.19 Años 12

20.29 Años 7

30.39 Años 3

40 49 Años 3

> 50 Años 2

TOTAL 28

po - \.-- - -- -
I
I

CUADRO No. 1

DISTRffiUCIÓN POR GRUPO ETARIO DE PACIENrES CON TUMORES
NO EPlTELlALES DEL OV ARlO. INSTITUTO DE CANCEROLOGIA

(INCAN) 1,991 - 1,995.

FUENTE: Boleta de recolección de datos INCAN.

En las más recientes literaturas se ha descrito quc los tumores malignos no
epiteliales del ovario son más frecuentes durante la primera y segunda
décadas( 1, 19). En el presente cuadro se puede observar que el grupo etario
más afectado fue el de las edades comprendidas entre 11 a 19 años (12
pacientes) eoincidentemente. Aunque se pueden presentar a cualquier edad
como 10menciona la literatura.

.
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AREA No. DE CASOS
Norte 6
Sur 5

Oriente 5
Occidcnte 2

Centro 10
TOTAL 28

SINTOMAS No. DE CASOS

Masa turnoral > 5 cms. 22

Aumento del diámetro abdominal 3
Perdida de peso 1

Alteraciones mcnstmales 2

TOTAL ¡ 28

-l

CUADRO No. 2

DlSTRIBUCION POR AREA GEOGRAFICA DE PACIENTES CON
TUMORES NO EPITELIALES DEL OVARIO. INSTITUTO DE
CANCEROLOGIA (INCAN) 1,991-1,995.

FUENTE: Bolcta de recolección de datos INCAN.

Dentro de los tumores malignos del ovario, se ha descrito que las tasas de
incidencia mas altas ocurren en Europa Noroccidental, Estados Unidos y
Canadá. En tanto las mas bajas se observan en Asia, Africa y Latinoamérica
(25). En Guatemala y según este estudio se determinó qne el área mas afectada
fue la central con 10 casos. Estos tumores, al igual que la mayoria de
neoplasias son más frecucntcs en los paises industrializados y el área ccntral
de nuestro pais no es la excepción. Actualmente en nuestro medio no existen
estudios de factores que vinculen directamente el desarrollo de este tipo dc
tumores. Se supone que los factores dc riesgo más importantcs son la
constante ovulación y los antecedentes familiares de cualquier tipo de
neoplasia.

12

CUADRO No. 3

SINTOMATOLOGlA DE LOS TUMORES NO EPITELIALES DEL
OV ARIO EN INSTITUTO DE CANCEROLGlA 1,99] - 1,995

FUENTE: Boleta de recolección de datos INCAN.

Dentro de toda la bibliografia revisada des~Tiben que el primer signo del
motivo de consulta de la paciente en mas del 70% es la presencIa de una masa
turnoral (19). En el presente cuadro se ~videncia que e] mIsmo s~gno sc
presentó en 22 pacientes. Esto quiere decIr que la, mayon~ de las, pacIentes
consultan cuando el tumor se encucntra en un esladlO avanzado e los cuales el
tratamiento es adyuvante y no curativo.
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PARIDAD No. DE CASOS
Nulipara 16

Primiparas 5
Mu1tipara 7

TOTAL 28

PACIENTES No. DE CASOS

Referidos por Hospitales 20

Referidos por Médicos particulares 3

Diagnosticados y tratados en el JNCAN. 5

TOTAL 28

P"" - ,,

CUADRO No. 4

RELACION DE PARIDAD DE PACIENTES CON TUMORES NO
EPITELIALES DEL OVARIO. INSTITUTO DE CANCEROLOGIA

(INCAN) 1,991- 1,995.

F1lliNTE: Boleta de recolección de datos INCAN.

Según la lit~ratura extranjera se dice que el grupo de mayor riesgo de contraer
un tumor de ovario es ]a población qne nunca ha estado embarazada (1, 19,
22). En el presente estudio se determinó coincidentemente que la población
Nulipara es la mas afectada con 16 casos. Scgún algunos estudios estas
mujeres son 2.45 veces más sensibles a desarroJlar una neoplasia maligna del
ovario, lo cual se ba adjudicado al estado endocrinológico del embarazo e] que
pudiera proteger a ]a mujcr contra el cáncer de ovario por la supresión de
actividad ovárica durante tal período. La ovulación constante y los
medicamentos que la inducen constituyen factores de riesgo.

34
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION DE LA ATENCION y EL TRATAMIENTO DEI' ~CJEJ\!

TES CON TUMORES NO EPITEUALES DEL OVARIO. lNSTIl U 10 DE
CANCEROLOGIA (INCAN) 1,99] - 1,995.

FUENTE: Boleta de recolección de datos INCAN.

El Instituto de Cancerologia funciona como un centro de referencia nacional,
esto quiere decir que la mayoría de las pacient~s ya traen, un dIagnóstIco
probable y a veces hasta con una intervención qUlrurglca. AqUl se, les co~f~a
el diagnóstico y se les brinda e] respectivo tratarmento que mcluy~ ClrugJa,
radioterapia y quinúoterapia. En el presente estudio se deternuno que 20
pacientes fueron referidas por los hospitales departamentales.
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TIPOS DE TUMORES No. DE CASOS
. Disgerminoma. 13
. Carcinoma Embrionario. 5. Teratomas 3
. Coriocarcinoma del ovario. 2
. Tumores de las células dc la

granuJosa. 2. MIXTOS.. DisgerminomalCarcinoma 3
Embrionario.

.

TOTAL 28

ESTADIOS No. CASOS
[ 5
j[ 4
III [[

IV 4

No clasificado 4

TOTAL 28

1"'"
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CUADRO No. 6

FRECUENCIA DE TUMORES NO EPITELIALES DEL OYARIO.
INSTITUTO DE CANCEROLOGlA (INCAN) 1,991 - 1,995.

FUENTE: Boleta de recolección de datos INCAN.
Dentro de los tumores del ovario el 90% son de origen epitehal y el 10% de

~ngen no epltchal es dcclr; germmales y estromales o gónada., sexuales (25).
En el presente cuadro se puede observar que el Disgerminoma es el tumor más
frecuente en el estudIO, encontrándose en 13 pacientes. Según la hteratura el
dlsgerrnmoma es el tumor más frecucntc de los tumores no epitehales
mahgn~s ~el ovano, presentando su pico máximo a los 22 años; pero se puede
presentar a los meses de vida hasta los 70 años.
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CUADRO No. 7

DlSTRTBUCION DE LOS DIFERENTES EST ADTOS DE LOS TUMORES
NO EPlTELIALES DEL OV ARlO EN PACIENTES DEL INSTITUTO DE

CANCEROLOGIA (INCAN) 1,991-1,995.

FUENTE: Boleta de rccolección dc datos INCAN.

En el presente cuadro se logra evidenciar que las pacientes consultan cuando
el tumor se encuentra ya en un estadio avanzado en el presente estudio no es la

cxcepción, pues se encontró que I ] pacientes consultaron con el tumor en

cstadío 1II, y 4 pacicntes en estadio IV. Se ha publicado que la., pacientes con
tumores en estadios la después de su respectivo tratamiento tienen una

esperanza de vida a cinco años plazo del 95%. Contrario a las pacientes con
tumores en estadíos Jl] ó IV él los cuales ticnen que recibir tratamiento con

radio o quimioterapia donde la esperanza de vida de mas o menos 70 %.
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MÉTODO No. CASOS
Con scguimienlo 7
Sin seguimiento 21

TOTAL 28

TRATAMIENTO No. DE CASOS

Radioterapia 6

Quimioterapia 11

Combinado 3

Ninguno 8

TOTAL 28

,
,

CUADRO No. 8

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON TUMORES NO EPITEUALES
DEL OVARIO. INSTITUTO DE CANCEROLOGlA (lNCAN) 1,991-

1,995.

FUENTE: Boleta de recolección de datos INCAN.

En el presente estudio se encontraron 28 pacientes con diagoóstieo de
Trn.n°res No Epiteliales del ovario dentro de las cuajes sólo 7 pacientes
reelblcron su tratamicnto respectivo y asistieron a sns correspondientes citas
pcnódlcas. En el resto dc las pacientes se desconoce el curso de la
enfermedad, puesto que algunas pacientes iniciaron su tratamiento, quc
tnc1uyen cirugía, radioterapia, quimioterapia. Se supone que por faJta de
oncntación y educacíón del parte dcl paciente éste seguimiento no se lleva a
cabo. Así también el nivel socioeconómico juega un papel muy importante si
se ve desde el punto de vista de cosfos en lo que concierne a radioterapia y
qunmoterapia que son el tratamiento paliativo en los casos donde la
enfermedad ya está muy avanzada.

3N

~

~,- --

CUADRO No 9

TRAMIENTO ADYlN ANTE DE PACIE]\,'TES CON TUMORES NO
EPITELlALES DEL

OVARIO 1,991 ~ 1,995

FUENffi: Boleta de recolección de datos INCAN.

Como se ha mencionado en el cuadro (No. 7 ) la mayoría de las p.acientes
consultan ya con un tumor es estadio III ó IV dondc el tratamlCnto es
adyuvante y las esperanzas de vida son menores. En. el present~ cuadro s~

confirma lo anterior, pues hubieron 11 pactentes a qu~enes se les adrnlmstro
quimioterapia basándose en vinL'fÍstina,. adnamJcma, clc1ofosfarmda,
bleomicina Y endoxan. Radiotcrapla a 6 pacIentes en un rango de 1,200 a
4 100 Rads. En la terapia combinada 3 pacIentes este tipo de tratamIento se
r~a1iza cuando la alternativa de la cirugía no es posible. Ocho pactentes no
recibieron radioterapia ni quimioterapia, aqui se incluyeron a las paclCntes con
tumores en fases terminales y que no contaban con los recursos económICOS
para sufragar los ciclos de quimioterapia.
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CUADRO No. 1O

MANEJO QUIRURGlCO DE LAS PAClENT "
,. . .

EPlTELl¡\LES DEL OVARIO. INSTITUTO ~C?N 1UMORES NO

(INC AN) I 991
E C;\NCEROLOGlA

, -1,995

PROCEDlMEi'rO No. DE CASOS

Laparotomia exploradora completa.

Histerectomia abdominal total
salpmgo oforectomia bilateral.

7

más 15

Resección unilatcral. O

Biopsia ()

Ninguno (ptes. Rehusan Tx.) 6

TOTAL 28

En el presente cuadro se evidencia ue el
.

'."
.

este estudio fue la histere ctoml' bd
q

.
tIpO de clrugm mas utIlIZado segÓ11

, . aa ommal total mili l'r
sea uru o hllatcral en 15 pacient . .d

,s sa pmgo olOreclomiaya

completa (7 pacientes) La res~:"
~eguI a de la laparotomia exploradora

únicamente no se reaiizaron S
CClOnumlateral y la toma de biopsia

quirúrgico.
. .. els pacIentes rehusaron al tratamiento
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CONCLUSIONES

L Este tipo de enfcrmedad al igual que en resto del mundo es rara en relación
a todas las neoplasias de la mujer. En un período de cinco años sólo se
encontraron 28 casos.

2. Las pacicntes con tumores del ovario en etapas iniciales no manifiestan
molestias, desdichadamente cuando la pacicnte siente dolor éste

generalmente se asocia a una masa que en la mayoría de los casos se
diagnostica un tumor en estadío 1I ó lIt

3. Dentro de todos los tumores no epiteliales malignos del ovario se
determinó que el Disgerminoma fue el más frecuente Y

éste se caracteriza

por la presencia de grandes células vesieulosas de citoplasma elaro, limites
celulares bien de!inidos Ynúeleos regulares de situaciÓn central.

4. Este tipo de enfermedad es dificil de diagnosticar en etapas iniciales Y si se
diagnostica es de forma accidental que bien puede ser a través de un
ultrasonido indicado por otra causa. Mientras más tempranamente se
detecte la enfermedad es más la esperarIZa de vida.
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REMJ<;NDACIONES

1. Que el médico general mejore sus conocimientos sobre el cáncer de ovario,
a fin poder realizar mejores diagnósticos Y

asi poder hacer la respectiva

referencia en beneficio de la sobrevida de las pacientes.

2. Implementar métodos de detección temprana del cáncer de ovario, para que
el diagnóstico se pueda realizar en etapas iniciales, proporcionando asi el
tratamiento adecuado para que la esperanza de vida sea mas prolongada.

3. A toda paciente que presente dolor y/o masa pélvica por pequeña que sea,
alteraciones menstruales etc. Estrictamente tiene que ser estudiada a
profundidad Yrealizarle todas sus pruebas de laboratorio Y

es mandatorio

un ultrasonido pélvico.

,

4. Realizar estudios analíticos sobre esta enfermedad a fin de descubrir los
factores predisponentes en nuestra población Y

poder u.,i realizar un

diagnóstico precoces y certeros en pacientes con alto riesgo.

42
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RESUMEN

En el presente trabajo se analizaron 28 casos de cáncer de ovario que fueron
evaluados y sometidos a tratamientos

(quirúrgicos, adyuvantes) en el Instituto

Nacional de Cancerologla "DL Bernardo Del Vallc Samayoa" en un período
de cinco años (1,991-1,998), encontrando que el comportamiento del cáncer
ovárico en nuestra población es igualmente sensible en cuanto a edad, en
relación a las poblaciones de alrededor del mundo, siendo la edad más
afectada la comprendida entre 11 Y 19 años.

El Instituto de Cancerologia funciona como un centro de refercncia nacional
puesto que la mayoría de los pacientes atendidos son referidos por hospitales
departamentales. La tercera parte de las pacientes son referidas por médicos
particulares. Los síntoma. Y signos encontrados, en la mayoría de los casos

fueron manifestaciones de enfermedad avanzada, sobresaliendo entre ellos la
ma,a tumoraL

El procedimiento quirúrgico más utilizado fue la laparotomia exploradora

completa, seguida por la histerectomia
abdomínal total más

salpingooforectomia bilateral. El tumor más frecuente ¡tie el Disgerminoma.

Asi mismo c\ estadio más frecuente fue el I1I, seguido del estadio 1, Y
el IV .

El tratamiento adyuvante más utilizado fue la quimioterapia seguida por la
radioterapia Ysubsiguientemente el tratamiento combinado. Ocho pacientes no

recibieron tratamiento alguno, por enfermedades
avanzadas y por limitaciones

económicas. De los 28 casos analizados sólo 7 pacientes sostuvieron su
seguimiento correspondiente todas ellas se encuentran en buenas condiciones
de salud. Las 21 pacientes restantes no llevaron el seguimiento indicado por
diversas razones.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DA TOS

ANEXOS

Edad Procedencia Estado civil

Motivo de consulta
Tiempo de evolu~ió~asa ( ) pérdida de peso ( ) hemorragia ( ) dolor ( )Sintoma P

d
nn

d
c
á
lpa .

tr abdominal ( ) alteraciones menstruales ( ) otro ( )awnento e 1 me o . .. '. P: Ab: -Antecedentes gmeco-osbstetnco. G.
Menstruación: ciclos: - .
Duración: Menarqma: Anticonceptivos:

Otro:
torl' o '

masa ( ) uní ( ) bi ( ) lateral ascitis ( ) Otro ( )Hallazgo preopera .

Laboratorios:
P1V ( ) Otro ( ) .
Diagnóstico preopcratono:

" "
) A t ( ) tumor

Hallazgos traosoperatonos: Rayos X de tórax (
. sei is :

encapsulado en un ovario ( ) . . ,,( ) Cápsula rota: uni ( ) bi ( ) lateral,
Tumor encapsulado en dos ovarlO~. ) '1' ( ) epiplón ( )
diseminación a trompas ( ) utero ( . pe Vlca

l'
. Grado

DiagnÓstico histo OglCO
p
:
rocedimiento operatorio: laparotomia exp.( ) HA T ( )EstadIO ,

HAT más salpingootorectomia .. ) bi ( ) lateral; omentectomia
Uni ( ) bi ( ) lateral; salpingooferectomm um (
parcial ( ) .

I ( ) . 13 Ganglios mesentéricos ( ) ilíacos ( ) otro (
Total ( ); lavado pentonea ,.
) ninguno ( )

'.'
.

tera pia ( ) radioterapia ( ) combinado ( )
TratamlCnto postoperatof1o. qUlmlO
ninguno ( )
Tipo de terapia

. .
1" ( ) marcadores tumorales ( ) laparotomiaSeguimiento postratamlento. c Imco . . . ) . t d ( ) fallecida

de segunda vista ( ) laparotomia de reclaslficaelOn ( ausen a a
( )
Estadificación quirúrgica (etapas )



PROTOCOLO DEL TRA TAJ\IIENTO DEL CÁNCER OV ARICO

TRATAMIENTO POR ESTADIOS

Toda paciente debe tener:

Historia clínica y examen t!sico completo.
Laboratorios clinicos dc rutina, quimica sanguínea, incluyendo: dosificación
de proteínas y fosfatasa alcalina, gravindex.
Marcadores tumorales: gonadotropína coriónica, alfafetoproteina,
carcinoembriogenesis y CA -]25.
Rayos "X" dc tórax PA Y lateral.
Placa de abdomen.
I'IV, USO pé]vico, papanico]au.

Exámenes especificas (no rutina):

Enema de bario.
Seric gastrointcstinal.
Endoscopia gástrica.
Cistoscopia y proctosigmoidoscopía.
En presencia de ascitis o compromiso cardiorespiratorio realizar paracentésis.
Enviar el líquido a citologia.
Todo caso operado en otro hospital y reterido al IN CAN debe ser reoperado
para su reclasificación y tratamiento.
En cáncer de ovario debe clasificarsc el cstado del paciente.

Con diagnóstico confirmado por congelación:

ESTADIOS IA, IB, IC,: lIisterectomía abdominal total.
Sa]pingooforectomía bi]ateral.
Omenteelomia.
Estadios lA y lB no reciben quimioterapia.
Estadio IC se recibe quimioterapia.

ESTADIOS TlA,IIB: Histerectomía abdominal total.
Salpingooforcetomia bilateral.
Omenteetomia.

Apendiceetomia
Todos los estadios II reciben quimioterapia.

47
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ESTADIO 1lI:

ESTADIO JV:

1

.-

Similar a tratamientos de] estadio anterior ó .
citorreducción con resecciÓn intestmal necesana -
de colon o vejiga y dejar marcadores donde se deje
Tumor y quimioterapia.

E] tratamiento idea] constituye la remoción de la
mayor cantidad de cáncer posible con proccd~nuentos
similares a los estudios antenores. Quumoterapla
postoperatoria debe incluirse la radIoterapia es
reversa para el control metásta."s de reglOn
supraclavicu]ares, inguinal o pélvlca cuando el
volumen tumoral dejado sea menor de 2 cm. de
diámetro.
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