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RESUM EN ESTRUCTURADO 

Antecede ntes: 
El cá ncer es un factor creciente en la morbi lidad mund iaL En el ar'io 2008, hu bieron 24.6 mi l lones ele 
personas co n cánce r. Se ca lcu la que en 2020 habrá 30 mi l lones y paci d a ser mor tal en más de 12 
mi l lones de perso nas al año. (1,2) Los tumores germinales ocu pan el décimo luga r de todas las 
neoplas ias malignas en la edad pediátrica, estos se originan en las gónadas predom inantemente, sin 
embargo de un 2 a un 5% el orige n es extragonadal presentando el mismo compo nente histo lógico qu e 
su co mponente ganada!. En México, en el año 2007 se rea lizó un es tud io mu lticént r ico en 11 es tados 
de la republica con seguridad socia l donde se reportó una frecuencia en nir'ios menores de 14 años ele 
6.5% y en adolescentes del 7.6%. En el 1 P, según la frecuencia reportada de tumores ge rminales 
(gonada lcs y cxt rago nadales) desde el ar'io 2003 al 2005 fue de 72 casos, 38 fu eron del género 
femenino y 34 del género masculino (26), lo que corresponde al último reporte epidemiológico que se 
t iene en és ta unidad sob re tumores germinales, anal izado en el año 2006. sin especi fi ca rse cuales de 
es tos casos co r respo nd en a tumores gcrrnrnales de ova rio. 

jus tifi cació n: 
En el Insti tuto Nacional de Pediatría (1 P) la frecuencia ele tumo res el e ovar io (benignos y malignos) 

del ar'io de 1995 al año 2013 fue de 194 pacientes, seg(rnl os repo rtes de Pato logía, El va lor de la cirugía 
cstadi fi caclora y el lavado peritoneal está bien establecido en mujeres adu ltas, pero es menos claro en 
tumo res de cé lulas ger minales en nir'ias y adolescentes, pu esto que no hay cri terios b ien establecidos al 
respecto, ya que ex iste poca literatu ra tanto nacional co rn o internacional sobre la ruta crít ica para el 
manejo t ransopcrato r io ele los tumores ge rminales en la celad pcdiátri ca y ado lescencia. 

Obje tivos: 
Co nocer la ut i l idad de la ci rugía estadificadora para predecir la recurrencia tumora l, as í co rn o la 
evolu ción postoperato ria en niñas y adolescentes co n tumores germin ales de ova rio en el Instituto 
Nacional de Pediat ría. 

Mate ria l y mé todos : 
Este estudio es una cohorte ret ros pectiva, longitudina l, obscrvacional y descripti va. Donde se incluir·án 
todos los expedientes clíni cos de pacientes menores de 18 años co n el diagnóstico de tumor germi na l de 
ova r io. as í co rn o también todos aquellos pacientes co n mismo diagnóstico histopatológico, atend idos en el 
servi cio de cirugía onco lógica yfo médica en el Instituto Naciona l de Pediatría o bien qu e hallan sido 
motivo de consulta en el laboratorio ele Patología. Se sol icita rá al archi vo clíni co los reg istros de los 
pac ientes para la rev isión de los exped ientes clínicos, teni end o un inst rum ento el e reco lección el e la 
información, diseñado ex profeso para responder los objetivos planteados para este estud io, así co rn o 
ta mbién se so licita rá a Patología los reg istros de las biopsias con diagnóstico histoparo lógico de tu rn ar 
germinal de ovario. 

Aná li s is esta dís t ico: 
En el análisis de vari ables cont inuas se busca rán medidas el e tendencia ce ntral y de d ispe rsión (cel ad, 
determinac ión el e alfa-feto proteína y fracc ión 13 de hormona gonadotrofina co r·i óni ca huma na prc y 
pos toperato rias ). 

Por la natu raleza de este estudi o, so lo se rev isa rán exped ientes clín1cos, por lo cua l los investigado res 
cum pliremos co n el prece pto de sa lvaguardar la confid encialidad de los datos y al uso de estos, só lo co n 
fines de investigación. 
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ANTECEDENTES 

EPIDEMIOlOGÍA DEL CÁNCER: 

El cá ncer es un predisp one nte e n la morbilidad mundia l. En e l aiio 2008, se 

repo rta ron 24.6 mi ll one de personas con cá nce r. Pa ra e l a rio 2020 se ca lcula qu e 

habrá 30 mi llon es y se calcula que se rá morta l e n poco más de 12 mi llones de 

pe rso nas a l año, a lrededor del 60% ele esos casos se presen ta rán e n las zonas menos 

desa rrolladas de l mundo . {1 ,2) 

Cada a rio se diagnosti ca n más de 160,000 casos de cánce r en niri os y se es tima q ue 

ce rca de 90,000 de és tos morirá n. Lo que es a ún peor si co nside ra mos q ue ce rca de 

8 0% de esos niños e n los países en vías ele desa rroll o no tie ne acceso a un t ra ta mi e nto 

eficaz y un o de cada do mu ere por esa ca usa . La incide ncia globa l se e ncuentra entre 

100 y 18 0 por 1 mill ón de niños/a ño . {1,3,4} 

En Méx ico, según e l INEG I, a próxim ada me n te desde e l a ño 2000, e l cá nce r 

re presentan la seg und a ca usa el e mu e rte en la pob lación ge nera l, só lo segui do por los 

acc ide ntes . En la pob lación infantil , los procesos infecciosos se han des plazado, 

grac ias a los ava nces en la tecno logía , así como a las po lít icas de sa lud , lo qu e ha 

pe rmilicl o qu e e l cáncer oc up e los p rimeros lu ga res el e mo rta lidad a ni ve l nacio na l y se 

co nvierta e n un factor ca da vez más im portan te en la ca rga de mo rb ilidad. (1 ,3} 

PANORAMA EPIDEMIOLÓGICO MUNDIAL DE LOS TUMORES GERM I ALES 

Sie nd o los tum ores ge rm ina les el e las prime ras 10 ca usas el e cá nce r en la edad 

pediátri ca , cons idera mos trasce nd e nta l s u es tud io. Estos tumo res se o rigina n en las 

gó nadas predomin a nte men te, s in em bargo de un 2 a un 5% e l orige n es extrago nada l 

p resenta nd o e l m is mo co mp onente histo lógico q ue su co m po nen te gonada l (3,5, 6) 

En Es tados Un id os, la frecuencia de los tu mores ge rmina les e n niños menores de 14 

a ri os es de l 2.9% y e n los ado lesce ntes (15 a 19 a ños) se incre menta has ta e l 12.2%. 
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En Inglater ra, para este mismo grupo de edad se reporta un 9.2%. Esto se debe a la 

alta incidencia de tum ores germinales, sobre todo testic ul a res entre los 15 y 19 afias, 

en que ll ega n a se r la segunda neo plas ia más frec uente. (1 5, 19) 

PANORAMA EPIDEM IO LÓG ICO AC IONAL DE LOS TUMORES GERMINALES 

En México, en un estud io multi cén tri co rea li zado en el año 2007, sob re la 

epidemio logía de los tumores germinal es, en el qu e par ti cipa ron 11 es tados de la 

repúb li ca co n seguridad social (IMSS), e reportó una frec uencia en niños menores de 

14 años de 6.5% y en ado lescentes de l 7.6%. En el Hos pital Español de México, un 

organismo que pres ta atención privada a la pob lación la frecue ncia en ni l'ios menores 

de 14 mios fue del 7.1 % y en ado lescentes del 10.5% un poco más elevado que lo 

reportado en la literat ura mundia l. (1-3, 22) 
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CLASIFICACIÓN DE LOS TÚ MOR ES GERMIN ALES. De ac uerdo a s u loca lizac ión 

prima ri a (go nada les y extrago nada les) (4,8) 

1 Tu mores g.;o'm n3 l~s 

l 
1 

1 

1 Oisgem~inoma 

Ce nocar•: ro~ .:; 

l lnrr 3duro 

TÚMOR ES GE RMIN ALES DE OVA RIO 

El ovario es la segunda loca lización más frecuente de los tumores ge rmin a les, só lo 

seguido de la región sac rococcígea . Los tum ores de ova rio so n poco frec uentes e n la 

infa nci a, 30% de esta s masas es de origen no neo plási co, me nos de l 1% de las 

neo plasias ma li gnas de la in fa ncia corres ponde a cáncer de ova rio, e l tip o histo lógico 

más enco ntrado es el de cé lul a germi na les (70% ) y en menor propo rció n los de tejido 

epitelial (15%) y los de cordó n sex ua l-estromal (10-13 °/o) , a diferenc ia de la muj e r 

adu lta e n qui enes los tumores e pite li a les corres ponden el 90%. (7,8) 
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Los tu mores malignos de cé lul as ge rminale se presentan en un 2.9% del tota l de las 

neoplasias en niri as y ado lescentes, y de un 26 a 34% de ell os se localiza en ovario, 

co n una incidencia de 2.4 casos por mi llón de personas (en menores de 15 a ri os). En 

nuestro país la frecuencia de neoplas ias malignas de ova r io es de 3.4%. (5) 

El comportamiento clín ico y bio lógico de lo tum ores el e células germin ales es va riad o. 

Son de crecimiento rápido y pueden afec tar a uno o ambos ovarios. En la literatura se 

descri ben va rios fa ctores pronósticos: grado de dife renciac ión de la cé lula ge rminal 

pri mord ia l que les da orige n, etapa de la enfe rmedad, grado de resecció n alca nzada y 

esquema de qui mioterapia utilizado. (3 -6) 

De ac uerdo a la literatura nacional e in ternacional lo pac ientes con tumores 

ge rminales de ovari o ante la alta sos pecha de ma lignidad deben se r so metidos 

du ra nte el procedimi ento quirurgico a la co rrecta estadif icación o también ll amada 

rutina de ovario, acord e a los protocolos actuales de l Child ren's Oncology Group 

(COG) en donde se es tablece lo sigui ente: 1) Toma de líquido peritonea l; 2) Revisión 

del peritoneo e hígado y bi opsia r lesiones sospechosas; 3) Oofo rectomía un ilatera l, 4) 

Biopsia de l ova ri o contralate ral si se observa sospechoso; 5) Biopsia de omen to; 6) 

Biopsia de ga ngli os retro peri tonea les o pé lvicos sospechosos. (1 8 -21} 

Cuyo obj etivo en el tratam iento de estos tu mores e la resecc ión quirúrgica completa, 

una es tatificación adecuada para dar un tra tamien to aco rd e, así como la prese rvaci ón 

de la fe rtilidad , ma nteniendo la función ovárica contra la teral cuando está afectado un 

solo laci o. (23-25) 

DESCRIPCIÓN Y DEF I !ClON ES OP ERA CIO ALES: 

Tera toma maduro. Es ta neo plasias han servi do en distintos es tu dio citogenéticos 

pa ra demostrar la partenogénesis en tejidos humanos. Su origen es a ex pensas el e 

ovoci tos, genera lmente ti ende a tener un comporta miento benigno, no se asocia a 

elevaci ón de marcadores tumorales, generalmente son tum ores bien encapsul ados, lo 
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que fac ilita su di secc ión y la ¡·esecc ión tumora l comp leta, la ruptura de es tos no le 

co nfi ere ma l pronósti co al paciente, pero se debe evitar al máximo. La sobrev ida es 

superior al 93% inclu o en es ladíos ava nzados (111 y IV), {7,8,25) 

Teratoma inmaduro . Es te tumor de pronóstico va riabl e, representa la mezcla 

deso rga ni zada de numerosos tejidos habitua lm ente neurales, en di stin tos estadios de 

progres ión embrio lógica. El estudio histológico de grandes se ri es ha considerado por 

su peculiar co mportamiento e his tología a algunos tipos el e teratomas inmaduros: 

l. Teratomas endodérmicos inmaduros: es te tipo el e teratoma reproduce cas i 

exclusivam ente tructuras endod érmi cas tipo intestino prim itivo, pulm ón, 

hígado, etc. Pu ede poseer un ex tenso compon ente neuroendocrino y 

re lacionarse morfológica mente co n los tum ores ca rcinoides mu cin osos 

(adenocarcino ides) de tipo apend icu lar, que son poco frecuentes, los cuales 

poseen la capacidad de sec reta r ni ve les bajos de AF P. 

2. Un subtipo inte resan te el e tera loma inmaduro ele alto grad o, es aquel en el que 

predominan his tológica men te patrones tumorales neuroló9icos tanto centra les 

(mecluloblas toma) o periféricos (neuroblastoma). Como por ejemplo en el 

tum or neuroecto cl érmico primitivo de tipo perifé ri co (PNET), es tos 

representan el dil ema qu imio terapéuti co de se r tratados co mo tumores 

germinales o bien co mo tumores ele esti rpe neural, hab itua lm ente son tumores 

el e evo lu ción ráp ida y letal. 

3. Otros tipos (poco frecuentes) de teratomas inmaduros de ovario co rres pond en a 

diferenciac iones monodérmicas ta les como el Lum or de Wilms ovárico puro, de 

origen ge rminal y qu e represen ta el cam bi o neo plás ico del blas tema 

metanéfri co qu e ocasionalm ente puede enco ntra rse en el teratoma inmad uro 

de ovario. (25) 
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Disgerminoma. Este tum or muestra simi litudes morfo lógicas a l sem in oma test icula r 

y a l germinoma ex tragonadal sin ten e r q ue compartir necesariamente un mismo 

origen hi sto-genético. Al igual que en tes tíc ul o, e n ova ri o se ha de mos tra do la 

prese ncia de di ferenci a ción focal a cé lul a incit iotrofob lásticas capaces de secretar 

hCG, así como AFP, lo que refuerza la capacidad d e dife re nciarse ha cia otros tipos de 

tumores germina les (teratomas, coriocarcinoma y tumores vite li nas). La presencia de 

antígenos de dife renciación so má ti ca ta les como los d e grupo sa nguín eo, las 

ci toqueratinas o la proteína ácida gli a l fibri la r refuerza esta posibilidad. {7·9) 

Coriocarcinoma. Es te es un tipo de tumor ge rmin a l en form a pura, muy raro. El 

co rio ca rcino ma puede tener dos tipos de diferenciación: gestaciona l o teratoide. 

Actua lme nte a mbos tip os, presentan una re pues ta s im ilar a la quimioterapia . La 

dife rencia e ntre co rio ca rcin oma gestacional y teratoide, puede rea lizarse med ia nte 

secue nci as de ADN, qu e so n exclusivamente paternas en el corioca rcinoma de tipo 

ges tacio nal y mate rn as en el tipo teratoide. (19, 23) 

Carcinoma embrionar io. Es te tip o el e neo plasia es casi exclusivo de tes tíc ul o y 

a lgunas otras localizaciones cxtragona cla les. Por tanto, es muy posib le q ue la mayor 

parte el e casos ele carcinoma embriona rio comu ni cados e n e l ovario correspondan a 

tumores o ri gina dos en gónada s di sge nét icas puras o mosaicos XY. Su hi sto logía y 

evo lu ción es tota lm e nte idé ntica a s u co ntraparte masculin a. lnmun o­

hi stoq uímicamente, la pos itiviclad citop las mática a CD 30 lo diferencia de a lgun os 

di sge rmin omas con un patrón s imilar a l só lido o a l a nap lásico. (8,9) 

Tumores vite linas (tumores de senos endodérmicos). Forman parte d e un grupo 

morfológica m e nte muy heterogé neo cuyo único común denom inador es la 

difere nciac ió n ele estructuras primitivas o inmaduras d e ri vadas de l en dodermo. 

El té rm ino "tumor del se no en dodé rmi co", si bien co nsagrado po r e l uso e n a lgun os 

a mbi entes clínicos, debe ser evitado pu es no reneja ningún fe nóm eno bio lógico o 

hi stogené ti co s ino sólo la acci de nta l simi litud morfológica con la placenta 

co ri ov ite lina de los roed ores. Lo s tumores vite linas son ma li gnos, con un patrón ele 
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crec imi ento rápido. Só lo en algun os casos el e tumores vitelinas bi en diferenciados, 

(que por razones diversas no han sido sometidos a quimi oterapia) se ha detecta do un 

buen pronóstico en ause ncia el e tratamiento . Los s ubtipos hi stológicos el e este 

compl ejo grupo ti enen una interesa nte equ iva lencia con las distintas derivaciones del 

endodermo. (7-9) 

La AFP (a lfa feto proteí na) consti tuye el es tándar el e oro el e los ma rcadores en es te 

grupo tumora l. Su exce lente relación clíni ca, habi tu e1 lmente con cifre1 s muy elevadas, 

hace in necesa ri o el uso el e otros marcadores e1 ltern ativo s. Es muy importante 

co nsidera r que la elevación determinada por los tumores vite linas habitua lmente 

supera cifras el e 500-lOOOng/m l. Si n embargo, la elevac ión el e nive les de AFP no es 

exclu sivo de los tumores vitelin as, pues pu eden ocurrir elevac iones li ge ras el e la 

misma en teratomas inmaduros y cli sgerminomas. (7-9, 16} 

Tambi én, existen elevaciones de la AFP en los ca rcin omas hepatoid es de ovario (mu y 

raros), neo plas ias qu e contienen tejido hepático mctaplásico asociél do sobre todo co n 

ca rcinoma encl ometrioide. En estos casos puede se r interesa nte diferenciar la 

isoforma el e la AFP el e tipo hepáti co frente a la de tipo vitelina. (9,16) 

Como mod ificac ión de la estati ficació n el e la FIGO (Federación Internaciona l de 

Gineco logía y Obstetricia) durante los afias 199 2-1995 el grupo onco lógico pediátri co 

(POG) y el grupo el e cáncer infanti l (CC G) establecieron la estadifi cac ió n y ex tensión el e 

los tum ores ge rminal es ele ovario en la edad pcdiátri ca, que hasta el momento 

con tinúa vigente . El apego a la misma ha permitido un adecuado tratamiento y 

es timar el pronóstico en estos tumores. (9 -12) 
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Es ta es tablece una sobrevicla a S a1ios del 92 a l 95 % para los es tadios tempra nos (1 y 

11 ), so brevi da de un 75 -80% para estadi os intermedio (111 ) y una sobrev ida menor a l 

60% para es tadio IV a proximada men te, esto el e ac uerd o a la va riedad hi sto lógica del 

tum or. Los te ratomas y los tum o res de senos endod érmicos tien en una mejor 

res pu es ta a q uimioterapia y por ende una mejor so brevi da, a difere ncia de los 

tumores mi xtos (di sge rminoma, corioca rcinoma, ca rcinoma embri ona rio) qu e tiend en 

a responder pob1·emente a qu imio tera pia, lo que les confi e re un pronós ti co más 

sombrío. {11 ,12) 

Tabla l . Sistema Children 's On co logy Group (COG) de estatificación de tumores 

de células germinales de ovario: (9-1 2} 

ESTAD IO EXTENSIÓN DE LA ENFERMEDA D 

1 Limitada al ova ri o u ovarios; lavado peritoneal negativo a célul as 

ma lignas 

Sin evidencia clíni ca, radio lógica e histológica de en ferm edad alrededo r 

de los ova ri os 

Marcadores tum orales sé1·icos neg<lti vos posteriores a la cirugía. 

lA (limitado a un ova ri o); 113 (limitado a ambos ovarios) 

11 Res idual mi croscópico o ganglios positivos (< 2 cm) 

Líquido peritonealnegativo a células tumorales 

Marcado res tum ora les positivos o nega tivos. 

Ruptura tumoral preopera toria ó intraoperatori a. 

111 Gangli os linfáti cos mayores de 2 cm, con metás tas is 

Res idual mac ro cóp ico o ólo bi opsia 

lnvolucrami ento viscera l con tiguo (peritoneo, intestino, vejiga) 

Lavado peritonea l positi vo para célul as mali gnas 

Marcadores tum ora les positivos o nega tivos 
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MANI FESTACIONES CLÍNI CAS: 

Los t um ores ge rm ina les de ova ri o se p rese nta n con s ínto mas y s igno s va ri a bles, la 

edad d e p rese ntación y las mani festaciones clínicas asoc iadas puede n ori e nta r hac ia e l 

tip o de tum o r; e l teratoma a parece a cualquier edad, mien tras que los tumores de 

célu las ge rm inales ma lignas so n raros antes de los 10 a ños, co n una edad p romed io de 

p rese ntació n de 13 a ños. Los tumores de l e tra m a (cordó n sex ua l), típi ca m en te 

s urgen antes ele la pubertad y los tumores epi te lia les incre me ntan s u frecuencia co n la 

edad . {1 3 -15) 

El do lor a bdo min a l es e l sín toma más frec ue nte p1·ese n te e n e l 65% el e las pacie nte , 

es te pu ede se r agud o e n los casos ele ruptura o to rs ió n (10-11%), di s te ns ión 

abdo mina l (19%), vó mi to (9%) y pérdida de peso (5%). La fi ebre se pued e presenta r 

e n u n 20% el e los casos {1 ,3). Frecuente me nte el dolo r abdo m ina l se co nfund e co n e l 

d e un a ap end icitis, por lo qu e e l cirujano pediatra de be exp lora r siem pre los a nexos a l 

e ncontrar un a pé ndi ce "b la nco" e n u na n iña. La prese ncia de un a masa abdom ina l 

pa lpab le do lorosa o no, es e l ha llazgo a la exploración física más frec ue nte e n e l 60%. 

La inspecció n vagina l es de gran va lor en todas las pacientes; s in emba rgo, se rese rva 

pa ra ad o lescentes co n ini cio de vida sex ua l. ( 13) 

Los tum ore ger m ina les de ovario presentan actividad endocr ina e n e l 10% de los 

casos. Se p uede presentar seudopu be r la d p recoz, ya qu e es tos tum ores p rodu ce n 

hormona go nado trofina co r ión ica hum a na ( HGC -B) e incluyen los tumores el e se nos 

e nd odérmicos y co r ioca rci noma. Sin emba rgo, la pu bertad precoz o la vi ri lización so n 

más frecue ntes e n los t umores de l es tro ma (co rd ó n sex ua l) . (1 2,15) 

DI AGN ÓSTICO: 

l. MA RCA DORES TUM ORALES 

La eva luació n inicia l preope ra to ri a de un paci en te pos te r ior con tum or ovárico 

pos te rio r a una b ue na his tori a clín ica y ex p loración fís ica de ta ll ada, debe incluir: 

b iome tría he má tica, ti e mpos de coag ulació n, as í como un a mu es tra sa nguínea para 
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determin ar la a lfafetoproteína (AFP) y fracción beta de la ho rmona gonadotrofi na 

coriónica humana (HGC-B), algunos disgerminomas pu eden elevar deshidrogenasa 

láct ica (DHL), en caso de sospecha de un tumor epitelia l (raro en población pediá trica) 

la determ inación de CA-125 es de gran util idad; en caso de sospechar un tumor de los 

cordones sexua les es de util idad la determinación de inhibina y testostero na. {16) 

La AFP es la prin ci pal proteína sérica en el feto; es un a glu co proteína con 70,000 Da, 

que se cuantifi ca po 1· radi oi nmun oaná li sis; el va lor normal en paci entes pecliátricos 

mayores a 9 meses y hasta la edad adulta es menor a 10 ngjm l. Inicia lm ente se 

prod uce en el saco vitelina feta l y posteriorm ente en el hepatocito y vía s 

gas trointes tinales del embrión, en la vida ex trauterina la síntes is continúa siendo en 

los hepatocito s, la vida medi a de la AFP es el e S días. El in cremento de es te marcador 

tumoral se presenta en los tumore del saco vitelina (senos endodérmicos). (16) 

La HGC-B es otro importante marcador de los tumo res ováricos y se detecta en 

aquell os tejidos tumora les derivados del s in citiotrofoblas to. Es una glucopro teína con 

peso mo lecu lar el e 38 000 Da y consta el e 2 unid ades, la a lfa con peso el e 15 000 Da y la 

beta con peso molec ul a r el e 23 000 Da, la vida medi a el la HGC-B es de 16 hol-as y los 

va lores norm ales son menores a 1 ng/m l. Esta hormona se encu entra increm entada 

en los corioca rcinoma y en el carcinoma emb rionario . {15,16} 

El CA-125 es un antíge no derivado de l epitelio celómico, es te se eleva en cáncer 

epitelia l de ovario, embarazo, endometrios i . (16} 

La DHL es una proteína enzimática que actúa sobre piru va tos y lacta tos con una 

interconver ión del clinucleó tido el e aden ina-n icotinamida (DAN) . El incremento de la 

DHL refl eja va rios fenómenos como hemólisis, necrosis ce lular y proliferación 

neoplás ica. Dentro de las neoplas ias en la cua les se pu ede incrementar está n: 

linfoma no Hodgkin, tum ores germina les mixtos (disgerminoma), cáncer de próstata, 

os teosarcoma, sa rcoma de Ewi ng y mela noma. {16} 
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La inllibina, es una hormon a glicoproteíca heterodim érica, compu es ta por una 

subuni dad A y dos subunidades B, dando ori gen a la inhibina A y la inh ibina B. Es ta 

horm ona es la responsab le de la inhibi ción hipofi aria de FSH. Esta hormona se 

encuentra aumentada (> 122 U/ L) en mu jere con lu mor ová rico de las células de la 

granul osa y la concentración d isminuye pos te rio r al tratamiento qu irC1rgico, indi ca nd o 

que la in hi bina es un bu en marca dor para el monitoreo pos toperatorio de l tumor 

ová ri co de las células de la granul osa. {16) 

La testosterona es un andrógeno esteroide, que se si nteti za a pa rtir del co lesterol en 

las cé lulas de Leydig del testículo, aunque también se puede sintetizar en las célul as 

teca les del ova rio, en la placenta y en la corteza suprarrenal. Su importancia clínica 

radica en los tumores de las células de la teca, condi cionando vi ril izaci ón en pacientes 

femeninas. {16) 

Tabla 2. Marcadores tumora les en tumores germinal es. tumores del estrom a y 

tumores ep ite li a les de ova rio. (14·16} 

TIPO DE TÚ MOR MARCADOR TUMORAL 

Células germinales 

Disgerminoma DHL, ocas ionalmente HGC-B 

Senos endodérmicos AFP 

Carcinoma embrionario HGC-B, ocas ionalmente AFP 

Teratoma inmaduro AFP 

Tumores de l estroma 

Tumores de la granulosa lnhibina 

Sertoli-Leydig Testosterona 

Tumores epiteliales CA-125 
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II . IMAGE NO LOG ÍA 

Rad iografías simp les (A-P y lateral), pe rm iten identifi ca r si la masa es intra o 

ret ro peritoneal y ca lcificaciones. 

Ultraso nido abdo min o-pélvico, permite dete rmina r si la masa es quística ó 

só lida, así como su vasc ul aridad, la presencia o ausencia ele calcificaciones nos 

da un estimado de su relació n con a lgún órga no. 

TAC pu lmonar, ut ili zada para descartar metástas is pu lmonares (5-10% de los 

casos al diagnósti co) 

TAC abdomin o-pé lvica, nos permite identi ficar es tru cturas vascul ares, relac ión 

y jo dependencia con ot ros órganos, así como desca rtar extensión a ganglios 

retroperiton ea le . 

Resonanc ia magnéti ca (IR M), de poca ut ilidad en la ex te nsión o abordaje 

diagnóstico de es te tipo de tum ores. (10,12) 

TRATAM IENT O: 

El tratamie nto de los pacientes con tumores el e cé lulas germina les de ova ri o ha 

mejorado el e manera notabl e co n los regímenes el e qu im ioterapia de combinació n que 

inc luyen cisplatino, bleo micina, etopósido y vinblas tina. Es tos esquemas han 

permitido rea liza r intervenciones quirúrgicas menos mutilantes, preservando la 

ca pacidad reprod uctiva de las pacie ntes, sin perde r el objetivo del tra tami ento 

quirúrgico el e los tumores el e ova rio: la resección compl eta de l tumor y el e esta 

manera se ha logrado qu e más del 90% de las pacientes alcancen un a so brev ida libre 

de enfermedad a 5 años, como lo demuestran los estudios de Bi ll mire y Gershenson y 

Co ls. (4, 10) 

Tra tamiento Médico 

El esquema el e qu imi oterapia propuesto por la literatura es a base de tre fár maco : 

cisp latino 20 mg/m2/elía (día 1 a 5); bleomicina 15u/m2/día (día 2); etopós ido 100 
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mg/m2/día (días 1 a 5), ciclos qu e se re piten cada 21 a 28 días. El núm ero de cic los 

de quimioterapia puede ir desde 4 hasta 9 cursos, en prom edio recibirán entre 4 y 6 

cursos. 

Los pacientes en estadios tempranos (1 y 11) recibirán cuatro cursos. Los pacientes en 

es tadios ava nzados (1 11 y IV) recibirán seis cursos. {1 2} 

Tratamiento Quirúrgico 

Tradic ionalmente los lin eamientos quirúrgicos en los tum ores de ovario han 

co nsi derado la sa lpingo-oforectomía unilatera l para las etapas 1 y 11 y la sa lpingo­

oforectomía uni latera l para las etapas 111 y IV, biopsia del ovario co ntra la tera l y 

biopsia de metástasis perito nea les, reco lección de líquido de ascitis o lavado 

periton ea l para estudio cito lógico, omentectomía y mapeo ganglionar retroperitonea l. 

{15,17) 

El abo rdaje quirúrgico, laparotomía vs laparosco pía, se es tab lece an te la sos pecha de 

mali gnidad (elevac ión de marcadores tumora l s, tu mo r > 75 mm, predominio só lido). 

La laparo tomía reduce el ri esgo de ruptura o contaminación por derrame tum ora l 

(spi!lage) y es manda taria en caso de tum ores malignos. La lapa roscopía para 

tumores benignos es un abordaje quirúrgico relativamente nuevo (2005), donde los 

paci entes pediátri cos se benefician con esta técnica quirúrgica, ya que red uce la 

es tancia hospitalaria y el dolor po toperatorio. El ri esgo de una periton iti s química 

ca usada por contaminación de la cavidad abdo minal con el conteni do quístico es tá 

es timado en el 0.2% en pacientes adu ltos, cuando el derrame de l co ntenido tum ora l 

(spi llage) es manejado con lavado inmediato de la cavidad. {15 -18) 
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Tabla 3. Ruta de decisión quirúrgica en tumores de ovario: (9- 12} 

TIIMOR < íS MM 
PREDO~IINIO Q!JISTICO 

MARCA flORES TUMORALES EGATIVOS 

LAPAROSCOPIA 
TOMJ\ IJE biQIIJDO PERITONF.J\1. 

EVALUACIÓN TliMORAL 
DISECCION TUMORAl. 

DISECCIÓN TUMOR.-\ l. FACII. 
CONTINUAR 1.•\I'AROSCOPiA 

Tll~IOR FIR~1E O 1UY 
ADIIERIDO 

CONVERSION A I.APAROTOMÍA 

TU~10R > 75 1~1 

PREDOMI 10 SÓLIDO 
MARCAilORE Tli~RALES ELEVADOS 

LAPAROTOMÍA 
TOMA DE LIQUIDO PERITONF.AL 

EVITAR RUPTURA O DERRAMA~11ENTO 
TUMORAl. 

TUMORECTOMÍA Y SALVAMENTO DE TEJIDO OVÁRICO 
CIRUGÍA ESTADIFIC.I\DORA 

OFOREC:TOMIA 

JUST IFICACION : 

La frecuencia e in cidencia de los tumores ge rminales en nues tra pob lación es mayor en 

comparación co n países como Cuba, EUA e Inglaterra. (8) 

En Méx ico, ex is ten pocos regi tros en la lite ratura, a l respecto. De ac uerdo a los 

registros de l servicio el e Patología en el 1 P, el número de casos reportados de 

tumores de ova ri o del aiio ele 1995 a di ciembre del 2013 fue el e 114 pacientes, cuyo 
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m a te ri a l biológico fue recibido e n el se rvicio de Pa tología pa ra co ns ulta y/o 

d iagnós ti co. 

El va lor de la c ir ugía es tadificadora y e l lavado pe ritonea l es tá bien es tab lecido en 

m ujeres adu ltas, pe ro es me no claro en tumores de cé lul as germi nal es e n nitia s y 

a do lesce ntes y lo qu e se ha venido haciendo en los últimos a ti os es una adap tació n de 

la FIGO de lo qu e es tá es tabl ecido en mujeres adultas sobre la cirugía estadi fica dora, 

lo cua l no tien e fun dam e nto en niñ as por va ri as razon es, e n tre la s que se pueden ci tar: 

Son dife rentes los es tirp es de las neoplasias (epi le li a les e n adultos; ger min a les 

en niñ as) 

El comportam iento biológico del l um o r es dife re nte e n edad pe di átrica 

(menos agres ivo, se de tecta e n es tadi os más tempranos) 

En estadios tempra nos (1 y 11) y en paci e ntes co n marcado res tumora les 

nega ti vos, la cirugía estadificadora y la ci tología no ha n a rroja do ning un a 

corre lación con el comportamiento bio lógico de l tum or, si n e mbargo se 

co ntinúa haciendo de forma rutin aria , sie ndo un procedim ien to no inocuo para 

el pacien te por riesgos como: les ión de es tru cturas vasc u la res vita les, lesió n o 

perforac ión a vísceras a nexas, a dh erencias, é tc. incre me ntando la morbi­

morta li da d en e l pacie nte, si bien e ta se describe e n me nos del 5% de los 

casos. (6,9,20) 

Esta fa lta d e informació n puede ser docum entada y a na liza da e n e l INP, ya qu e es 

un hospita l de tercer nivel, cent ro de refe rencia para niños con cáncer, lo que hace 

fac tib le la rea lizació n ele un trabajo e n focado a co nocer más so bre la utilid ad de la 

cirugía es tadi ficaclo ra e n tumores ge rm inales d e ovario o bien descartar és ta 

p ráctica quirúrgica. 

PLANTEAM IENTO DEL PROBLEMA 

Las neoplas ias de cé lulas germ ina les son una e ntid ad pato lógica infrec uente en 

onco logía pedi á trica, co n fo rm a n hasta el 3% de los cá nceres en la edad pediátrica, co n 

un a incidencia de 2.4 casos por mil lón de niños. Cerca de l 95% d e estos tumores se 
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presenta en las gónadas. La frecuencia e in cid encia es mayo r en nues tra poblac ión 

comparada con la reportada en la literatura de otros países. Has ta el mom ento no se 

ha justifi cado el impacto ni la uti lidad el e la cirugía es tacl ifica dora en tum ores 

germina les el e ova ri o en la edad pecliá trica en Jos repo rtes ele la literatura nac iona l ni 

internac ional, por lo qu e co n ideramos im portante rea li zar un estudi o que nos 

permita determinar la uti lidad de la cirugía esta cl ificaclora y ade más la frec uencia, 

ca racterísti cas clíni cas, hallazgos histopatológicos, evo lución postopera loria así como 

índi ces el e rec idi va tu mora l en pacientes con tumores germ inales de ova rio en la edad 

pediátri ca y adolescencia, ya que has ta el momento no e cuenta con ningú n es tudio al 

respecto en el Instituto Nacional ele Pediatría y dadas las ca racterísticas ele este hospital 

(centro de referenciac ión nacional) , en dond e se atien den pac ientes con ésta patología, el 

número ele casos reportado en nuestra casuística es muy superio r a lo que se repo rta en la 

literatura nacional, con una refe rencia aislada de 16 casos en es te grupo el e edad, en 

donde no se enfat iza la utilidad de la cirugía stadificado ra, po r ende, segu imos imitando 

las medidas diagnóstico-terapéuticas de la cirugía en la población ad ulta y pod remos 

es tablece r una ruta crítica diagnóstico-terapéutica con fund amento científi co. 

OBJ ETIVO GENERAL 

Conocer la utilidad el e la cirugía es taclifi cadora y predeci r la recurrenci a tumora l, así 

co mo la evo lució n postopera toria en niñ as y ado lesce ntes co n tumo res germinales el e 

ovario en el instituto aciana ! de Pedia tría. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1) Desc ri bir el tipo de tra tami ento quirúrgico realizado en ni ñas y adolescentes 

co n tumores germina les de ovario clell P. 

2) Describi r las característi cas hi s topa tológicas ele los tumores germi na les de 

ova ri o en niñas y adolescentes del ! 1P. 

3) Desc rib ir las características his topato lógicas de las bio psias de ex tensión 

(líquido peritoneal, peritoneo anterior, peritoneo poste rio r, epiplón, ganglios 
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mesenté ri cos) en los tumores ge rminales de ovario de ni i'ias y ado le ce ntes en 

e! IN P. 

4) Co nocer la evo lución clínica postope rato ria en las niñas y adolescentes co n 

tumores germina les de ovario del 1 P. 

5) Determinar la frecuencia y el tipo de complicaciones postquirúrgicas en las 

niñas y adol escen tes con tumores ge rmina les de ovario de l 1 P. 

6) Con ocer la frecuencia de recurrencia tumora l en las niñas y adolescen tes con 

tumores germina les de ovario de! INP. 

7) Determinar el tipo de marcador tumora l predominante pre y po toperatorio en 

niñas y ado lescentes co n tumores ge rmina les de ova ri o del 1 P. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

A) Tipo de Estudio: 

Estudio de cohorte, retrospecti vo, longitudinal, observaciona l, descripti vo en 

pacientes ped iátri cos y adolescen tes co n diagnós ti co his topatológico es tablecid o en el 

INP de túmor ge rmin a l de ovario. 

B) Po bl ació n o bj e ti vo : 

Todas las pacientes del sexo femen ino menores de 18 años, co n di agnós ti co el e 

tumor de cé lulas ge rminales de ovario que hayan recibido tratamiento médico yjo 

qu irúrgico en el 1 P. 

C) Població n e legibl e: 

Pacientes del sexo fe menin o menores de 18 años, mexica nas con diagnóstico de 

tumor germinal de ovario qu e hayan acudid o al servic io de onco logía médi ca y/o 

onco logía quirC1rgica en e! In stituto Nacional de Pedia tría . 

D) Criterios de selecci ón: 
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• Inclusión. Se incluirá n todo los ex pedi e ntes clíni cos de las pac ie ntes me no res 

de 18 aiios, co n e l di agnósti co hi s topato lógico de tum o res ge rm ina les de ovario 

ate ndidos por el se rvicio de onco logía méd ica y/o o nco logía quirúrgica . 

• Exclusión. Exped ie nt es de pacie ntes qu e no cuenten co n es tudi o h is to pa to lógico 

y aq ue ll os ex ped ientes incomp letos o inexi s te ntes e n e l a rchivo clínico . 

• Eliminación. Expedi en tes de pacientes qu e no haya n regresado a s us ci tas 

pos terio res a l diagnós ti co his topa tológico y a s u seg uimie nto postope ra torio. 

Procedimiento. 

Se soli citó a l archivo clín ico los expedientes de las pacien tes co n tumores germin a les 

de ova ri o para la rev isió n de los mis mos, te ni endo un form a to de reco lecció n de la 

inform ac ió n diseñado ex profe o para res pond e r a los o bj e ti vos planteado s en es te 

es tudio. 

Tabla 4. Variables de l es tudio y d e fini ciones o p eraciona les . 

VAR IABLE DEFINICIÓN OPERAC IONAL NATURALEZA DE LA 
VAR IABLE 

Edad Tiempo de ex is te ncia de d e el Numé ri ca conti nua 
n~cim i c n to has ta e l mo me nto actua l. 
A1ios cumpli dos 

Lugar d e o rigen Lugar de donde procede o r igina lme nte Cuali tat iva , no mina l. 
una perso na. 

De te rminación d e Cua nti fi cac ión inicia l de AFP. se re po rta Cuantita ti va. contin ua. 
Alfafetoproteína (AFP) en ng/ m l. Se recaba rá del ex pedi e nte 
preopera tori a clínico. 
Determinación de Cua ntifi cac ión de AFP pos to pe ra to ri a Cuantitativa . co ntinua 
Alfafetopmteína (AFP) yfo última cua ntifi cac ión. se re porta e n 
pos tope 1·atoria ngfml 
Tipo d e tú mor germ ina l Va riedad hi stopa tológica de cada tumo r Cuali tati va . nom ina l. 
(prime r cirugía) (te ra to ma madu ro, inmaduro, tú mo r de 

senos e ndod ér micos, disgermino ma, 
co ri oca rcino ma, ca rcinoma 
embrio na ri o, mi xtos) 

Ovario a fectado Loca lización d el tumor (ova rio de recho, Cua litativa, no m ina l 
ova ri o izqui erd o o bi la te ra l) 

Qu imiote r a p é uticos Fá rmacos qu e perte necen a l grupo de Cua li ta ti va, nom ina l. 
u ti li za dos los a lquil a ntes: ifos fa mida, cis p la tino y 

etopósido (I CE) u o t ro 
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quimiote ra péutico utilizado. 
Número de ciclos d e Núme ro de veces que se administ ró la Cuantitativa, discreta. 
Quirnioter·apia r ecibidos quimiote ra pia preoperato ri a 
(neoadyuvante) QNA 
Número de ciclos d e Número de veces que se administró Cuantitativa, di screta. 
Quimoterapia r ec ibid os quimiotera pia posto pe rato ri a 
(adyuva nte) QA 
Radiote rapia Uso de radiac ión co rpora l la cua l se Cua ntitativa, di sc reta 

mide en Greys, as í co mo cant idad tota l 
acu mulada. 

Tipo d e cirugía Abordaje qui r li rgico (lapa rotom ía o Cua li tativa, nominal. 
la pa roscopía) 

Número d e biops ia As ignado en base a l a rio y secuencia del Cualitativa, nom ina l 
estudi o. 

Diagn óstico his topato lógico Resultado obtenido e n pato logía de la Cualitativa, nomina l. 
de la extensión pieza tumoral y de las bio ps ias de 

extensión 
Segunda inte rve nción Apoyado con estudios de image n y Cualitativa, nominal. 
quirúrgica (Rec urre ncia o elevac ión ele ma rcadores tu mora les 
r eca íd a tumora l) 
Tipo d e tr'rmor germ ina l Va ri edad hi stopa rológica el e cada tu mor Cua litativa, nominal. 
(Segunda cirug ía) TZCx. (terato ma maduro, inmaduro. tumor de 

senos e ndodé rmicos, di sge rmino ma, 
co rioca rcinoma, ca rcinoma 
e mbrio nar io, mi xtos) 

Comp licac ion es quin'rrg icas Situaci ón qu e agrava y fo a larga el curso Cualitat iva , nominal. 
de una cirugía o s u recupe ració n 
(Perforac ión intestinal, íl eo. les ión 
vascula r, a na fil ax ia) 

Es ta tus a la última cons ulta Es tado clínico del pac ie nte qu e Cualita ti va. nomina l. 
presema e n e l seguimie nto e n co nsulta 
exte rna de l se rvicio(s) trata nte(s), 
pos ter ior a la inte rvenc ión quirú rgica, 
quimiote ra pi a neo y adyuva nte as í 
como Rad ioterapia (en caso de haberla 
r que rido) , a través del cua l se 
es tab lece un pronóstico. 
Ej. Vivo s in actividad tumo ra l, vivo con 
actividad tumora l. mu erto s in activid ad 
tu mora l, muerto con actividad tumo ra l, 
se desconoce. 

Fecha d e diagnós ti co Se dete rminará e n día. mes y a ño e n Va riab le, fecha 
base a l repo rte hi stopato lóg ico 
obte ni do. 

Fecha de última consulta Se dete rmina rá en día . mes y año pa ra Va ri ab le, fecha 
de acuerdo a la última nota de consu lta 
externa del se rvi cio yfo servicios 
trata n te ( s) (Oncología /Cirugía 
oncológ ica) reg is trada en e l expediente 
clínico. 
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ANALISIS ESTADÍSTICO 

En las variables ca tegóricas se reportan las frecuencias de presentació n de las 

va riables (luga r de orige n, determinac ión pre y postoperatoria de alfa-fetoproteí na y 

fracción-8 de hormon a gonadotrofi na corióni ca humana, variedad hi s tológica del 

tum or en pri mer y segundo ti empo, tipo de abordaje quirúrgico en primer tiem po y 

segundo tiemp o, complicaciones quirúrgica s y es ta tus a la última consu lta) . 

En el an álisis de va ria bles con tinuas se repor tan las medidas de tendencia centra l y de 

di spersión (edad, determinació n de a lfa -fe toproteína y fracción-B de hormona 

gonadotrofin a co riónica humana pre y pos toperatorias) . Se rea lizó un aná lisis de 

correlación entre la alfa-feto proteína y fracción-B de hormona go nadotrofi na 

co ri óni ca hu mana y la va ri edad his tológica del tumor. 

CONSID ERAC IONES ET ICAS 

De acu erdo con la Ley Genera l de Sa lud es tab leci do en el a rtícul o 17, se trata de una 

investigación sin riesgo debido a que só lo se revisa rán expedien tes clíni cos y no se 

con tacta rá a ninguna de las pac ientes estudiadas, po r lo qu e no se so lici tará 

consentim iento informado. El proyecto se apega rá a las guías pa ra la in vestigació n 

biomédica en se res humano , emiti das por el Conse jo para las Organizacio nes 

Intern acio nales de Ciencias Médicas (CIOM S) de pendiente el e la Orga ni zació n Mundia l 

de la Salud (OMS) y la UNESCO. Todo los datos ob tenidos serán util izados solo con 

fin es de inves ti gación respetando la co nfi dencia lidad de la info rm ación, de ac uerdo a 

la ley de IFA I. 

FACTIBILIDAD 

La rea li zac ión de este e tucli o fué factib le dado que el INP e un centro nacional de 

re ferencia de este tipo de pacientes. Co ntarnos con la ex periencia necesa ri a en és te tipo 

de patología, por lo que reportar la utilidad de la cirugía estadifi ca dora o desca rtarl a no 
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rep resentará nin gú n in conveni ente, as í mismo contamos con la autorización y 

co laborac ión conjunta de los servicios el e Patología y Onco log ía médi ca, a través el e los 

doctores Rodo lfo Rafa el Rodríguez jurado y Carl os Alejandro Leal Lea l, respectiva mente. 

PRODUCTOS ESPERADOS 

La rea lizac ión de este es ludio permitirá la grad uac ión del alumn o jae n Echávez del 

Ri ego como médico cirujano oncó logo pedia lra, a su vez los resullados se rán moti vo 

de publicación nacional o internacional y aporta rá conocimi ento estructurado acerca 

de una patología común en las muj eres en edad pecli átri ca. 

RESULTADOS 

En este estudio se recopi la ron ini cialm ente 114 repo rtes del archi vo del se rvicio el e 

Patología de pacientes con tumores germinales de ova rio del periodo comprend ido 

del a fi o el e 1995 a dici embre de 20 13. En la bCi squecl a de es los ex pedienles en el 

archivo clíni co, solo se obtuvieron 87 el e ell os, los 27 res tan tes no se recuperaron (por 

cues tiones el e antigüedad, y desgaste secunda rio a humedad dentro del archi vo ). 

Se cu enta con un registro de 24 pacientes mayores de 14 años (27.5%), 63 pacie ntes 

fueron menores el e 14 a iios (72.4%). Las edades oscilaro n desde los 11meses que fu e 

nuestra pac iente más pequeña regi strada hasta los 19.6 años que fu e nues tra paci ente 

mayor, con un a edad pro medio el e 11.41 años y una D. E el e ± 3.7 años 

El Instituto Nac iona l el e Pedi atría (INP) es un ce ntro el e refere ncia nac ional, por lo qu e 

en es te estudio nuestras pac ientes provenía n el e di fe ren tes es tados el e la repúb li ca. 

Cuya di stribución fu e de la siguie nte manera: del Es tado de México con 35 casos 

(40.2%), el DF con 32 casos (36.8%) y Guerrero con 6 casos (6.9%) correspondiend o 

al 83 % el e los casos entre los 3 estados. Véase g ráfico 1. 
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LUGAR DE ORIGEN DE LAS PAC IENTE S 

• D.F 36.8% 

• Estado de Mexico 40 .2% 

Puebla 1% 

• Tlaxca la 1% 

• Hidalgo 3.4 % 

• Guana juato 1% 

• M ichoacan 3.4% 

• Guerrero 6.9% 

Verac ruz 1% 

La extirpe hi sto lógica que más predominó fue teratoma maduro en 37 (42.5 %) 

pac ientes. En la sigui ente tab la se desc ribe deta ll adamente. Véase cuadro 

1 

Variedad histológica de los tu m ores r eportados y porcentaje de 
los casos. 

VA RIEDAO H ISTOLÓGICA 

Teratoma maduro 

T eratoma inmaduro 

Senos endodérm¡cos 

D isgerminoma 

Coriocarc inoma 

Ca rei n o m a embrionario 

Germinal m1xto 

N Ú M E RO DE CASOS 

37 

16 

20 

2 

o 

% 

4 2 . 5 

1 8 .4 
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Las pac ientes operadas ini cia lmente en el INP fueron 65 (74.7%). las otras 22 

(25. 2%) pacientes fueron operadas n otra ins titución y referidas posteriormente al 

INP para continuar manejo médico y/o seguim iento. 

Co n res pecto a la de terminac ión de los marcado res tumora les preoperatorios 

(A ifafe toproteína y hormona gonadotrofina coriónica humana fracción B). 62 (71.2%) 

ele los 87 pacie ntes contaron con di cha determin ación . Excepto en 3 casos operadas 

en e! INP y 22 casos que fue ron operadas en otra institución . 

La cifra de alfafetoproteína (AFP) inicia l más baja reportada fu e de 0.2 ng/m l y la 

cifra más alta fue de 368,700 ng/m l con una de IJ 8488.6 ng/m l y una D.E de ± 

49013.2. La elevación mayo r de di cha determi nación se encontró en la variedad 

hi sto lógica de senos endodérmicos. 

Co n respecto a la hormona go nadotrofi na c01·ióni ca humana fracc ión beta (HGC-B) la 

cifra inicia l más ba ja reportada fue de O ng/m l y la más alta fue ele 516 ng/ ml con un a 

IJ de 21.6 ngjm l y una D.E de ± 84.7. La elevación mayor de di cha determinación se 

encontró en las variedades hi s to lógicas ele disgerminoma y variedad mixta. 

En cuanto a la determi nació n de los marcadores tumora les poso perato ri os 

(dete rminación fina l) . só lo 7 (8%) pacientes no contaron con dicha determinación 

(operadas in icia lmente en el INP). Só lo 1(1.1%) paciente de los casos no cuenta con 

marcadores pre ni postoperatorios, quien fue operada inicia lmente en e!INP. 

La cifra de AFP final más baja fue de 0.5 ngjm l y la cifra más alta fue el e 18500 ng j ml, 

con una IJ de 337 ngjm l y una D. E de± 2202.8 

La cifra ele HG C-B final más baja fue de O ngjm l y la más alta fue el e 2.0 ngjml. co n una 

IJ ele 1.35 ng/m l y una D.E de± 0.91. Véase cuadro 2. 
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M a rc a d ores tumorales de alfafetoproteina y HG C B inicial y f inal. 

M a re a do r 
tu moral 

AFP IO IC i iJI 

A F P ft n a 1 

H GC B lllltt<ll 

HGCBf•n a l 

L 

Valorm i nimo 
n g 1m 1 

o o 2 

O S O 

Valor m á x i mo 

n g/ m 1 

368,700 

1 8 ,S O O 

'1 6 

M e d ia 
n g/ m 1 

8 , 488.6 

3 3 7 

2 1 6 

1 B 

O . E 

4 9' o 1 3 

2 ,lo 2 

8 4 7 

o' 9 1 

El ova rio más com únmente afectado fue e l de rec ho con 54 (62% ) casos, e n 26 (30%) 

casos fue e l ovario izq ui erdo y e n 7 (8% ) casos se reportó como bilatera l, 1 el e e ll as 

operada ex tra INP, las 6 pac ientes restantes fueron operadas ini cia lmen te e n e l lNP. 

Tod os los tum ores bi la te ra les fuero n re portados como tera tomas maduros, 6/7 

fue ron oeprados en el lNP. En 4 de los 7 casos se hizo ci rugía ele sa lvam e nto el e tejido 

ová ri co, e n q uienes se ti e ne ev idencia se ro lógica el e fun ció n ho rm o na l co nse rva da 

ha s ta la fecha. La pa ciente q ue fu e operada ex tra- INP no se ti e ne co nocimie nto d e l 

tipo ciru gía rea lizada ni s i hu bo prese rvació n el e te jido ová ri co , e n los 2 casos 

res tantes no e desc ribe e n la nota quirC11·gica s i hu bo preservació n el e te jido ovárico . 

Co n respecto a las manifestacio nes clínicas, e n 85/87, es decir e l 97% el las pacie ntes, 

la form a el e presentación fu e: distensión ab domina l, hiporexia y la prese ncia el e masa 

a bdomina l; en 5/87, es decir 6% se describiero n trastornos gastroi ntes tin a les 

(est re íiimi e nto, do lor tipo có li co inte rm itente y pl e nitud pos tp randia l) y fina lm e nte e n 

2/87, es decir 2.5% debuta ron co n abdomen agudo qu e req uiriero n ex ploració n 

quirúrgica urge nte. 

Véase cuadro 3. 
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1 

l 

Mani f estac iones clínicas 

M anlfestaclones c.llnicas 

Di s t ensión ab d omin al, m asa ab d o m •nal, hip o t e Ju a 

Tras1ornos Gl (es lr eii• m iento c ol• c o , plenttud) 

Abdomen agudo 

rt Pacientes 1 " 
85 97 " 

6 " 

2 5" 

En cuanto a l tipo de cirugía rea liza da, a 82 (94.5% ) pacie ntes se les realizó 

laparo tomía, só lo a 4(4.6%) paci e ntes se les rea lizó abo rdaje la pa roscópico, 2 de e ll as 

se ingresaro n a quirófa no con el di agnós tico de a bdom e n ag ud o s in la sos pecha de 

tumor de ova ri o y a las otras 2 paci e ntes se les in gresó a quirófa no co n la sos pecha de 

qui ste giga nte de ovario (ci s tad e noma) y fina lmente 1 paciente (1.1%) se le rea lizó 

un a toma de BAAF por sos pec ha de metás tas is he pá ti ca po r tú mo r ge rmina l. 

De las 4 pac ie ntes qu e fue ro n ope radas vía la paroscó pi ca, las 4 fu e ro n repo rtadas 

como te rato ma maduro y ningun a el e e ll as tuvo rec urre ncia tumora l. 

Durante e l prim e r eve nto quirúrgico, en 53/87, es decir el 6 1% de las paci e ntes se 

rea lizó cirugía es taclifi caclora comp le ta, de 9/87, es deci r e l 10% de las paci entes la 

cirugía es taclifi caclora se rea lizó de fo nn a incompl eta; en 25/87, es dec ir e l 29% el e las 

pacie ntes no s e rea lizó extens ión. De és tas 25 pac ie ntes, 7 (28%) fue ron operadas en 

otra ins titu ció n, motivo por e l cua l no conta mos con la extensión comple ta . 

Co nside rando a las 18/25, es deci r e l 72% el e las pac ie ntes res ta ntes que fue ro n 

ope radas e n e! INP y no se rea lizó ex te ns ión, desconoce mos el mo tivo. 
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De las pac ientes es tu diadas, se enco nt ró qu e 19 pacie ntes (21.8%) requiri eron una 2ª 

cirugía por sospecha de recaída tumora l loca l, apoyado con es tudio de imagen (TAC 

abdomino- pélvi ca) y elevación de marcadores tu mora les, en qu ienes se co rroboró la 

reca ída tumo ra l sólo en 16 (18.2%) de ell as, todas ell as operadas mediante 

laparo tomía; en el res to de las 71 pacien tes (81 .5%) no se ha reportad o evidencia de 

recaída tum oral has ta el momento. 

De esas 16 pacientes co n recaída, só lo en 6 se realizó ci rugía es tadifi cadora comple ta 

desde el primer evento qu irúrgico, en donde se demostró qu e la extensión se re portó 

negativa en 4 casos y pos itiva só lo en 2 casos , como factor precl ictor el e recurrencia 

tum oral, ambos casos reportados co mo teratoma inmad uro de ova rio izquierdo. 

De las pacientes que presentaron recaída tumo ral, las variedades histológicas 

enco ntradas se anexa en el sigui ente cuadro: 

Extirpe histológico de las pacie ntes, que prese ntaron re caída 
t um oral. 

VARIEDAD 
HISTOLóGICA 

Teratoma maduro 

Teratoma inmad uro 

Senos 
endodérmicos 

Disgerminoma 

Coriocarcinoma 

Germ inal mixto 

!#PACIENTES 

3/16 20 % 

6/16 40 % 

2/16 13.3 % 

2/16 13.3% 

1/16 6.6% 

2/16 13.3% 
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De las pac ie ntes co n reporte de tumor germina l mi xto (6 casos), la s comb inacio nes de 

las va ri edad es hi sto lógicas se descri bieron de la sig uiente fo rma: 

l. Te ratom a inmad uro con e nos e ndod érmi cos 

2. Te ra tom a maduro (lO% ), teraloma inmaduro (70%), senos endod é rmi cos 

(20%) 

3. Te ra tom a inmad uro, ca rci nom a embrio nario, coriocarcino ma 

4. Tum or de senos e nd odé rmi cos y co r iocarcino ma 

5. Carcinoma e mbriona rio y coriocarcinoma 

6. Tumor de senos endodérmicos (S o/o), disge rminoma (70% ), carci nom a 

e mbrionario (20% ), te ratoma inmaduro (So/o), teratoma maduro (So/o) 

Predomi na nd o e l co mp o ne nte de te ra toma inmaduro como variedad his to lóg ica 

presente en 4/6 (67%) casos . 

De los 6 tumores ge rmin a les mi xtos re portados e n e l pr sen te t ra bajo, 3 de e ll os 

presenta ron rec idi va tum ora l (50%). 

Só lo se re porta ron comp lica ciones poslope ra tori as e n 2 pacien les (2.3% ), una 

lace rac ió n hepá ti ca y una hemorragia masiva, las cua les se resolvieron sin 

co mp licaciones ni eve n tua lidades. 

La quimiote rapia fu e uti lizada e n 33(38% ) pa cie ntes: 

5 (15.2% ) casos recibie ro n quimioterapia neoadyuvante y 3 (9% ) de es tos 5 

pacientes continuaron con q ui miote rapia adyuva nle. Los 28 (84.8% ) casos res ta ntes 

só lo rec ibieron quimiotera pia ady uvante. 

De las 33 pacientes qu e rec ibiero n quimiote ra pia, las vari edades hi sto lógicas se 

describen e n e l s igui en te cuadro: 
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Pac ient es que recib ieron qu imioterapia y su re lación con el 
extirpe histo lógico 

VARIEDAD 
HISTOLÓGICA 

Teratoma maduro 

Teratoma inmaduro 

Senos 
endodérmicos 

Disgerminoma 

Coriocarcinoma 

Germinal mixto 

Quimioterapia 

2/33 6% 

6/33 18% 

4/33 12% 

14/33 42% 

2/33 6% 

5/33 15% 

El esq uema de quim ioterap ia más utilizado fu e a base de tres drogas (Ifo sfa micl a, 

Carbop latino y Etopósido) ap licado en 20(60.6%) pacie ntes. Las otras 13 pacientes se 

deta lla a continuación : 

Esquema de quimioter a pia recib ido en las paciente s 

ESQUEMA DE 
QUIMIOTERAPIA 

IC E 

Otros 

Se desconoce 

# Pacientes 

20/33 

l 2/33 

1/33 

60 .6% 

38.3 % 

1 % 
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De los 20 paci e ntes co n esqu e ma de quim iotera pia a base de ICE, la mayo ría de las 

pacientes (12, es decir e l 60%) recib ió 4 ciclos, e l resto se deta ll a en e l s igui e nte 

cuadro : 

Relación de ICE en base al nume r o de c1clos aplicados en las 
pacientes que r ecíb1 e r on quimIOterapia. 

11 ciclo• 11 PocleniOI 1 " 
2/2 o 
3/2 o 
2/2 o 

1 2 /2 o 
1/20 

1 o 
1 S 

1 o 
60 

De las 3 pac ie ntes finadas repo rtad as, 2 ele e ll as recibi e ron seg un da lín ea de 

quimi o te ra pi a co n ICE (2 y 3 ciclos, res pecti va me nte) y 1 pacie nte recibió cua rta línea 

de quimiote ra pi a, co n ICF., se desco no ce núm e ro d e ciclos reci bidos. 

Se reportó uso de radioterapia ady uvan te en só lo 2 casos (2 .3%) a mbas pacientes 

recibi e ron RT en otra in s titución (hospi ta l para e l niño Pob lano y e l Ins tituto Es ta ta l 

el e Ca nce ro logía el e Aca pul co, Gu e rre ro) y ambas paci e ntes co n el d iag nós ti co el e 

te ratoma inm ad uro, a mbos rec idiva ntes, e l res to el e los 85 casos (9 7.7% ) no 

recibiero n RT. 

En bas e a l repo rte de pacien tes co n reca íd a tu mora l y la re lación co n e l ova rio 

a fectado, se obtuvieron los s igui e ntes res ultados : 8 pacie ntes co n afección de l ovario 

izq ui e rdo (50%), 7 pac ie ntes co n a fección del ovario de recho (43.7% ) y 1 (6.2 % ) 

paciente co n afección b il a te ra l. Co n relac ión al ex tirpe re portado e n este grup o se 

distr ibuyó el e la s igui e nte ma nera : 
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Pac ientes que present aron reca ída t umoral y su rela ción con el 

ova r io afectado, así como el extirpe hist ológico 

VARIEDAD 
HISTOLÓGICA 

Teratoma maduro 

Te ratoma inmaduro 

Senos 
endodérmicos 

Disge rminoma 

Corioca rcinoma 

Germinal mi xto 

1/16 

4/16 

1/16 

2/16 

o 
o 

Derecho 
§(>S •{..11.!Jt:-"'v1!A.T 

1/ 16 1/16 

2/16 o 
1/ 16 o 

o o 
1/ 16 o 
2/16 o 

Con respecto al es tatus clínico de las pacie ntes a su última consulta a los se rvicios de 

On cología y jo oncología quirúrg ica, se encon tró que la mayoría se encuentran vivas y 

si n ac ti vidad tumoral , como se detall a en el iguien te cuadro: 

Es t a l u s c lí n i c o a l a últi m a co n s u l t a 

Estatus cUntco # Pacientes 

Viva, sin actividad t umo r a l 82/87 94 . 2 

Viva. con a c tividad lumorol 2/87 2 . 3 

Mue rta, con a c t1v id;:,d Lumor.l l 3/87 3 . 4 

Muerta, sin a c t1v1d0"1d tumora l o o 
Se desconoce o o 
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DISCUSIÓN 

Es te trabajo, es el primer estudio retrospecti vo so bre el papel ele la cirugía 

es tacl ificaclora en tum ores germinale el e ovario en población pecliátrica, como factor 

precl icto r el e recu rrencia tumora l a nív 1 nacional. 

En es te estudio se reportó una inci dencia mayor en pac ientes menores el e 14 a 1i os 

(72%) a diferencia el e lo qu e se describe en la lite ratura internac iona l (De Backer A y 

Co ls.) que describen una re lación de 70% para nifias mayores y de 30% para niñas 

menores de 14 años. 

Se co rroboró en este estudi o, que la loca lizació n del tum or más fr ecuente es el ovario 

derecho (60.2%), aún mayor qu e lo descrito por Vaysse Charlotte y Delso l Martin en 

2010 (51%). 

Co n respecto al cuadro clín ico, las manifestaciones más frecuen te que se repo rta n en 

la li teratura es el do lor abdominal (70%) y la prese ncia de masa pa lpabl e (50%), en el 

pr sente trabajo se reporta ron ambas en un 85%; co n respecto a la presentación 

incia l como abdomen ag udo por ruptura tum oral, se describe en la literatura en 10-

11 %, en nues tro trabajo se reportó en el 2.5%. A diferencia de lo qu e describe 

Debo rah B. y Co ls, en el años 2006. 

La va ri edad hi sto lógica que predo minó en este estud io fue tera toma maduro con una 

frecuencia del 42%, a diferencia de lo que se describe en la literatu ra internaciona l 

co n una frecuencia mucho mayor (60 a 80%), descrito por Majar Tomás y Borsos 

Anta l. 

La va riedad histológica que se asoc ió a elevación de marcadores tumorales, 

parti cu larm ente a alfafe to proteína (AFP) fue el terato ma in maduro a diferencia el e lo 

que describen Anne-Marie y Ami es Oelsc hl age r en 2012, cuya variedad histológica 

reportada fue tumor el e senos endodérmicos. 

Co n respecto a la quimioterapia emp leada en es tas pacientes, el uso de IC E 

(Jfo sfa mida + Carbop latino + Etopósido) en nues tra se ri e reportó índ ices de 

sobrev ida superiores a l 90%, incluso en es tadios ava nza dos (11 1 y IV) . 

La recaída tumora l, se prese ntó co n una frec uencia del 18%, mu y superior a lo 

repo rtado en la literatura de un 3% por Charlotte V. y Co ls. 
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El tumor qu e más se asoc ió a recaída e n es te es tudi o fu e e l te ra to ma inmaduro co n un 

40% de los casos, tal y como se reporta e n la li teratura por Vays e Charlotte y Cols 

(201 0). 

En cuanto a la cirugía es tadificado ra, y su impacto pa ra predecir la recurrencia 

tum oral (propós ito de l es tudio), no se logró demostrar ya qu e se rea lizó co mpleto 

es te procedi mi ento en 6 pacientes de lo 16 casos co n recaída tum o ral, por lo qu e no 

fue sufi cien te para mostrar una correlación es tadísticamente significa tiva, además no 

ex iste hasta e l mom e nto en la literatura nacio nal nada al respecto, de apoyo para 

te ner un es tudi o base o con que comparar nuest ros resultados. 

La mortalidad por éste tip o de tumores se reportó en nues tro es tudio ligeramente 

s uperior (3.4% ) a lo descrito en la litera tura que es menor a l 3%. 

En conc lus ión, a parti r de e te es tudi o retros pectivo, propone mos la planeac ión de un 

trabajo pros pecti vo, de un p rotoco lo de la cirugía es tad ifi cadora qu e nos permita 

predecir e l impacto (uti lidad o no) e n la ca lidad de vi da de las niñas y ado lescentes 

co n tumores ge rmin a les de ova rio para es timar la recurre ncia tumora l, la funció n 

hormona l y su fe rti lidad . 

Fig l. Disgermi11oma g igante de ovario izquierdo, 110 roto, 110 metastásico 
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Fig 2. Se observa la cápsula tumoral íntegra, en la parte superior el omento sin evidencia 

de implantes tumora les. 

Fig 3. Resección tumoral en bloque. Se observa el tlÍmor ovárico izquierdo, la sa lpinge 

por debajo y una porción del útero 
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INSTITUTO NA CIONAL DE PEDIATRIA 
SERVI CIO DE CIRU GÍA ON COLÓGI CA 

EL PAPEL DE LA CIRUGÍA E T DIFICADORA E 1- AS Y ADOLESCE TES CO TUMORES 

GE RMINALES DE OVAR IO E EL 1 STITUTO ACIONA L DE PED IATRÍA. 

¿Cuál es la utilidad de la cirugía estadificadora pora predecir la recurrencia tumaml? 

l. Datos personales : 
l. Nombre: _ _ ________________ _ 
2.Expedi ente: _________________ _ 
3.Fecha de nac imiento: ________________ _ 
4. Lu gar de origen : ________________ _ 

S.Edad --- ---------------

11. Datos de cá nce r 
6.Tipo ele tumo r germ ina l: __________ _ 

1 )Te ratoma maduro; 2) Tc ratoma inmaduro; 3) Tumor de senos endodérmico; 4) Disgcnninoma; 5) Cono.:arcinoma; 6) Carcin oma em brionario 

7) Mixto 

7. Ovario afectado: 

1) Ov<lriu derecho; 2) Ovario izqu ierdo; 3) Bilateral. 4) Se dcsconoc:e (cxt1·a- INP} 

8. Ti po el e cirugía (p ri mer cirugía): 

1) Lapa rotom ía; 2) Laparoscopia; 3) Ot ra (BAA F) 

9. úm ero de biopsia: __________________ _ 

10. Dete rminació n ele a lfa fetoproteína (AFP) basal: _____ ng/ ml 

1l.Dete rminación ele alfa fetoproteína (AFP) fin al ng/ ml 

12. Determinac ión el e ho rmona go nadotrofina co rión ica humana fracción B (HGC-B) basa l ___ ng/ ml 

13. Determinació n de horm ona go nadotrofina co ri ón ica humana fracc ión B (HGC-B) fin al __ ngj ml 

14. Recibió Quimioterpia?. I) So 2) No 3)Se desconoce 

15. Esqu ema el e Qu imioterapia: 1) ICE ( lloslamida•Carboplatono·Etopósiclu) 2) Otro (especoloque)___ 3) Se desconoce 

16. Qui mioterapia eoadyuva nte: ! )Si __ 2)No __ Especiflque#ciclos __ _ 

17. Qu imioterapia Adyuvan te: 1) s; __ 2) o_ Especifique# ciclos __ 

18. Rad ioterapia: !)Si __ 2)No __ Espeoflquelugarycuantadosos __ _ 

( 1) lNP; (2) II NP (ll os pital para el nillo Pobl:111o): (3) Instituto F.st<Jtíll de Cancerología de Acapulco. Guerrero. 

19. *Tipo de abo rdaj e quirú rgico (segunda cirugía) : ____ _ 

1) Laparotomía; 2] IA1pa roscopía; 3) Otra 

(*Só lo en el caso de haber s ido interve nido quirC1rgica mente po r eguncl a oca ión) 

20. Primer di agnóstico histopato lógico: --------------------
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21. *Segundo d iagnóstico h istopatológ ico: ------------------­

(*Sólo e n e l caso de ha be r s ido inte rve nid o quirú rg ica men te por segun da o terce ra ocas ió n) 

22. Co mplicaciones q uirú rgicas : 

1) Si. especifica r _______ _ 2) o 

23 . Es tatus cl ínico actual: 

1) Vivo sin act1v1dad tumoral, 2) Vrvo con actiVIdad tumoral . 3) Muerto s1n acl1v1dad tumoral, 4) Muerto con actiVIdad tumoral : 5) Se desconoce 

24. Fecha de di agnóstico: oo¡ 1 1/AA 

25: Fecha de última consulta: oD \IM / At\ 
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