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Definicion

Los tumores de ovario de células germinales, incluye diversas neoplasias
de distintos tipos histoldgicos, que derivan de las células germinales pri-
mitivas.

Epidemiologia y factores de riesgo

Representan del 10-20% de todos los canceres de ovario, siendo el
segundo tipo de tumor ovarico maligno mds frecuente. Aunque los
tumores de células germinales se producen en todos los grupos de
edad (desde la infancia hasta edades avanzadas), el pico de inciden-
cia se ha encontrado en menores de 20 afios. El 70% de los tumores
de ovario en pacientes menores de veinte afios tienen su origen en
las células germinales y de ellos el 33% son malignos. Cuanto mas
joven es la paciente, mas probable es que el tumor de células germi-
nales sea maligno.

Se ha reportado que mas del 90% de los casos son diagnosticados en
menores de 30% (media 19 afios). En México, segln el Registro Histo-
patoldgico de Neoplasias, corresponde al 13.5% de todas las neoplasias
malignas de ovario.

No se han definido factores de riesgo para el desarrollo de los tumores
germinales, sin embargo se han encontrado alteraciones cromosdmicas



de diferente localizacion asi como disgenesia gonadal y sobreexpresion
del gen P53.

Del 60 al 75% de los casos estan en etapa clinica | al momento del
diagndstico, mientras que aproximadamente el 25% de las pacientes se
presentan con un estadio lll de la enfermedad.

Anatomia patoldgica

Desde el punto de vista histoldgico se distinguen diferentes tipos que
constituyen un grupo complejo y heterogéneo de neoplasias, (pueden
dividirse en tipo disgerminoma y no disgerminoma). Los tumores de
células germinales de ovario, se clasifican de acuerdo a la Organizacidn
Mundial de la Salud en 7 tipos diferentes (entre paréntesis la frecuencia):

Disgerminona (40%), Tumor de senos endodérmicos (tumor del saco
vitelino 22%), Teratoma inmaduro (20%), Carcinoma embrionario (1-
3%), Coriocarcinoma (1-3%), Poliembrioma (1-3%), formas mixtas (10-
15%), (Tabla 9.1).

Los tumores malignos de células germinales son tipicamente unila-
terales excepto el disgerminoma que es bilateral en el 10 a 15% de los
casos. Estos tumores son de crecimiento rapido y pueden producir mar-
cadores tumorales séricos.

La diseminacion del tumor se produce por via linfatica, asi como por
extension por la superficie peritoneal. Puede producirse la diseminacion
hematdgena al higado y a los pulmones, pero habitualmente es muy tar-
dia en el proceso de la enfermedad

Caracteristicas clinicas

Las pacientes se presentan con dolor abdominal, asociado con una masa
pélvica o abdominal de crecimiento rapido. En caso de dolor agudo (10%
de los casos) se deben a ruptura, hemorragia, torsiéon o necrosis del tu-
mor. Los tumores por lo regular son unilaterales, (aunque pueden ser
bilaterales del 10-15% en disgerminomas). Los tumores dermoides son
frecuentes en el ovario contralateral en tumores del seno endodérmico y
teratoma inmaduro. Otros sintomas menos frecuentes son la distensidn
abdominal, sangrado vaginal y fiebre. Menos frecuentemente se obser-
van alteraciones vesicales, rectales o menstruales. Los disgerminomas
representan del 20 al 30% de todos los tumores malignos del ovario que
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se diagnostican durante el embarazo. Los carcinomas embrionarios pue-
den producir estrégenos, dando lugar a pubertad precoz.

Diagnéstico

La evaluacién diagnostica incluye una exploracidn fisica detallada, inclu-
yendo exploracidon ginecoldgica, para evaluar los anexos (exploracion gi-
necoldgica y/o rectal segun el caso).

Se solicitan marcadores séricos tumorales, (alfafetoproteina, gonado-
tropina coriénica humana, deshidrogenasa lactica, CA 125, enolasa es-
pecifica) (Tabla 9.2).

Se solicita ultrasonido pélvico para conocer las caracteristicas del tu-
mor (Tabla 8.1), es de utilidad la tomografia computada para valorar las
zonas ganglionares retroperitoneales y descartar la presencia de metas-
tasis. La tele de tdrax se solicita para descartar la presencia de metdstasis.

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial se debe hacer de cualquier otra patologia en
los anexos como: quiste simple de ovario, embarazo ectépico, absceso
tubo-ovarico, salpingitis.

Estadificacion

Estos tumores requieren una estadificacion quirdrgica mediante laparo-
tomia exploradora. La estadificacidén quirdrgica sigue el mismo sistema
del cancer de ovario epitelial (Tabla 8.2). Cuando la paciente ha sido es-
tadificada inadecuadamente, hay dos opciones: a) proceder a una nue-
va exploracion quirurgica y realizar reestadificacidon correcta o b) iniciar
tratamiento con quimioterapia sin reexploracidn preoperatoria, para no
retrasar el tratamiento con quimioterapia.

Tratamiento

Los tumores germinales de ovario requieren una evaluacién quirurgica,
se les debe realizar una laparotomia completa de estadificacion similar
a la que se realiza en el cancer epitelial de ovario. La valoracion de la
pelvis comienza por el ovario afectado. El tratamiento quirdrgico o de
estadificacion incluye salpingooforectomia unilateral (cuando se desea
preservar la fertilidad), citologia peritoneal, omentectomia infracélica y



biopsias selectivas de ganglios linfaticos y estructuras abdominales.

La afectacion ovarica bilateral es rara (excepto etapas avanzadas y dis-
germinoma puro), por lo que una salpingo-oforectomia unilateral es todo
lo que se debe realizar. Si el ovario contralateral tiene un aspecto anormal,
se debe realizar una biopsia intraoperatoria; si es positiva a enfermedad
maligna o disgenesia gonadal: se realiza salpingo-oforectomia bilateral.

Los tumores germinales del ovario, se presentan generalmente en
pacientes jévenes, por lo que se debe considerar la fertilidad. En estas
pacientes es posible conservar un Utero normal y el ovario contralateral
incluso en presencia de enfermedad fuera del ovario, dada la quimiosen-
sibilidad de este grupo de tumores.

En mujeres mayores, en las que la fertilidad no se tiene en considera-
cion, debe realizarse una histerectomia total abdominal y salpingo-ofo-
rectomia bilateral (HTA-SOB) junto con la resecciéon tumoral.

En pacientes que no fueron operadas con criterio oncolégico, se pro-
cede a reintervencién para una correcta estadificaciéon. Debido a que
estos tumores tienen un crecimiento rdpido, en ocasiones no requieren
reintervencion (en cirugias sin criterio oncolégico), para no retrasar el
tratamiento con quimioterapia.

En lo posible se debe procurar realizar una cirugia citorreductora, debi-
do a que mejora las posibilidades de supervivencia libre de enfermedad.

En general los tumores germinales del ovario son quimiosensibles y se
recomienda quimioterapia como tratamiento adyuvante en todos los ca-
sos, excepto en tumores etapa clinica . El esquema de quimioterapia de
primera linea es con bleomicina, etopdsido y cisplatino, administrando 3
0 4 ciclos en intervalos de 21 dias. Se puede utilizar tratamiento de res-
cate en pacientes que tienen resistencia y/o que tienen recurrencia. La
radioterapia puede ser de utilidad en el tratamiento de disgerminomas.

Las pacientes deben tener seguimiento en un centro oncolégico, don-
de tendran vigilancia periddica. En cada visita se hara examen fisico, eva-
luacidon con marcadores tumorales, TAC de Torax, Abdomen-Pelvis y PET
(tomografia con emisidn de positrones), segun el caso.

Prondéstico
Existe recurrencia de disgerminoma cuando el diametro es mayor de
10 cm o con un indice mitético elevado.
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Los principales factores prondstico en teratoma inmaduro son el gra-
do tumoral (presencia de elementos neurales inmaduros), extensién de
la enfermedad en el momento del diagndstico y volumen de tumor re-
sidual.

De forma global, la sobrevida a 5 afios, por etapa del tumor es de 72%
para etapa |; 38% para etapa Il; 18% etapa lll y 0% etapa IV.
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Tabla 9.1.

Tipo histolégico de los tumores ovaricos de células germinales
I. Tumores de células germinales primigestas
e Disgerminoma
e Tumor de senos endodérmicos
e Carcinoma embrionario
¢ Poliembrioma
eCoriocarcinoma no gestacional
e Tumor de células germinales mixto
Il. Teratoma basico o trifasico
e Teratoma inmaduro
e Teratoma maduro

- Sélido
- Quistico
a) Quiste dermoide
b) Teratoma fetiforme (homunculo)

Tabla 9.2.
Caracteristicas clinicas de los tumores de células germinales del ovario
Subtipo Incidencia Bilateralidad Marcador Tumoral
Histoldgico (%) AFP  B-hCG DHL CA-125 ENE
Disgerminoma 40% 10-15% casos - + + + +
Tumor de senos  22% Raro; tumores + - + +
endodérmicos desmoides

son frecuentes

en ovario

contralateral
Teratoma 20% Raro; tumores + - + + +
inmaduro desmoides

son frecuentes

en ovario

contralateral

Carcinoma 1-3% Raro + + +
embrionario

Coriocarcinoma 1-3% Raro - + -
Poliembrioma 1-3% Raro + + +
Formas Mixtas 10-15% Es variable - + -

+

AFP: Alfafetoproteina. BhCG: Subunidad beta de la gonadotropina coridnica humana.

DHL: deshidrogenasa lactica. ENE: Enolasa neuroespecifica.
Resultado positivo (+), resultado negativo(-), resultado positivo/negativo (+).
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Figura 9.1. Disgerminoma. Superficie
de corte sdlida multilobulada,
homogénea rosa blanquecino, que le
da el aspecto cerebroide descrito en
éstos tumores.

Figura 9.2. Teratoma maduro.
Superficie de corte de lesion quistica
que contiene material de aspecto
sebdceo, tejido adiposo intensamente
amarillo, pelos y se preserva ovario
residual en la porcién inferior.

Figura 9.3. Mezcla de tejidos
mesenquimatosos (cartilago maduro,
tejido adiposo y musculo liso)

con pequefias glandulas revestidas por
epitelio cubico. (H-E).

Figura 9.4. Teratoma inmaduro. Tumor
de aspecto heterogéneo, con areas
sélidas y quisticas.

Los nddulos que sobresalen
corresponden a tejido adiposo.



Figura 9.5. Mezcla de mesénquima
inmadura, epitelio plano estratificado
con células caliciformes y neuroepitelio
formando pequefias rosetas; este
componente sirve para gradificar la
lesion. (H-E).
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