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RESUMEN

Los tumores de células germinales pertenecen al conjunto
de neoplasias de origen no epitelial y que pueden presentar
localizacién gonadal o extragonadal. Los teratomas son tu-
mores compuestos por elementos derivados de dos o mas
capas embrionarias. Por lo comun, su presentacion es uni-
lateral, aunque la presentacion bilateral puede ser de hasta
el 10% de los casos. La preservacion ovarica es una técnica
factible y util, que permite tener una funcionalidad hormonal
adecuada en pacientes en edad pediatrica que los presentan
bilateralmente. Informamos dos casos clinicos en pacientes,
unade 12y la otra de 15 afios de edad, con teratoma ovarico
bilateral metacronico, en las cuales se realiz6 salvamento del
tejido ovarico. En la actualidad presentan niveles normales
de produccién hormonal, y para el futuro se espera la posi-
bilidad de que sean fértiles gracias al tejido ovarico residual.

Palabras clave: Salvamento de ovario, teratoma, metacro-
nico bilateral, funcién hormonal.

INTRODUCCION

Los tumores de células germinales pertenecen
al conjunto de neoplasias de localizacion gonadal
o0 extragonadal, de origen no epitelial.? Bajo este
término se agrupan tumores benignos y tumores
malignos.3*

Los teratomas son tumores compuestos por
elementos derivados de dos o mas capas embrio-
narias.® Histol6gicamente se dividen en: maduros,
inmaduros, monodérmicos y especializados.®’ Se
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The germinal tumors belong to a group of non epithelial
neoplasias which can have a gonadal or extragonadal loca-
lization. Teratomas are tumors which can have two or more
embrionary layers its presentation is unilateral, but in 10% of
the cases are bilateral. Ovary rescue is a feasible and useful
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patients, who developed a methacronic bilateral teratomas,
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rescue. At the present time they have normal hormonal levels,
and in the future they can probably be fertile thanks to the
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presentan en varios sitios de la economia, el mas
frecuente es en el ovario.®® Aunque la afeccion
generalmente es unilateral, el teratoma bilateral se
presenta aproximadamente en 10% de los casos.'8
El 11% de los pacientes debuta con cuadro de ab-
domen agudo secundario a torsion o ruptura del
tumor ovaricoy el 16% con datos ultrasonograficos
caracteristicos.%10

La presentacion del teratoma bilateral metacro-
nico de ovario es rara;3!! el antecedente de cirugia
previa por esta patologia debe incluir el seguimiento
ante la posibilidad de lesion contralateral, la cual

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/inper
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puede ponerse de manifiesto por torsién o ruptura,
condicionando intervencion quirdrgica radical del
ovario existente con el no desarrollo deficiente de
caracteres sexuales secundarios y nula posibilidad
de fertilidad de la paciente.1213

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente femenina de 12 afios de edad que ingreso
al Servicio de Urgencias por presentar dolor abdo-
minal tipo coélico, localizado en ambas fosas iliacas
de predomino derecho. Signo de Blumberg positivo
acompafado de nauseas y vomito en tres ocasiones
de contenido gastrointestinal. Los examenes paracli-
nicos mostraron: biometria hematica con hemoglo-
bina de 13.8 g/dL, hematécrito de 43.5%, plaquetas
de 284,000, leucocitosis de 14,500, diferencial con
neutrofilos 80% y tres bandas. EI examen general
de orina con pH de 7.0, leucocitos 10 por campo, he-
moglobina ++, eritrocitos tres por campo. Quimica
sanguinea: glucosa 87 mg/dL, creatinina 0.6 mg/dL
y pruebas de coagulacion: tiempo de protrombina
13.1 segundos, 74.6% de actividad, tiempo de trom-
boplastina de 35 segundos. Estudios de gabinete:
radiografia simple de abdomen evidenci6 despla-
zamiento de asas en forma periférica mostrando
efecto de masa; en el ultrasonido (USG) abdominal
y pélvico se aprecié tumoracidon con ecogenicidad
mixta de 10 x 8 cm de diametro, con grosor de la
capsula de aproximadamente 3 mm; se solicité a la
paciente que orinara durante el estudio con la fina-
lidad de descartar que la imagen observada pudiera
corresponder a la vejiga, apreciandose que posterior
a miccién la imagen no se modificé.

Ante los datos clinicos y paraclinicos referidos
se decidié intervenir quirdargicamente (laparoto-
mia exploradora), con el diagnéstico de abdomen
agudo, secundario a probable teratoma de ovario
derecho torcido. Hallazgos quirdrgicos: ovario
con aspecto violaceo, hemorragico, necrdtico con
dos vueltas sobre la trompa en sentido de las ma-
necillas del reloj. Se procedi6 a ligar el pediculo,
sin destorcer para posteriormente efectuar la
salpingooforectomiay colocar una greca con nylon
(00). Se efectud revisién del ovario izquierdo sin
apreciar lesiébn macroscoOpica aparente. Se realizé
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protocolo para tumor de ovario, toma de liquido
peritoneal (previo a la manipulaciéon de la masa),
toma de biopsia de peritoneo parietal, diafragma
y epiplén; no se resecaron ganglios por no haber
crecimiento evidente.

Se tomaron los marcadores tumorales durante el
evento quirdrgico reportando alfa-fetoproteina de
0.6 ng/mL y fraccion g de gonadotrofina corionica
humana menor a 2 UI/L, los cuales se consideran
negativos.

La paciente evolucioné de forma satisfactoria
y egresO a las 48 horas. El reporte de patologia
fue de teratoma quistico de ovario derecho con
zonas de necrosis e infarto, las biopsias de pe-
ritoneo, diafragma, epiplén, ovario izquierdo y
citologia de liquido peritoneal fueron negativas
para neoplasia.

Seguimiento: los primeros tres meses se realizé
un ultrasonido mensual del ovario izquierdo, los
siguientes cuatro meses fue bimestral y posterior-
mente en forma trimestral. Perfil hormonal de con-
trol, con valores normales, hormona luteinizante
(LH) 6.2 mUI/mL, hormona foliculo estimulante
(FSH) 7.7 mUIl/mL, prolactina 16.3 ng/mL, estra-
diol 2.8 pg/mL y 17-OH PROG (17-hidroxiproges-
terona) 0.5 ng/dL.

A los dos afios del evento quirudrgico en el USG se
aprecié una tumoracion en el ovario izquierdo con
dimensiones de 10 x 12 cm (Figura 1). Se solicité
tomografia axial computarizada (TAC), observandose
tumoracion con densidades mixtas con diagndstico
probable de teratoma (Figura 2). Se opt6 por lapa-
rotomia exploradora donde se identificé el Uteroy se
aprecié tumoracion dependiente de ovario izquierdo
(Figura 3). Se realiz6 planeacion de incision (Figu-
ra 4), posteriormente tumorectomia (Figura 5) y
salvamento de tejido ovarico (Figura 6). El reporte
transoperatorio mostrd teratoma monofasico con
bordes libres de tumor.

Perfil hormonal normal, hormona luteinizante
(LH) 6.1 mUI/mL, hormona foliculo estimulante
(FSH) 7.6 mUI/mL, prolactina 16.5 ng/mL, estradiol
2 pg/mL, y 17-OH PROG (17-hidroxiprogesterona)
0.8 ng/dL.

Los periodos menstruales no mostraron cambios
significativos respecto a las caracteristicas previas
al evento quiruargico. Actualmente la evolucién de la
paciente es favorable, sin presencia de recidivas en
el seguimiento de cinco afos.
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Caso 1
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Caso 2

Paciente femenina de 15 afios de edad, la cual inicio
su padecimiento por presentar aumento progresivo
del volumen abdominal, acompafiado de dolor tipo
célico intermitente y progresivo en intensidad, pér-
dida de peso de 2 kg en los tltimos 15 dias, motivo
por el cual es referida a nuestro servicio, en donde se
realizo protocolo de abordaje por masa abdominal. A
la exploracion fisica: abdomen blando, depresible, no
doloroso, con presencia de tumor abdominal de 15 x
20 cm, movil y de consistencia firme.

Los estudios paraclinicos: biometria hematica con
hemoglobina 14.5 g/dL, hematdcrito 42%, plaquetas
de 284,000, leucocitos 13,200 y neutrdéfilos 75%. Qui-
mica sanguinea: glucosa 90 mg/dL, creatinina 0.8 mg/
dL. Pruebas de coagulacion: tiempo de protrombina
12.7 segundos, 112% de actividad, tiempo de trom-
boplastina de 35 segundos. Estudios de gabinete:
el USG abdominal evidencié un tumor abdominal
pélvico dependiente del ovario derecho de 15 x 7 X
13.7 cm; en la TAC de abdomen se observé tumor
quistico dependiente de ovario derecho de 20 x 14 cm
gue rebasa la linea media, comprime la vejigay dilata
el sistema pielocalicial ipsilateral. Los marcadores
tumorales: alfa-fetoproteina 0.7 ng/dL, y fraccion
de gonadotrofina coriénica menor a 2 UI/L, los cuales
son negativos, concluyéndose diagndstico de tumor
de ovario derecho.

Se decidié laparotomia exploradora por tumor
abdominal de ovario derecho, realizandose salpingo-
oforectomia derecha, sin presencia de tejido ovarico
viable, se realizé protocolo: toma de liquido peritoneal
(previo a la manipulacion de la masa), toma de biopsia
del peritoneo, diafragma, epiplén, ganglios y del ova-
rio izquierdo por presentar lesién sospechosa de 1 cm
de diametro. El reporte de patologia fue de teratoma
quistico maduro. Las biopsias de peritoneo, diafrag-
ma, epiplén, ganglios, ovario izquierdo y citologia de
liquido peritoneal fueron negativas para neoplasia.

Con evolucion favorable, continda en control y
vigilancia. Perfil hormonal con valores normales,
hormona luteinizante (LH) 9.9 mUl/mL, hormona
foliculo estimulante (FSH) 8.9 mUI/mL, prolactina
14.2 ng/mL, estradiol 3.2 pg/mL y 17-OH PROG
(17-hidroxiprogesterona) 0.8 ng/dL.

Reingresa al Servicio al afio seis meses de segui-
miento por presentar en TAC de control una tumora-
cién en hueco pélvico dependiente aparentemente del
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ovario izquierdo (probable teratoma), sin evidencia
de crecimiento ganglionar retroperitoneal. El Utero
en anteroflexion (4.3 x 2.1 x 3.6 cm, volumen 16.9 cc)
desplazado hacia la izquierda de la linea media por
recto sigmoides distendido. Morfologia ovoidea de
contornos bien definidos y delimitados. Densidad he-
terogénea de partes blandas, grasa y 6sea adyacente.

Se realiz6 laparotomia exploradora con abordaje
a través de incision en la linea media, se encontrd
tumoracion en ovario izquierdo (Figura 7) y se hizo
una incision en la tumoracién (Figura 8) hasta rea-
lizar salvamento de tejido ovarico (Figura 9) y visién
final (Figura 10). El reporte histopatolédgico fue de
teratoma maduro de ovario, con bordes libres de neo-
plasia. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria.

El perfil hormonal se reporté normal, hormona
luteinizante (LH) 10.9 mUI/mL, hormona foliculo
estimulante (FSH) 9.1 mUI/mL, prolactina 13.9 ng/
mL estradiol 3.4 pg/mL, 17-OH PROG (17-hidroxi-
progesterona) 0.6 ng/dL. Periodos menstruales con
caracteristicas normales.

Hasta el momento, la evolucidn es favorable en el
periodo de seguimiento de cinco afios.

Se espera la posibilidad de que en un futuro am-
bas pacientes sean fértiles gracias al tejido ovarico
residual.

Discusion

Los tumores germinales son un grupo de neopla-
sias cuya localizacién puede ser gonadal o extragona-
dal y derivan de células germinales primordiales.2
Bajo este término se agrupan tanto tumores benignos
(quistes epiteliales, teratomas y teratomas inma-
duros) como tumores malignos®* (disgerminoma,
coriocarcinoma, carcinoma embrionario, seminoma,
tumor de seno endodérmico) y tumores con histologia
mixta (Figura 11).14

El teratoma corresponde del 2 al 4% de todas
las neoplasias de la infancia y adolescencia.?!® Las
lesiones benignas del ovario son en frecuencia de
2.6 casos por 100,000 mujeres jovenes menores de
15 afios de edad.6

Por su localizacion, con mayor frecuencia en el
ovario, debemos tomar en cuenta que la corteza
contiene los ovocitos y es el sitio de la produccion
hormonal.'67 El nivel mas alto de éstos se encuen-
tra hacia el quinto mes de la gestacién con valores
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Caso 2

Figura 7.
Tumoracién en
ovario.

Figura 9. Salvamento de
tejido ovarico.
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aproximados de 6.8 x 108; este nimero disminuye
a 2 x 108 al nacimiento, con 300,000 cerca de la pu-
bertad.’>1% Una mujer normal ovula entre 300-500
6vulos durante su vida.'81°

Si bien la experiencia en el manejo de los tumores
de ovario se ha alcanzado con base en el aprendizaje
obtenido en el diagndstico y el tratamiento de éstos
en la mujer adulta, sirve de base pese a las diferen-
cias existentes con respecto a su presentacion en
las pacientes pediatricas en relacién a las caracte-
risticas clinicas, patoldgicas y el prondstico, por lo
que su aproximacion diagnostica y terapéutica debe
modificarse de forma apropiada de acuerdo a estas
particularidades.

Los teratomas contienen elementos de las tres
capas embrionarias.2%21 Se consideran teratomas
maduros a aquellos que estdn compuestos por tejidos
bien diferenciados, no producen metastasis y son

Figura 8. Incidiendo la tumoracion.

Figura 10.
Vision final.
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Tumores germinales
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curables cuando la reseccion quirdrgica es comple-
ta. En ellos, las cifras de los marcadores tumorales
permanecen sin cambios.2223

En contraparte, los teratomas inmaduros que
corresponden al 1% de todos?'® contienen elemen-
tos blastoméricos y de tejido neuroectodérmico,
incrementando las concentraciones séricas de alfa-
fetoproteina.2* Es importante considerar que en los
extremos de la vida (antes de la menarquiay después
de la menopausia) pueden no presentarse niveles
elevados de los marcadores tumorales; sin embargo,
el 20% de los tumores ovaricos en este grupo de pa-
cientes puede ser maligno.?526

Con base en la experiencia obtenida en los diferen-
tes centros oncoldgicos pediatricos, se ha observado
que la preservacién de tejido ovarico sano es posible, en
caso de teratomas maduros sin afectar la sobrevivencia

senos
endodérmicos

Figura 11. Tumores germinales.

de las pacientes, especialmente en aquellos casos que
se presentan en forma bilateral de manera sincrénica o
metacronica, y en pacientes que secundario a la torsion
previa de un ovario sélo cuentan con una sola génada.

Se debe enfatizar la realizacion del protocolo para
tumores de ovario, especialmente la exploracion mi-
nuciosa del ovario contralateral y tomar biopsias de
toda lesion sospechosa.2627 Asi mismo, es necesario
tomar en cuenta que la evaluacién contralateral en
cirugia tiene una tasa de falso negativo en el 1% de
los casos, en un ovario aparentemente sano y que
presenta un teratoma oculto.2%-22 Sin embargo, a pe-
sar de estas cifras consideramos que no es necesaria
la biopsia de rutina.

Las formas benignas, en su mayoria, son teratomas
quisticos y corresponden el 95% de los tumores de
células germinales. Los tumores malignos de células
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germinales representan menos del 3% de los tumores
malignos de ovario y son tipicamente unilaterales,
excepto el disgerminoma que es bilateral en un 10-
15% de los casos. Estos tumores se pueden presentar a
cualquier edad, con mayor incidencia en los primeros
20 afios de vida.?6:27

En diferentes series, alrededor del 6-11% de los
pacientes presenta cuadro clinico de abdomen agudo
que motiva la necesidad de cirugia de urgencia.?’

La mayoria de las complicaciones corresponde al
compromiso vascular del anexo secundario a torsion,
0 bien por ruptura del tumor asociado generalmente
a hemoperitoneo. Tanto en nuestra experiencia como
en la literatura mundial, los tumores mayores de 5 cm
de diametro son propensos a la torsion y ruptura.28:2°

Las niflas con lesiones ovéricas tienen mayor
riesgo de torsion debido a que en esta edad las tubas
son mas largas en relacién a la mujer adulta, con
tejido conectivo més laxo y un Utero de menores
dimensiones.?®

En las pacientes que han sido intervenidas qui-
rargicamente por lesiones tumorales en un ovario,
estamos obligados a vigilar el ovario contralateral
macroscopicamente sano por ultrasonido de control:
cada dos meses durante el primer afio, cada tres
meses en el afio siguiente y cada seis meses en el
tercer afio.2829 Sj existe lesion por ultrasonido se debe
practicar tomografia axial computarizada pélvica.2®

Los marcadores tumorales confirman el diag-
nostico y en casos de urgencia por torsidn se toman
durante el evento quirdrgico y se mandan a analizar
posteriormente, recordando que los teratomas madu-
ros no los elevaran.?®

Es importante difundir el salvamento de tejido
ovérico en aquellas pacientes con diagndstico de
teratoma maduro, con la finalidad de que sean capa-
ces de completar su desarrollo sexual y en el futuro,
con base en técnicas de biologia de la reproduccion,
contar con tejido ovarico que les brinde la posibilidad
de reproduccion.® 30

Posterior a la reseccion, las pacientes deben conti-
nuar con vigilancia por ultrasonido y perfil hormonal
paraevaluar el tejido ovarico y su funcionalidad, como
se ha comentado en forma previa.>

El abordaje quirurgico se puede realizar por lapa-
rotomia tradicional o cirugia de minima invasion.®
Es importante realizar estudios de laboratorio:
biometria hematica completa, tiempos de coagu-
lacion y plaquetas, recordando que puede existir
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trombocitosis.3132 En casos de aparicion de lesion
en ovario Unico (por antecedente de salpingoofo-
rectomia previa), se debe realizar salvamento de
tejido ovarico, recordando que existe una tasa de
recurrencia entre 3.2 y 4.6%.30-32

La cirugia de minima invasién se ha realizado en
este grupo de tumores; sin embargo, no se recomienda
en casos de tumores con componente sélido mayor a
9 cm debido a la posibilidad de ruptura y dificultad
técnica.®?

Consideramos que la preservacion ovarica es una
técnica util y factible que permite la funcionalidad
adecuada en pacientes pediatricas con teratomas
maduros bilaterales de ovario.3%-32
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