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RESUMEN

El presente andlisis de estudio de caso clinico corresponde a un estudio descriptivo y
retrospectivo cuyo objetivo general fue determinar la clinica y las alteraciones
histopatoldgicas del tumor maligno de células germinales de ovario. Esta patologia tiene

como elemento de identificacion diagndstica principal, el rango de edad.

El caso relata de un paciente de 13 afios de edad, que acude a consulta médica privada
por dolor abdominal moderado, de aproximadamente tres horas de evolucion, para lo
cual se administra Antibioticoterapia y Analgesia, presentando mejoria pasajera, sin
embargo 36 horas después el cuadro clinico empeora, por lo que la paciente termina
regresando a la consulta médica, es valorada nuevamente y se solicitan examenes
complementarios, y con estos resultados se cataloga al cuadro como un Embarazo
Ectopico Accidentado, por lo que se decide su resolucion quirurgica, la cual cursa sin
complicaciones, solicitindose un estudio histopatolégico de la masa obtenida, y este
estudio reporta un Tumor Maligno de Células Germinales de Ovario, concluyendo que el
diagnostico inicial fue equivoco, a pesar de que el manejo fue el adecuado. Por lo que se

decide transferir a paciente a centro de tercer nivel.



En el desarrollo del andlisis del caso se realiza una revision bibliogréafica de las
entidades patoldgicas y factores de riesgo del paciente para determinar los posibles

causales.

PALABRAS_CLAVES: CANCER, OVARIO, CORIOCARCINOMA,
DISGERMINOMA.
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SUMMARY
This analysis of clinical case study corresponds to a descriptive and retrospective study
whose main objective was to determine the clinical and histopathological alterations of
malignant germ cell tumor of ovary. This pathology has as main diagnostic element
identification, the age range.

The case relates to a 13-year-old who goes to private medical practice by moderate
abdominal pain, about three hours of evolution, for which antibiotics and analgesia
administered, presenting temporary improvement, but 36 hours after the box clinical
worsening, so the patient ends up returning to the doctor, is valued again and
examinations are required, and these results are cataloged the painting as an Ectopic
Pregnancy Rough, so its surgical resolution is decided which courses uncomplicated
requested to make a histopathological examination of the mass obtained, and this study
reports a malignant germ cell tumor Ovary, concluding that the initial diagnosis was
wrong, although management was adequate. So it was decided to transfer the patient to

tertiary level.

In developing the analysis as a bibliographic review of pathologies and risk factors of

the patient it is done to determine possible causes.
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. INTRODUCCION

El cuerpo estd compuesto por millones de millones de células vivas. Las células
normales del cuerpo crecen, se dividen para crear nuevas células y mueren de manera
ordenada. Durante los primeros afios de vida de una persona, las células normales se
dividen mas rapidamente para permitir el crecimiento. Una vez que se llega a la edad
adulta, la mayoria de las células so6lo se dividen para remplazar a las células desgastadas
0 a las que estan muriendo y para reparar lesiones. El cancer se origina cuando las

células en alguna parte del cuerpo comienzan a crecer de manera descontrolada.

En los ovarios pueden desarrollarse tumores benignos o malignos, quisticos o sélidos, de
tipo epitelial, conjuntivo, funcionantes o no o teratomatosos. Los tumores mas
frecuentes no son neoplasicos, sino que derivan del desarrollo folicular; son formaciones
quisticas originadas por un estimulo anormal del foliculo o alteraciones en el proceso de

involucion.

Los Tumores de Células Germinales constituyen el 15-20 % de los tumores ovaricos, la
mayoria son teratomas quisticos benignos, pero el resto que se encuentran
principalmente en nifias y en jovenes, tiene una mayor incidencia de conducta maligna y

plantean problemas en el diagnostico histoldgico y en el tratamiento.



1. OBJETIVOS

GENERAL.:
e Determinar la clinica y las alteraciones histopatoldgicas del Tumor Maligno de

Células Germinativas de Ovario.

ESPECIFICOS:
e Establecer los factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de Tumor

Maligno de Células Germinativas de Ovario.

o Identificar el prondstico y su correlacion hispotaldgica de Tumor Maligno de
Células Germinativas de Ovario.

e Crear o adoptar guias de protocolo, para valoracion inicial, evaluacion,

diagndstico y terapéutico de la patologia.



I11. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

La principal fuente de investigacion de datos obtenidos en este caso fue de manera
retrospectiva a través del acceso a historia clinica obtenida en Casa de Salud Privada
Peliservimed, la misma que indica que indica que se realiz6 un procedimiento quirdrgico
urgente por aparente diagnéstico de la paciente, el estudio fue complementado con
examen histopatoldgico, concluyendo en un diagndstico distinto al inicial, cabe
puntualizar que se evidencid un factor genético familiar predisponente para desarrollo de
un posible tumor maligno. Lo que permitié realizar un andlisis de la presentacion,
diagnostico, desarrollo y tratamiento de la patologia, con sus posibles complicaciones y

pronostico.

Ademas de la valoracién multidisciplinaria otorgada por los especialistas que fueron
dilucidando su diagndstico, apoyados en los examenes complementarios de laboratorio
e histopatoldgicos, que se realizaron secuencialmente durante la evoluciéon de la

patologia, en conjunto con las prescripciones médicas que recibid la paciente.

En el proceso de recopilacion de informacién fue necesario complementacién de
informacion mediante entrevistas con los médicos tratantes que intervinieron en la
evolucion del caso, ademas de informacion brindada por la paciente y familiar de la
misma, cuya informacion no mantiene concordancia con la informacion encontrada en

la Historia Clinica.

De igual forma el apoyo teoérico en bibliografia actualizada de articulos de revision,
como guias clinicas, fue indispensable en la elaboracién y desarrollo del analisis del

caso presentado.



IV. DESARROLLO Y DESCRIPCION CRONOLOGICA DETALLADA DEL
CASO:

El presente caso refiere a una paciente de 13 afios de edad, nulipara, nuligesta, nacida y
residente en Pelileo, en zona industrial donde existe galpones de crianza avicola y
ladrilleras, soltera, estudiante (segundo afio de bachillerato), catdlica, mestiza, grupo
sanguineo desconoce, teniendo como antecedentes patoldgicos personales Hepatitis A
diagnosticada hace 10 afos, e Infeccion de Vias Urinarias hace 3 afios, ademas fue
intervenida quirdrgicamente al afio de vida por Estrabismo, como antecedentes
familiares Tia materna con Cancer de Seno diagnosticado hace 2 afios y actualmente en

tratamiento oncolégico.

Madre de paciente refiere que acude a consulta médica privada por dolor abdominal,
tipo cdlico en hemiabdomen inferior, de moderada intensidad y de aproximadamente
una hora de evolucién, el mismo que se intensifico y se acompafio de astenia, malestar
general, diaforesis, escalofrios y alza térmica. Al examinar a paciente, el profesional en
salud menciona que paciente se encontraba consciente, orientada, algica, hidratada,
afebril, con signos vitales dentro de los pardmetros normales, cardiopulmonar si
hallazgos patoldgicos, abdomen suave depresible, doloroso a la palpacién profunda en
hemiabdomen inferior, puntos ureterales superiores y medios positivos, pufio percusion
bilateral positiva; por lo que el cuadro es catalogado como Infeccion de Vias Urinarias,
para lo que se indica Antibioticoterapia y Analgesia, por lo que el cuadro cedio
temporalmente, sin embargo dos dias después reitera la presentacién del cuadro clinico
con mayor intensificacion, por lo que paciente regresa a la consulta médica privada, por
lo que el profesional decide realizar examenes complementarios, encontrandose un EMO
infeccioso y una BHCG positiva para Embarazo en orina y sangre, ademas se solicita un
Eco Abdomino-Pélvico, el que reporta Gtero vacio, masa a nivel de trompa uterina
izquierda y liquido libre en cavidad abdominal entre 2000 — 2500 cc, catalogando al caso
como un Embarazo Ectopico Accidentado, por lo que se decide la resolucion quirdrgica
urgente (Laparatomia Exploratoria de Emergencia).

Posteriormente paciente es ingresada a Casa de Salud Privada Peliservimed, para la

resolucion quirdrgica, y segun nota de ingreso paciente acude por dolor abdominal y
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sangrado genital, de aproximadamente 72 horas de evolucion, y con los examenes
complementarios ya mencionados, el médico tratante decide el ingreso, el mismo que al
realizarse no reporta antecedentes personales, familiares ni gineco-obstétricos, al realizar
el examen fisico de la paciente no se reportan signos vitales, y aparentemente sin
ninguna patologia, reportandose abdomen doloroso a la palpacion en hemiabdomen
inferior y genitales externos de caracteristicas normales, Himen presenta desgarro a
nivel de las cinco segun manecillas del reloj, y se deja al ingreso las siguientes
indicaciones: NPO, CSV, Preparar para cirugia, Lactato Ringer 1000 cc IV pasar a 40
gotas por minuto y Cirugia programada.

Se realiza Laparotomia Exploratoria bajo anestesia raquidea con bupivacaina pesada, y

con los siguientes hallazgos:

e Liquido sanguineo libre en cavidad abdominal en una cantidad aproximada de
2500 ml.

e Masa compleja que ocupa toda la longitud de la trompa uterina izquierda.

e Se realiza Salpingectomia lzquierda.

Durante la intervencion quirdrgica no se presentd ninguna complicacion, dejandose las

siguientes indicaciones postquirurgicas:

e NPO.

e CSV c/3 horas.

e Control de Sangrado Genital.

e Mantener Sonda vesical permanente.

e Lactato Ringer 1000 cc + Tramadol 50 mg IV cada 12 horas.
e Cefazolina 1 g IV cada 8 horas.

e Metamizol 1 g IV cada 8 horas.

e Metoclopramida 10 mg iv cada 8 horas.

e Novedades.

Se envia muestra anatémica obtenida de la cirugia para estudio Histopatol6gico

posterior. Paciente que pasa a sala general para su recuperacion en condiciones estables,
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no presenta ningun tipo de complicacion postquirurgica, respondiendo de manera
adecuada por lo que se decide darle el alta y en espera del resultado del estudio

histopatoldgico.

Dos semanas posterior a la cirugia el estudio Histopatoldgico de la masa extirpada,
reporta Tumor Maligno Germinativo Mixto (Coriocarcinoma 85% y Disgerminoma
15%), de ovario izquierdo, por consiguiente se refiere a paciente a Hospital Basico de
Pelileo, como protocolo de ingreso a la Red de Salud Publica.

Se recibe a la paciente en el servicio de Consulta Externa de Ginecologia, donde es
valorada y se solicitan examenes complementarios, cuya finalidad tiene como objetivo
corroborar el diagndstico previamente dado, concluyendo con un examen
histopatoldgico, que el diagndstico es el anteriormente indicado. Con lo cual se decide

referir a paciente a Casa de Salud de Tercer Nivel.

DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO:

Factores de Riesgo Biologicos:
Tia materna diagnosticada de Cancer de Mama hace 2 afios, actualmente en tratamiento.
Factores de Riesgo Ambientales:

Exposicion a gases toxicos resultantes de las fabricas de material de construccion,

cercanas al domicilio de la paciente.

Exposicion a quimicos avicolas existentes en galpones de crianza avicola, cercanos al

domicilio de la paciente.

Factores de riesgo sociales:

Maltrato psicolégico a la paciente y su familia.
Falta de credibilidad en la paciente.

Falta de interés de los padres de la paciente para realizarle controles médicos rutinarios y

de control a la paciente.



ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS DE
SALUD:
Oportunidad en la solicitud de la consulta

En el caso de estudio, paciente solicita atencion médica privada, aproximadamente una
hora posterior a la presentacion de su cuadro clinico, obteniendo atencion médica, y con
supuesta resolucion clinica, sin embargo cuadro evoluciono desfavorablemente, razén
por la cual regresa a consulta médica privada, dando resolucion quirdrgica al cuadro y
quince dias después la refieren a la Red de Salud Publica, para transferencia a un centro

de mayor complejidad, siguiendo asi el protocolo de ingreso.
Acceso a la atencién médica:

El lugar de residencia de la paciente evidencia determinadas dificultades geograficas,
para acceder a la atencion en Red de Salud Publica en una primera instancia.

Caracteristicas de la atencion:

La eficacia y calidad del contexto diagnostico y terapéutico, llevada a cabo en la casa de
salud privada, donde la paciente fue atendida en primera instancia, no cumplen con los
criterios y requisitos protocolarios adecuados, para una valoracion diagndstica y
terapéutica inicial de la paciente; debido a que en estas instancias la paciente necesitaba

valoracion por médico especialista.

Oportunidades en la remisién:

En el caso de estudio, la paciente posterior a su ingreso en casa de salud privada, es
remitida a la Red de Salud Publica, siendo asi un proceso de remisién asertivo, aunque
tardio, debido a que en un inicio, teniendo el diagnostico por el cual es intervenida
quirargicamente, se debio solicitar valoracion por un médico especialista (Ginecdlogo),
a pesar de esto el manejo hubiese sido el mismo, debido a que por la edad de la paciente

era dificil imaginar que se iba a encontrar aquellos hallazgos durante la cirugia, y menos



el resultado del Histopatoldgico, ademas hay que tener en cuenta que por la falta de
interés de los padres de la paciente en realizar controles médicos rutinarios, el galeno en
su valoracion inicial, carecié de esta informacion, asi pues en lo que menos se podia
pensar era en el diagnostico final que se obtuvo. A su vez se podia realizar una
referencia inicial, y asi se ganaba tiempo en llegar al diagnostico final para ser
direccionada oportunamente hacia un centro de mayor complejidad y especialidad en la

Red de Salud Publica del Ecuador, para su valoracién y manejo de su patologia.
Tramites Administrativos:

En el caso de la paciente existe una respuesta favorable en cuanto al area administrativa
en cada una de las Casas de Salud en las que ingreso la paciente (Publica y Privada),
aportando de esta manera a proporcionar un alivio en el componente emocional de la

paciente y la familia.

IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS:

El cuerpo estd compuesto por millones de millones de células vivas. Las células
normales del cuerpo crecen, se dividen para crear nuevas células y mueren de manera
ordenada. Durante los primeros afios de vida de una persona, las células normales se
dividen mas rapidamente para permitir el crecimiento. Una vez que se llega a la edad
adulta, la mayoria de las células sélo se dividen para remplazar a las células desgastadas
0 a las que estan muriendo y para reparar lesiones. EIl cancer se origina cuando las
células en alguna parte del cuerpo comienzan a crecer de manera descontrolada. Existen
muchos tipos de cancer, pero todos comienzan debido al crecimiento sin control de unas
células anormales. El crecimiento de las células cancerosas es diferente al crecimiento
de las células normales. En lugar de morir, las células cancerosas contindan creciendo y
forman nuevas células anormales. En la mayoria de los casos, las células cancerosas
forman un tumor. Las celulas cancerosas pueden también invadir o propagarse a otros
tejidos, algo que las células normales no pueden hacer. El hecho de que crezcan sin
control e invadan otros tejidos es lo que hace que una célula sea cancerosa. Las células

se transforman en células cancerosas debido a una alteracion en el ADN. EI ADN se



encuentra en cada célula y dirige todas sus actividades. En una célula normal, cuando se
altera el ADN, la célula repara la alteracion o muere. Por el contrario, en las células
cancerosas el ADN dafiado no se repara, y la célula no muere como deberia. En lugar de
esto, esta célula persiste en producir mas células que el cuerpo no necesita. Todas estas
celulas nuevas tendrén el mismo ADN alterado que tuvo la primera célula anormal. Las
personas pueden heredar un ADN alterado, pero con més frecuencia las alteraciones del
ADN son causadas por errores que ocurren durante la reproduccion de una célula normal
o0 por algun otro factor del ambiente. Algunas veces, la causa del dafio al ADN es algo
obvio, como el fumar cigarrillos. No obstante, es frecuente que no se encuentre una

causa clara.

En la mayoria de los casos, las células cancerosas forman un tumor. Algunos tipos de
cancer, como la leucemia, rara vez forman tumores. En su lugar, estas células cancerosas
afectan la sangre, asi como los 6rganos productores de sangre y circulan a través de
otros tejidos en los cuales crecen. Las células cancerosas a menudo se trasladan a otras
partes del organismo donde comienzan a crecer y a formar nuevos tumores que
remplazan al tejido normal. A este proceso se le conoce como metastasis. Ocurre cuando
las células cancerosas entran al torrente sanguineo o a los vasos linfaticos de nuestro
organismo. Independientemente del lugar hacia el cual se propague el cancer, se le da el
nombre (y se trata) segun el lugar donde se origind. Por ejemplo, el cancer de seno que
se propaga al higado sigue siendo cancer de seno, y no cancer de higado. Asimismo, el
cancer de prostata que se extendid a los huesos sigue siendo cancer de prostata y no
cancer de huesos. Los diferentes tipos de cancer se pueden comportar de manera muy
distinta. Por ejemplo, el cancer de pulmon y el cancer de seno son dos enfermedades
muy diferentes. Crecen a velocidades distintas y responden a distintos tratamientos. Por
esta razon, las personas con cancer necesitan un tratamiento que sea especifico para el
tipo particular de cancer que les afecta. No todos los tumores son cancerosos. A los
tumores que no son cancerosos se les Ilama tumores benignos. Los tumores benignos y
organos sanos. Sin embargo, estos tumores no pueden crecer (invadir) hacia otros

tejidos. Debido a que no pueden invadir otros tejidos, tampoco se pueden propagar a



otras partes del cuerpo (hacer metéstasis). Estos tumores casi nunca ponen en riesgo la
vida de una persona. (1)

En los ovarios pueden desarrollarse tumores benignos o malignos, quisticos o sélidos, de
tipo epitelial, conjuntivo, funcionantes o no, o teratomatosos. Los tumores mas
frecuentes no son neoplasicos, sino que derivan del desarrollo folicular; son formaciones
quisticas originadas por un estimulo anormal del foliculo o alteraciones en el proceso de
involucion. Los verdaderos procesos neoplasicos presentan una constitucion histologica
muy diversa, de origen epitelial, le contintan los procedentes del estroma gonadal vy,
finalmente, los tumores de las células germinales. Se conoce que los tumores benignos
del ovario no constituyen un grupo bien definido y algunos de ellos pueden malignizarse
en su evolucion. Aproximadamente de 75 a 85 % de los tumores son en principio
benignos. Hoy dia, los factores causales del cancer de ovario son desconocidos, aunque
se plantea que en el ambito celular es el resultado de la acumulacién de mdltiples
defectos genéticos menores. Los estudios epidemiolégicos han permitido enunciar 3

teorias con respecto a las causas de esta enfermedad:

- La division celular ininterrumpida y la continua regeneracion del epitelio ovarico con
cada ovulacién proporcionan la oportunidad para una mutacién y transformacion
maligna por la estimulacion de los ovarios y por hormonas gonadotropicas, que de forma

mantenida pueden inducir a la malignizacion.
- La exposicidn del ovario a diferentes agentes carcinogenéticos.

- Los eventos moleculares que dirigen el desarrollo del cancer epitelial de ovario son
desconocidos. A pesar de esto, en investigaciones epidemioldgicas se han identificado
algunos factores causales en la carcinogénesis del cancer de ovario: factores endocrinos,
ambientales y geneticos, aunque se incluyen otros, tales como: nuliparidad, historia

familiar, menarquia temprana, menopausia tardia, raza blanca y aumento de la edad.

La incidencia especifica aumenta segun la edad de la paciente, con un pico en la sexta
década de la vida. Es infrecuente en mujeres menores de 40 afios. El riesgo de que se

presente esta enfermedad disminuye con la paridad, con el uso de contraceptivos
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hormonales y la lactancia; también parece que la histerectomia o la ligadura de trompas
con conservacion de los ovarios disminuyen la posibilidad de aparicion. EI cancer de

ovario con historia familiar constituye apenas 2,5 % del total. (2)

Entre los canceres del tracto genital femenino, el de ovario es el tercero en frecuencia
por detras del cancer de cérvix y de endometrio, pero es responsable de casi la mitad de
las muertes por cancer genital, debido a la dificultad para el diagndstico precoz. El
ovario puede originar tumores histolégicamente muy diferentes y siempre ha sido un

problema su clasificacion porque la patogenia estd menos clara que en otros tumores.

Adquieren cada vez mas importancia los antecedentes familiares y las mutaciones
hereditarias como las del BRCA1 y BRCA2, igualmente se ha descrito concentraciones

elevadas del oncogén HER2/neu y mutaciones en el p53. (3)
CLASIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud clasifica los tumores ovaricos de acuerdo con el
tejido de origen. Es necesario puntualizar que los tumores “borderline” o tumores en el
limite de malignidad histoldgica, son formas tumorales con entidad propia, no un estadio
evolutivo. Histologicamente se diferencian de los benignos por: estratificacion epitelial,
aumento de la actividad mitdtica, atipia nuclear con ausencia de invasion estromal, y

porque pueden metastatizar. (3)
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TUMORES DEL EPITELID DE SUPERFICE-ESTROMA (65-70 %)

TUNMDRES SEROS0S
Benignos: Cistoadenoma
Cistoadenoma de malignidad borderine
Malignos: Cistoadenocarcinoma Sernso
TUMDRES MUCINOSO0S, TIPO ENDOCERVICAL Y TIFD INTERSTICIAL
Benignos
Baorderline
Malignos
TUMDRES ENDOMETRIOIDES
Benignos
Barderline
Malignos
Epitelial-Estramal
Adenosarcoma
Tumior mesodermico mixto
Tumor de celulas claras
Benigno
Borderline
Kalignos
Tumores de células transicionales
Tumor de Brenmer
Tumor de Brenner Borderline
Tumor de Brenner Maligno
Carcinoma de células fransicionales (mo Brenner)

TUMODRES DE LOS CORDONES SEXUALES- ESTROMA (5-10 %)

Tumores de células de la granulosa-estroma

Tumores de celulas de la granulosa

Tumores del Grupo tecoma-fibroma
Tumores de las células de sertoli-esfroma, androblastomas
Tumore de los cordones sexuales con tibulos anulares
Ginandroblaztomas
Tumor de celulas esteroides (ipidicas)

TUMODR DE CELULAS GERMINALES (15-20%:)

Teratoma
Inmaduro
Maduro (adulig)
Solido
Quistico {guiste dermoids)
Monodérmico
Disgerminoma
Tumor del saco vitelino (Tumor del seno endodermico)
Tumor mixio de células gemminales

CARMER METASTATICO NO DVARICO (5 %)

Figura 1 Clasificacion de los Tumores Ovaricos. (3)
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TUMORES DE CELULAS GERMINALES

Constituyen el 15-20 % de los tumores ovéricos, la mayoria son teratomas quisticos
benignos, pero el resto que se encuentran principalmente en nifias y en jovenes, tiene
una mayor incidencia de conducta maligna y plantean problemas en el diagnostico

histoldgico y en el tratamiento.

TERATOMA

Histogénesis.- El origen ha sido materia de fascinacion durante siglos, algunas
creencias antiguas los hacian responsables de brujas o adulterio con el diablo. La teoria
partenogenética actual sugiere un origen en una célula germinal meiotica. El cariotipo de
todos los teratomas ovaricos benignos es 46 XX. De los resultados de las técnicas de
bandeo cromosomico y de la distribucién de las variantes electroforéticas de encimas en
las células normales y el teratoma, Linder sugiere que los tumores se originan de un
cigoto después de la primera division meiotica. Con frecuencia presentan tejido de las 3

hojas embrionarias.
Teratoma Quistico Benigno. Teratoma Quistico o Quiste dermoide.

Estas neoplasias derivan de la diferenciacion ectodérmica de las células tutipotenciales,
suelen encontrarse en mujeres jovenes durante los afios reproductivos. Son bilaterales en
el 10-15 % de los casos. Suelen ser quistes uniloculares que contienen pelos y material
sebaceo, al corte ponen de manifiesto una pared fina revestida de una epidermis opaca
de color gris o blanco. Desde esta epidermis sobresalen tallos de pelos, y en el interior
de la pared pueden encontrase estructuras dentarias y areas de calcificacion. En raras
ocasiones el teratoma es solido. Microscopicamente, la pared esta compuesta de epitelio
escamoso estratificado con glandulas sebaceas subyacentes, tallos de pelos y otras
estructuras de los anejos cutaneos. Algunos quistes dermoides han incorporado en su
pared un cistoadenoma mucinoso. En un 1% de los casos pueden sufrir una
transformacion maligna de cualquiera de los elementos componentes (o mas frecuente

es el carcinoma espinocelular).
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Teratoma Solido Maligno, Teratoma embrionario, Teratoblastoma

Es un tumor generalmente pequefio, perfora la capsula que lo envuelve y penetra en la
cavidad abdominal, al corte es sélido, con pequefias cavidades quisticas.
Microscopicamente es muy complejo, suelen predominar areas de origen mesodérrmico

con hueso, cartilago, dientes etc.
Teratoma inmaduro

Son tumores raros, que difieren de los teratomas benignos por que el tejido componente
se asemeja al observado en el feto o embrion méas que al adulto. Ocurre en adolescentes
preplberes 0 mujeres jovenes (la edad media es 18 afios) Crecen rapidamente y perforan
la capsula con diseminacion local o metastasica. Macroscopicamente son tumores
voluminosos y presentan una superficie externa lisa, a la seccion tienen una estructura
solida con éareas de necrosis y hemorragia, puede haber pelos, material grumoso,
cartilagos huesos y calcificaciones. Microscopicamente hay tejido inmaduro. U n riesgo
importante para la posterior diseminacion extraovarica es el grado histologico del tumor

que se basa en la proporcion de tejido que contiene neuroepitelio inmaduro.

Figura 2. Teratoma Inmaduro. (3)
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MONODERMICOS ESPECIALIDADOS
Estruma Ovarico

Es un teratoma monodérmico especializado que desarrolla Gnicamente tejido tiroideo,

son siempre unilaterales, puede hiperfuncionar y causar hipertiroidismo.
Carcinoide

El carcinoide ovarico, que se origina del epitelio intestinal en un teratoma puede ser
funcionante en tumores de gran tamafio (méas de 7 cm) produciendo 5-hidroxitriptamina

y el sindrome carcinoide, menos de un 2 % son malignos.
DISGERMINOMA

Terminologia

Germinoma, seminoma, gonocitoma, carcinoma de células pequefias.
Histogénesis

Se originan a expensas de células germinales primitivas, antes de la diferenciacion
sexual. Representan el 2 % de todos los canceres de ovario, y sin embargo forman la
mitad de los tumores malignos de células germinales. Pueden darse en la infancia pero el
75 % de los casos ocurren entre los 20 y 40 afios. Algunos se presentan en pacientes con

disgenesia gonadal incluido el pseudohermafroditismo.
Anatomia patolégica

Generalmente unilaterales en el 80-90 % de los casos, solidos, tamafio variable, al corte
son blandos y carnosos. Microscopicamente se aprecian islotes de células tumorales
rodeadas por tejido conectivo infiltrado por linfocitos. Todos son malignos, pero el
grado atipia histologica es variable y solo un tercio son agresivos. Asi un tumor
unilateral, que no se ha roto a través de la capsula y que no se ha diseminado tiene una

tasa de curacion hasta el 96 % después de una salpingo-ooforectomia simple. Son
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neoplasias radiosensibles, incluso las que se han extendido mas all4 del ovario pueden

controlarse con radioterapia.

TUMOR DEL SENO ENDODERMICO (SACO VITELINO)
Terminologia

Carcinoma embrionario, tumor del saco vitelino, mesoblastoma, telium.
Histogénesis

Se origina por proliferacion selectiva maligna de estructuras extraembrionarias que
reproducen los senos endodérmicos de la placenta, asociado a mesoblasto
extraembrionario. Ocurre en nifias 0 mujeres jovenes, al igual que el saco vitelino el

tumor es rico en alfa-fetoproteina.
Anatomia Patoldgica

Suelen afectar a un unico ovario, pero crecen de modo rapido y agresivo, adquieren gran
tamafo, encapsulados, al corte presenta zonas sélidas de consistencia similar al caucho y
pequefias cavidades quisticas, junto a éareas de necrosis Yy hemorragias.
MicroscOpicamente es una estructura de tipo glomerular compuesta por un vaso
sanguineo central envuelto por células germinales en el interior de un espacio revestido
de células germinales (cuerpos de Schiller-Duval). Se observan estructuras similares al

saco vitelino.
CORIOCARCINOMA

La mayoria acompafian a otros tumores germinales ovaricos, la forma pura es
extremadamente infrecuente, puede confirmarse solo en una chica prepuber porque
después de esta edad no puede diferenciarse de un embarazo ectopico de situacion
ovarica. Los primarios ovaricos son muy agresivos y generalmente metastatizan en el
momento del diagnostico, responden mal a la quimioterapia y generalmente son fatales
(al contrario que los de origen placentario). Histolégicamente son idénticos a las lesiones

placentarias. Se expone en el tema de enfermedad trofobléstica.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

En la mayoria de las ocasiones, hasta en un 70%, el cancer de ovario se presenta como
enfermedad avanzada, ya que debido a la localizacion anatomica de los ovarios, no
suelen dar sintomatologia hasta que se conforma una gran masa pélvica o hay
diseminacion peritoneal o ascitis. En estadios precoces, las pacientes suelen estar
asintomaticas y el diagnostico suele ser un hallazgo casual durante el transcurso de una
exploracion ginecoldgica rutinaria. Inicialmente, la clinica suele comenzar como
molestias abdominales inespecificas, siendo los sintomas al debut, distension abdominal,
ya sea por grandes masas 0 por ascitis, nauseas, anorexia, saciedad precoz con pérdida

de peso y estrefiimiento en el caso de diseminacion a nivel intestinal. (4)

Los sindromes paraneoplasicos asociados son poco frecuentes, pero se han descrito
situaciones como hipercalcemia asociadas al carcinoma de células claras, asi como la
degeneracion subaguda cerebelosa, dermatomiositis o sindrome de Trousseau
(“trombosis migrans”) entre otros. Llegado este punto, el primer paso diagnostico
consistird en una exploracién ginecoldgica, la cual nos puede dar una idea de
malignidad, si palpamos una masa sélida, de origen anexial, fija a la pared pélvica, con o
sin la presencia de ascitis. Posteriormente se procedera a la realizacion de diversos
procedimientos diagnosticos para confirmar la sospecha de malignidad o no del proceso,
de cara a considerar la necesidad de intervencidén quirdrgica para el diagndstico

definitivo.

METODOS DIAGNOSTICOS.
PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO:
MARCADORES TUMORALES:

Ca 125.- Es el marcador mas utilizado en el seguimiento del carcinoma de ovario. Si
bien al diagnostico suele estar elevado en fases avanzadas de la enfermedad, con valores
> 65 u/ml en el 80% de las pacientes, en ocasiones puede estar elevado en circunstancias
de benignidad tales como endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria o

menstruacion, entre otros. No obstante, los niveles muy elevados de Ca 125 se suelen
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correlacionar con estadios avanzados, con tumores de alto grado, histologia serosa y
presencia de ascitis.

Asimismo, su descenso tras la cirugia de citorreduccion es un indicativo muy sensible
del éxito de dicha intervencion, permite monitorizar la respuesta al tratamiento y
sospechar precozmente la posible recidiva tumoral. Se encuentra en la mayoria de los
carcinomas ovaricos de tipo seroso, endometrial y de células claras, y con menor

frecuencia en los mucinosos.

CEA (antigeno carcinoembrionario), CA 19.9.- No son marcadores tumorales que se
utilicen habitualmente en el sequimiento del cancer de ovario, y no esta recomendado su
uso en ninguna guia de consenso sobre el manejo del cancer de ovario de la practica
clinica habitual. De esta forma, nos podemos encontrar un cancer de ovario avanzado

con niveles elevados de Ca 125 y niveles normales de CEA.

Sin embargo, podemos observar casos de cancer de ovario mucinoso que presentan un
CEA y/o Ca 19.9 elevado.

AFP(alfa-fetoproteina), LDH (&cido lactico deshidrogenasa) y BHCG
(gonadotropina coridénica humana).- Ante la presencia de una masa pélvica en mujeres
jévenes y premenopausicas, su medicion nos puede ayudar a descartar la presencia de un
tumor ovarico de origen germinal, tales como el tumor del seno endodérmico ante AFP
elevada, disgerminoma ante aumento de LDH o el coriocarcinoma ante B-HCG elevada,

entre otros.
PROCEDIMIENTOS DE IMAGEN

Ultrasonografia transvaginal.- Es un procedimiento que para el diagndstico de cancer
de ovario muestra una sensibilidad del 62% y una especificidad del 77%. La imagen
ecogréafica nos puede mostrar caracteristicas del quiste que orienten hacia su malignidad,
tales como la presencia de areas solidas, irregulares, heterogéneas con zonas nodulares o
papilares en su interior, septos gruesos intraquisticos o la presencia de vasos sanguineos

abigarrados con un flujo de baja resistencia en su interior, valorados por eco doppler
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color. Asimismo, la presencia de ascitis abdominopélvica, la presencia de masas

peritoneales o adenopatias, nos haran pensar claramente en la malignidad del proceso.

Tomografia axial computerizada (TAC).- Ante la presencia de masas ovaricas es
necesario descartar la presencia de neoplasias primarias extraovaricas, tales como
tumores gastricos, colorrectales, pancreaticos o de mama, tumores que con frecuencia
presentan afectacion metastasica en la superficie ovarica, para lo cual el TAC es un
procedimiento adecuado. Asimismo, permite valorar la extension peritoneal vy
extraperitoneal de la enfermedad y ayuda al cirujano en el planteamiento del abordaje

quirdrgico posterior.
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El hallazgo de una masa pélvica sospechosa de malignidad, hoy dia sigue precisando de
una laparotomia exploradora o laparoscopia, segun la experiencia del cirujano, para un
diagndstico y estadificacion definitiva, asi como para proceder a citorreduccion
quirdrgica en caso de enfermedad avanzada. Es la parte mas importante del tratamiento,

determinando con su resultado el pronéstico de la paciente.

El tratamiento quirdrgico en la paciente en la que se sospecha de cancer de ovario tiene
3 finalidades:

1°) Conseguir la confirmacion histologica de la enfermedad.

2%) Determinar la verdadera extension de la enfermedad (estadificacion quirdrgica), y
con ello conocer qué tratamiento postquirdrgico se precisa y cuél es el prondstico de la

paciente.

3% Fundamental para conseguir, en el caso de enfermedad avanzada, la méaxima
citorreduccion posible, definida por la presencia 0 no de menos de 1 60 2 cms de

enfermedad residual, y con ello conseguir mejorar el pronostico de la paciente.

El procedimiento consiste en realizar una laparotomia media amplia,
suprainfraumbilical, que permita inspeccionar toda la cavidad abdominal incluyendo

ambas cUpulas diafragmaticas y el retroperitoneo. Se procede a realizar un lavado de la
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cavidad peritoneal y envio de muestras del liquido resultante para citologia. Se realizara
una cuidadosa inspeccion intraabdominal y palpacion de todas las superficies
peritoneales y mesentéricas, sobre todo para evaluar las caracteristicas morfoldgicas de

malignidad.

Multiloculacion yfo patron extemno abigarrado
Excrecencias papilares infra o extraquisticas
Meovascularzacion anarquica vascular
Fared quistica gruesa
Liguido endoquistico oscuro, sanguinolento o mucinoso
Bilateralidad
Signos de afectacion de estructuras vecinas
Adherencias gruesas

Ascitis

Figura 3. Caracteristicas Morfologicas Macroscopicas de Malignidad de Masa Ovérica.

(4)

Después se debe proceder a la reseccion del ovario del que derive la masa anexial, con
cuidado de que no se rompa el mismo. Tras la confirmacion intraoperatoria de
malignidad, se procedera segun los deseos de paridad de la paciente o el estadio de la

enfermedad:

- Si la paciente es postmenopausica o ha cumplido sus deseos de maternidad se realiza el
procedimiento quirdrgico completo, que consiste en anexectomia bilateral,
histerectomia, omentectomia, que puede ser infracolica si no estd afecta o completa,
desde la curvatura mayor del estbmago, si presenta implantes peritoneales, junto con
apendicetomia, y toma de biopsias maltiples a nivel peritoneal, incluidos ambos espacios
paracolicos, el fondo de saco de Douglas, ambas cupulas diafragmaticas, grasa

mesentérica, asi como realizacion de linfadenectomia de ganglios paraadrticos y
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pélvicos. De la misma forma, si se observase cualquier nddulo sospechoso, o afectacion
intestinal, se debe proceder a reseccion de la misma o del méaximo posible, con la

finalidad de no dejar enfermedad residual.

- Si la paciente no ha visto cumplidos sus deseos de maternidad y el tumor esta limitado
a un ovario (estadio FIGO IA/IB) y tiene un grado histologico bien diferenciado, se
puede proceder a dejar el ovario contralateral y el Utero y realizar el resto del

procedimiento exploratorio.

- En el caso de que la situacion clinica de la paciente o la extension de la enfermedad
haga totalmente irresecable la misma en un primer momento, se debe proceder a la toma
de citologias y biopsias que permitan la confirmacion histolégica de la neoplasia.
Posteriormente, tras someter a la paciente a tratamiento citostatico, se puede proceder a
una “cirugia de intervalo”, en un segundo tiempo, con la finalidad de intentar una cirugia
de citorreduccion Optima que mejore el pronéstico. Sin embargo, el prondstico de las
pacientes sometidas a estas cirugias de intervalo es peor que el obtenido tras una cirugia
de citorreduccion primaria. Una vez realizados los procedimientos diagndsticos
pertinentes, incluyendo la laparotomia exploradora como parte fundamental del proceso,
se obtiene la estadificacion patoldgico-quirdrgica de la paciente, segin la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (F.1.G.O), que analiza parametros tales como
la afectacion de la superficie ovérica, la rotura o no de la capsula ovérica, la presencia de
ascitis maligna o implantes peritoneales y la afectacion ganglionar, todos ellos
fundamentales para establecer el prondstico de la paciente y decidir si precisa 0 no
tratamiento complementario. La afectacion ganglionar regional, definida como N1
incluye los ganglios hipogastricos, iliacos comunes y externos, sacros, para-adrticos,

inguinales y obturadores bilaterales. (5)
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Estadificacion

Estadio |

Estadio la

Estadio b

Estadio Ic

Estadio ll

Estadio lla

Estadio lIb

Estadio llc

Estadio lll

Estadio llla

Estadio lllb

Estadio lllc

Estadio IV

Extension

Cancer limitado al ovario

Limitado al avario, capsula integra, no tumor en superficie ovarica, sin ascits.

Ambos ovarios afectos, capsula integra, no tumor en superficie ovarica, sin ascils.

la o Ib con capsula rota, tumor en superficie ovarica, ascfis o lavados perfoneales positivos.
Cancer de una 0 ambos ovarios con extension limilada al tejido pélvico.

Extension al itero o trompas de Falopio, sin ascitis ni lavado pertoneal posifivo.

Extension a olros tejidos pélvicas, sin ascitis ni lavado pertoneal positivo.

lla 6 llb con ascitis o lavado peroneal positivo.

Afecta a uno o ambos ovarios con implantes peritoneales fuera de la pelvs (incluyendo
mietastasis en la capsula hepatica) ylo ganglios refraperitoneales o inguinales positivos.
Tumor macroscopicamente limitado a la pelvis verdadera con ganglios negativos, se
comprueba extension microscapica a la superficie peritoneal abdominal.

Igual que llla pero con implantes pertoneales macroscopicas de S 2 cms.

Implantes pertoneales >2 ems ylo ganglios retroperitoneales o inguinales positivos.

Presencia de metastasis a distancia (incluyendo derrames pleurales con citologia posifiva,
mietastasis al parénquima hepaticolesplénico o a los ganglios periféricos superficiales).

Figura 5. Estadificacion para el Carcinoma de Ovario segun la FIGO. (4)

22



MANEJO TERAPEUTICO DE LA ENFERMEDAD EN ESTADIOS PRECOCES.

Algoritmo 1. Evaluacion Pre quirurgica. (4)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Estadificacion

[ = Si ascitis o derrame pleural: citologia ]

Confirmacion citolégica de | Confirmacion citologica de
cancer de ovario resecable [ No confirmacion citologica de ] { céncer de ovario, irresecable EIN/IV

céncer de ovario, tumor resecable |

[Ql‘ncoadmam:ﬂciclos]

[ QT adyuvante x 3 ciclos ]

Algoritmo 2. Masa Pélvica de Alto Riesgo Neoplasico.

=

Cmtﬁrmaulén patologica de CEO]

([ Cirugia épthna ) {Cirugia suboptima ]

=

Estadio LA/IB Estadios 1C-111 ]

Algoritmo 3. Cirugia para estadificacion. (4)




Quimioterapia (QT) adyuvante.

La QT adyuvante produce incremento tanto de la supervivencia libre de progresion
(SLP) como de la supervivencia global (SG) en pacientes con estadios precoces de
Céancer Ovarico de alto riesgo, fundamentalmente estadio | Grado 3, estadio IC o
cualquier estadio Il. Sin embargo, se considera que pacientes de alto riesgo, que también
deben beneficiarse de QT adyuvante, no sélo serdn los estadios IC o Il de Cancer
Oviérico, sino los estadios 1A-1B poco diferenciados y cualquier estadio con histologia de
células claras, ambos grupos con un porcentaje de recidiva del 20-30%.

El regimen de quimioterapia adyuvante actualmente aprobado en Cancer Ovérico en
estadios precoces y de alto riesgo es la combinacion de Carboplatino y Paclitaxel
durante 6 ciclos. Con esta combinacion el porcentaje de respuestas en pacientes con

citorreduccion optima y subdptima es del 80% y 70%, respectivamente.
QT intraperitoneal.

En los dltimos afios se han desarrollado estudios analizando el uso de la quimioterapia
intraperitoneal en primera linea de tratamiento del Cancer de Ovario avanzado, sobre
todo en pacientes con estadio 11 que se han podido someter a una cirugia citorreductora
Optima, con enfermedad residual de < 1-2 cm. En ellos se han observado incrementos
significativos tanto en SG como en SLP, tanto usando quimioterapia con cisplatino
intraperitoneal y paclitaxel endovenoso, como con cisplatino y paclitaxel
intraperitoneales. De manera global, el uso de QT intraperitoneal se ha asociado con una
reduccion en el riesgo de muerte del 21,6%. Sin embargo, no es una técnica exenta de
efectos adversos, tales como infecciones asociadas al catéter intraperitoneal, dolor
abdominal, insuficiencia renal, alteraciones hidroelectroliticas y riesgo de perforacion
intestinal, motivo por el que no se recomienda su uso en pacientes con comorbilidades y
gue hace muy dificil que se establezca como una técnica estandar. Tampoco se
recomienda en aquellas pacientes en las que en la cirugia citorreductora se ha precisado
resecar areas intestinales, por mayor frecuencia de complicaciones postquirdrgicas, 0 en
pacientes con cirugia suboptima, con enfermedad residual de > 2 cms, por resultar

ineficaz. (4)
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ESTADIFICACION QUIRURGICO-PATOLOGICA
DE CEO

[ QT adywane |
| Estadio IA/IB I l Estadio 1C-I1 I Estadio I11 I | Estadio IV I

Grado 1-2 Grado 3 I |
Tumor de células claras A ]

Optima citorreduceion [ Cirugla Sobopta
Baja carga tumoral
QT]de icl
[S_ —— Carbo-paclitaxel x 3-6 ciclos . . QT I°linea
QT intraperitoneal | | carpoplatino-paclitasel
x 6 ciclos

Algoritmo 4. Estadificacion Quirargico-Patolégico del CEO (4).

MANEJO DE LA ENFERMEDAD RECURRENTE.

La mayoria de las pacientes con Cancer Ovéarico avanzado recidivan tras una primera
linea de tratamiento. En este momento, podemos aplicar distintas opciones terapéuticas,
dependiendo de la extension de la enfermedad y del estado general de la paciente.

Llegados a este punto, el pronostico de la enfermedad va a depender de varios factores:

e Larespuestaala QT inicial.
e El intervalo transcurrido desde que finalizo dicho tratamiento hasta la aparicion

de la recidiva.

En base a ello debemos plantearnos la mejor opcion de tratamiento paliativo para la

paciente:
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Quimioterapia (QT).

La QT busca la finalidad de ayudar en el control de sintomas y de frenar la evolucion de
la enfermedad. El beneficio de un esquema u otro de QT va a depender béasicamente del

intervalo libre de enfermedad de la paciente tras la primera linea de tratamiento.

Pacientes platino-sensibles. Son aquellos que progresan a mas de 6 meses del
tratamiento adyuvante previo. En ellos, la probabilidad de responder nuevamente al
platino es del 60-70% si han recidivado a > 2 afios, y en torno al 30% si han recidivado
entre 6-12 meses. La recomendacion es tratar nuevamente con platinos (carboplatino-
paclitaxel o carboplatino-gemcitabina). Ademas, si responden, en este grupo es posible
plantearse la cirugia citorreductora secundaria. Pacientes platino-resistentes. Son
aquellos que progresan en menos de 6 meses tras haber finalizado el tratamiento de
primera linea o durante el transcurso del mismo. Estas pacientes tendran peor prondstico
y su tratamiento es fundamentalmente paliativo. Se aconseja el uso de agentes en
monoterapia tales como adriamicina liposomal, topotecan, gemcitabina, docetaxel y

etoposido via oral. (4)

QT neoladyuvante Dosis Via Frecuencia
Paclitaxel 135-175 mg/im2 ev dia1cada21dias
Carboplatino AUC* 5-6

QT de 1? linea

Paclitaxel 135-175 mg/im2 ev dia1cada21dias
Carboplatino AUC* 5-6

Otras lineas de QT

Adriamicina liposomal 40-50 mg/m2 ev dia1/c28dias
Gemcitabina 1000 mg/m2 ev dias 18,15/ ¢ 28 dias
Topotecan 1,5 mg/m2 ev dias1a5/c28dlas
Docetaxel 60-75mg/m2 ev dial/c21dias
Paclitaxel semanal 80 mgim2 ev  semanal x 6/c 8 sem
Etopésido 100 mg vo dias 1-14/ ¢ 21-28 dias
Tamoxifeno 20 mg vo 1comp/12 h diario

Figura 6. Esquema de Quimioterapia.
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HORMONOTERAPIA (HT).- En el caso de que la recidiva se manifieste en forma de
elevacion del marcador Ca 125, sin evidencia clinica ni radioldgica de enfermedad, o en
pacientes multitratadas y/o con mal estado general para recibir un agente de
quimioterapia, se han demostrado eficaces en Cancer Ovarico drogas como el

tamoxifeno, o un inhibidor de la aromatasa (letrozol).
CIRUGIA CITORREDUCTORA SECUNDARIA.

Se considera el rescate quirdrgico de la enfermedad recidivada o persistente.
Especialmente indicada en recidivas focalizadas, de bajo volumen y/o con largos
periodos libres de enfermedad (> 18 meses).

RADIOTERAPIA (RT). La RT tiene un papel fundamental en la paliacion de sintomas
de las pacientes con Cancer Ovarico recidivado, como es el alivio del dolor por el

crecimiento de masas pélvicas, el sangrado o la compresion del recto.

[ QT adyuvante ]

Enfermedad estable

. |
[ Respuesta completa ] [ Respuesta parcial ] | Progresion ]

[ Seguimiento J TRATAMIENTO DE
RESCATE

Platino-sensibles { Platino-resistentes
(> 6 meses tras fin de QT ) [(46mesesuasﬁndeQT)

I 1
[ Es posible cirugia ] [ No es posible cirugia ] [_hayo linico QT 2° linea
HT

Cirugia de [ QT con platinos ]
citorreduccion

secundaria I

[ Respuesta ][ Progresion )

Algoritmo 5. Quimioterapia y Tratamiento de Rescate. (4)
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El embarazo ectdpico representa un reto en la actualidad en cuanto a su diagnostico
temprano y su manejo anticipado a las complicaciones que éste representa como son la
ruptura del saco gestacional y la hemorragia, debido a que es una de las principales
causas de muerte materna directa durante el primer trimestre del embarazo. La

prevalencia del embarazo ectopico tubario en Estados Unidos es del 2%.

El embarazo ectopico tubarico fue descrito por primera vez en 1693 por Busiere, durante
el examen del cuerpo de una prisionera en Paris. Gifford, en 1731, realiz6 un informe
mas completo describiendo la condicién del 6vulo fertilizado fuera de la cavidad uterina.
La localizacion del embarazo intersticial es poco frecuente (del 2 al 4% de los casos de
embarazo ectdpico), pero son de vital importancia su identificacion y manejo, debido a
que la ruptura, en caso de presentarse, se lleva a cabo en una zona altamente

vascularizada. (6)

La localizacién més frecuente del Embarazo Ectdpico es a nivel de las trompas de
Falopio (EE tubarico) en el 95 al 98 % de los casos. También se puede encontrar en el
cuello uterino (EE cervical), en los ovarios (embarazo ectdpico ovarico), en el epiplon,
visceras abdominales (embarazo ectépico abdominal), en la porcion intersticial de la
trompa (embarazo ectopico cornual) y en el mufidon de las trompas ligadas (embarazo
ectépico del mufion), en la cicatriz de la cesarea, y se han descrito varios casos de

embarazo ectdpico bilateral.

Como causa principal se invoca la destruccion anatdmica e histologica de las trompas de
Falopio, también por desequilibrios hormonales, aberraciones de la motilidad tubaria,
obstruccion y estrechez de la luz de la trompa y en casos muy raros puede originarlo la

traslocacion del huevo.

Numerosos autores coinciden al plantear los maltiples factores etioldgicos asociados al

Embarazo Ectopico:
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-Las Infecciones de Transmision Sexual (Chlamydia Trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae).

-Antecedentes de Enfermedades Inflamatorias Pélvicas (EIP).

-Antecedentes de infertilidad y procederes diagndsticos y terapéeuticos.

-Cirugias pélvicas previas.

-Esterilizacion quirargica o salpingectomia parcial bilateral (SPB).

-Uso de anticonceptivos intrauterinos.

-Abortos inducidos.

-Antecedentes de embarazo ectopico.

-Tabaquismo. (7)

Las manifestaciones clinicas clasicas ocurren generalmente entre 6 y 8 semanas después
de la fecha de la dltima menstruacion. Los sintomas clasicos del EE son el dolor
abdominal (99%), la amenorrea (74%) y el sangrado vaginal (56%). Estos sintomas

pueden presentarse en EE rotos o no, siendo la taza de esta complicacion de 18%. (8)

El diagnéstico de EE no siempre es facil por el amplio espectro de presentaciones
clinicas, desde casos asintomaticos hasta abdomen agudo con shock hemodinamico. Una
de las presentaciones mas frecuentes incluye uno o todos los elementos de la triada
clasica: dolor abdominal, amenorrea y sangrado vaginal. Desde hace aproximadamente
tres lustros, se hace uso de examenes auxiliares que ayudan a precisar el diagnostico de
EE, tales como subunidad B de gonadotropina coriénica humana (B-hCG) vy

ultrasonografia transvaginal (USTV).

El EE puede ser manejado de manera expectante, médica o quirlrgica, siendo esta
ultima muchas veces la mas frecuente debido a la complejidad y gravedad del cuadro.
En los ultimos afos se esta optando por salvar tanto la vida de la paciente como

preservar su fertilidad posterior, sobretodo en casos de mujeres nuliparas. (9)
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PUNTOS CRITICOS:

El rango de edad correlacionado a la definicion histopatologica del tumor
(Coriocarcinoma — Disgerminoma), es un punto critico a analizar, debido a que
la paciente se encuentra en un rango de edad (11-13 afios), en el cual se puede
confundir facilmente su diagnostico con un embarazo ectdpico.

Desinterés al sistema de salud nacional, al no acudir a una valoracion médica
multidisciplinaria, ofrecida por la red de salud publica.

Falta de datos e informacién acerca de la incidencia, prevalencia, deteccion
precoz y el seguimiento oportuno para un mejor prondstico, de la patologia, en la
zona geogréfica donde reside la paciente,

Falta de controles médicos rutinarios anteriores de la paciente, por falta de
interés de los padres, los cuales no acudian a que se realice una valoracion
multidisciplinaria de la paciente, ya que se asume la paciente presentaba
molestias anteriormente debido a que el Tumor debié tomar un largo tiempo en
desarrollarse, tiempo durante el cual la paciente pudo presentar molestias.

Déficit de investigaciones nacionales para definir zonas de riesgo y de mayor
predisposicion a este tipo de patologia en base a sus caracteristicas
sociodemogréficas.
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CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA:

OPORTUNID | OPCIONE | FECHA DE | RESPONSA | FORMAS DE
AD DE | S DE | CUMPLIMIE | BLE ACOMPANAMIE
MEJORA MEJORA | NTO NTO
Falta de guias o ) o
Medicos Guias Terapéuticas
y protocolos y )
] Elaboracion Tratantes, y de Manejo.
propios o ] )
de Guiasy | Corto plazo residentes e Protocolos de
adaptados a la o
) Protocolos Internos de Diagnostico y
realidad o )
_ Medicina Tratamiento.
nacional
Promocion ]
el Afiches y Pancartas
e
Desinterés al _ _ Publicitarias
) funcionamie | Corto y Largo o
Sistema de MSP Difusion por
nto del Plazo o )
Salud _ Television, Radio y
sistema de
Prensa
Salud actual
Etapa Inicial: 6 | Médicos y _ )
o Registro en ficha
) ... | Cribaje de meses personal de N
Predisposicion y familiar.
o poblacion Etapa salud del .
Geografica ) o ) ) Elaboracion de
en Riesgo Seguimiento: primer nivel )
o . mapa de alto riesgo.
indefinido de Atencion
Fomentar o
) o Médicos )
o investigacio Articulos de
Déficit de Tratantes, o
o nen _ ] revision.
Investigacione ] Mediano plazo | residentes e .
) patologias Presentacion de
s Nacionales Internos de )
locales de o Casos Clinicos.
) Medicina
prevalencia
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V. CONCLUSIONES:

Posterior al minucioso analisis de las caracteristicas mencionadas, en el estudio
de caso planteado encontramos que la variante histopatologica de un Tumor
Mixto de Células Germinativas, se correlaciona de manera frecuente con la
clinica de un Embarazo Ectdpico Accidentado.

Se encontré que un antecedente familiar, relacionado a Cancer es un posible
factor predisponente ligado al desarrollo de la patologia.

Los factores prondsticos que ayuden a mejorar la calidad de vida y supervivencia
de las pacientes afectadas por Cancer de Ovario son el rango de edad y los tipos

histoldgicos del Cancer.
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