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Tumor del seno endodérmico 59
en la tercera década de la
vida: a proposito de un caso

Yolk sac tumor in the third
decade of life: apropos of a case

RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente con un tumor
del seno endodérmico en la tercera década de la
vida. El tumor del seno endodérmico es el
segundo tumor ovarico maligno mas frecuente
dentro de los tumores de células germinales. A
pesar de ser tumores raros (representan < 1% de
los tumores malignos de ovario), su importancia
radica en la rapidez de crecimiento y de
diseminacion intraabdominal y en las
consecuencias que conlleva el tratamiento de estas
neoplasias para la fertilidad posterior de la
paciente. Gracias a la quimiosensibilidad de estos
tumores y a los nuevos regimenes de
poliquimioterapia, el pronostico ha mejorado y ha
permitido realizar cirugia conservadora incluso en
estadios avanzados.

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

We report a case of yolk sac tumor in a patient in
the third decade of life. Yolk sac tumors are is the
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second most common form of malignant germ cell
tumor. Although these tumors are rare (< 1% of all
malignant ovarian tumors), their importance lies in
their rapid growth and intra-abdominal
dissemination and in the repercussions of treatment
on patients’ future fertility. Due to the
chemosensitivity of these tumors and effective new
polychemotherapy regimens, the prognosis of
affected patients has improved and conservative
surgery can be performed even in advanced stage
tumors.
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INTRODUCCION

Entre los tumores malignos de células germinales,
el disgerminoma es el mas frecuente (50%), seguido
del tumor del seno endodérmico (20-25%)! y en ter-
cer lugar estd el teratoma inmaduro (20%)2.

Los tumores del seno endodérmico del ovario
son raros®*, y representan menos del 1% de los tu-
mores ovaricos malignos?. Ocurre generalmente en
nifias o adultas jovenes?, con un pico de incidencia
en la segunda década de la vida3.
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Figura 1. Imdgenes ecogrdficas del tumor del seno endodérmico.

Actualmente, se piensa que los tumores del seno
endodérmico derivan de las células de la serie ger-
minal que se diferencian en el saco vitelino endo-
dérmico y en el mesodermo extraembrionario!>0,
Los tumores del seno endodérmico en su forma pu-
ra no sélo se han descrito en el ovario!, sino tam-
bién en otras localizaciones como el testiculo, el me-
diastino, la vagina, el retroperitoneo, la regién
sacrococcigea, el sistema nervioso central, la glan-
dula pineal y la nasofaringe>®.

Los tumores del seno endodérmico son muy
agresivos®® y se caracterizan por un crecimiento
muy ripido de la masa pélvica'*. El sintoma domi-
nante de presentacion de estos tumores es el dolor
abdominal®.

A pesar de que los tumores del seno endodérmi-
co del ovario son localmente agresivos y tienden a
recurrir tempranamente®, son muy quimiosensibles?,
y el pronodstico de las pacientes con estos tumores
ha mejorado drasticamente con la introduccion de
nuevos regimenes de quimioterapia®, lo que ha in-
fluido significativamente en la supervivencia'®.

Se presenta un caso de tumor del seno endodér-
mico de ovario que planted dificultades de diagnos-
tico para el patdlogo en el estudio intraoperatorio a
pesar de la alta sospecha clinica.

CASO CLINICO
Paciente de 23 anos de edad, nuligesta, que acu-

di6 a la Consulta de Ginecologia del Hospital Prin-
cipe de Asturias en octubre de 2001 por un aumen-
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to del perimetro abdominal de 4 semanas de evolu-
cion.

Entre sus antecedentes familiares destacaba el fa-
llecimiento del padre por un carcinoma, pancreas, y
entre sus antecedentes personales, presentar mens-
truaciones regulares desde los 13 anos y ser fuma-
dora de 20 cigarrillos/dia.

En la exploracion abdominal practicada a la pa-
ciente en nuestra consulta, se palpaba una masa que
ocupaba hipogastrio, parte de mesogastrio y fosa
iliaca derecha llegando a 2 traveses de dedo por de-
bajo del ombligo. En la exploracidon ginecologica el
utero se encontraba desplazado al lado izquierdo
por una tumoracion dependiente de anejo derecho,
de consistencia intermedia, y de al menos 14 cm de
diametro.

En el estudio preoperatorio se encontrd un au-
mento importante de la alfafetoproteina (AFP) séri-
ca, que alcanzaba 71.800 ng/ml (rango normal < 15),
con unos valores discretamente elevados del marca-
dor tumoral CA 125 de 88,9 U/ml (rango normal <
35). La BHCG y la LDH se encontraban dentro de los
limites normales.

En la ecografia Doppler se visualizaba una tumo-
racion anexial derecha compleja, ecomixta de 169 x
87 X 126 mm con un indice de resistencia vascular
de 0,33 y un indice de pulsatilidad de 0,47, y el tte-
ro y el anejo izquierdo eran normales (fig. 1).

En la tomografia computarizada (TC) abdomi-
nopélvica, el Gnico hallazgo significativo fue una ma-
sa pélvica indeterminada y minima cantidad de liqui-
do libre. El resto de la exploracion abdominopélvica
se encontraba dentro de los limites de la normalidad.
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Figura 2. Imdgenes histologicas del tumor del seno endodérmico.

Se realiz6 laparotomia exploratoria, cuyos hallaz-
gos fueron: ascitis leve-moderada, cavidad peritoneal
y superficie hepatica normales, Gtero y anejo iz-
quierdo normales y tumoraciéon anexial derecha
multilobulada con superficie lisa y capsula integra.
La biopsia intraoperatoria de la anexectomia derecha
fue compatible con tumor maligno de ovario dere-
cho sin poder definir mas datos acerca del tumor, a
pesar de la alta sospecha clinica del cirujano de ha-
llarse ante un tumor del seno endodérmico debido
a la elevacion de la AFP. A pesar de esto, se com-
pleto la cirugia de estadificacion con omentectomia,
apendicectomia y linfadenectomia pélvica y parao6r-
tica para poder realizar un estudio de extension.

El estudio histologico en diferido fue de tumor
del seno endodérmico de patréon mixomatoso, ade-
noide y polivesicular, que reemplazaba por comple-
to el ovario derecho sin rebasar la capsula (fig. 2).
Trompa uterina derecha, apéndice ileocecal, epi-
plon, ganglios pélvicos y paradrticos sin evidencia
de malignidad. La citologia del lavado peritoneal fue
negativa para células tumorales malignas.

El juicio diagnostico al que se llegd una vez rea-
lizada la cirugia y el estudio anatomopatologico fue
de tumor del seno endodérmico estadio Ia.

Presentado el caso clinico en comité de tumores
del hospital, se decide tratamiento adyuvante con 6
ciclos de quimioterapia (3 ciclos de bleomicina, cis-
platino y etopdsido y 3 ciclos mas de cisplatino y
etopOsido) con buena tolerancia, que finalizoé en ju-
nio de 2002 sin signos de recidiva o metastasis.
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Posteriormente ha seguido revisiones trimestrales
en consulta de oncologia y ginecologia, y tras 3
anos desde la cirugia, la paciente se encuentra libre
de enfermedad.

DISCUSION

Los tumores malignos de células germinales son
las neoplasias ovaricas malignas mas frecuentes en
nifas y mujeres jovenes, y el tumor del seno endo-
dérmico es el segundo en frecuencia dentro de este
grupo!l,

La edad media de presentacion encontrada en los
tumores del seno endodérmico oscila entre los 17 y
24 anos. Este tumor raramente ocurre en nifas me-
nores de 10 anos®,

Desde el punto de vista clinico, el sintoma de
presentacion mds comin es el dolor abdominal®, y
es frecuente la distensiéon abdominal y la palpacion
de una masa en la region hipogastrica®> o abdomi-
nal*®. Mas del 70% de las pacientes con tumores del
seno endodérmico se quejan de dolor abdominal o
tienen una masa abdominal palpable®.

Clinicamente, los tumores del seno endodérmico
crecen riapidamente y se manifiestan por una exten-
sa diseminacion intraabdominal'?2. Son tumores con
un alto potencial maligno'?, y el curso clinico gene-
ralmente es dramadtico, el tumor crece ripidamente
con una alteracion del estado general, elevacion de
la temperatura y gran dolor abdominal'?. La torsion
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del tumor es posible con signos de abdomen agudo
y liquido libre intraabdominal!?.

La mayor parte de los tumores del seno endo-
dérmico producen AFP?!3, El 100% de los pacientes
con tumores del seno endodérmico presenta una
elevacion de la AFP al diagnostico'®5. Hay otro tu-
mor de células germinales del ovario que produce
AFP, el carcinoma embrionario, pero éste produce
también HCG lo cual nos ayuda a diferenciar el tu-
mor del seno endodérmico (HCG normal, AFP ele-
vada) del carcinoma embrionario (AFP elevada y
HCG elevada)'®. La secrecion de marcadores tumo-
rales como AFP se puede usar en la monitorizacion
de la evolucion de la enfermedad y en la respuesta
terapéutica’.

El valor sérico del CA 125 se encuentra modera-
damente elevado en todas las pacientes con tumores
puros del seno endodérmico al inicio del tratamien-
to, con un rango entre 51 y 873 U/ml (valor de cor-
te, 35 U/mDY. En nuestra paciente estos valores
eran de 88,9 U/ml.

En el diagnostico, la ecografia y la TC aportan
alta sospecha de malignidad, sin olvidar que el diag-
noéstico se basa en el estudio histologico que a
veces, como ocurrid en nuestro caso, es un diag-
nostico dificil para el patdlogo en la biopsia intrao-
peratoria. Mediante las técnicas ecograficas, el tumor
puede verse como una gran masa con ecoestructura
compleja con componente solido y quistico. La TC
es el método de eleccion en la fase preoperatoria
para la definicion diagnostica de la lesion y para re-
alizar un estudio de extension’.

Los tumores del seno endodérmico tipicos son
predominantemente so6lidos con frecuentes areas
quisticas!!. En el examen microscopico, los tumo-
res del seno endodérmico recuerdan el saco viteli-
no de la rata, por eso se les llama también tumo-
res del saco vitelino!!. Se han descrito diferentes
variedades histologicas: reticular, seudopapilar, po-
livesicular, vitelina y solida'3. Las diferentes varie-
dades histologicas pueden ocurrir dentro del mis-
mo tumor!!, como ocurre en nuestra paciente en
que el estudio histologico fue de tumor del seno
endodérmico de patréon mixomatoso, adenoide y
polivesicular.

Un detalle especifico que puede ser util para
identificar los tumores del seno endodérmico es la
presencia de globulos hialinos eosindfilos PAS+, pre-
sentes tanto dentro como fuera de las células de los
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tumores del seno endodérmico. Estos cuerpos re-
presentan AFP sintetizada por el tumor>!118,

En el manejo de estos tumores, hay que tener en
cuenta la posible pérdida del potencial reproductivo
de las ninas o adultas jovenes que conlleva el trata-
miento!?%0,

Sin embargo, gracias al alto porcentaje de unila-
teralidad que presentan estos tumores puede optar-
se en la mayoria de los casos por el tratamiento con-
servador!®,

Los datos publicados por diferentes autores con
respecto al tratamiento, muestran resultados simila-
res en estadios iniciales, tanto en los tratamientos ra-
dicales como en los tratamientos conservadores!”.
En estos tumores las indicaciones para el tratamien-
to conservador se amplian a estadios mas avanza-
dos; esto se debe a la edad de las pacientes y a la
referida sensibilidad a la quimioterapia de estos tu-
mores que hace posible obtener respuestas comple-
tas en estadios avanzados: 80% de curaciones inclu-
so en enfermedad avanzada®.

Segin las recomendaciones de la FIGO, las pa-
cientes con tumores malignos de células germinales
del ovario deben someterse a una estadificacion qui-
rargica similar a la establecida en el cancer epitelial
del ovario®®. A pesar de que se debe lograr una re-
duccion completa de la enfermedad, no es necesa-
rio extirpar los 6rganos reproductivos que no estén
afectados por la neoplasia'>2!,

La distribucion en estadios de los tumores ovari-
cos de células germinales es diferente de la de otros
tumores epiteliales. Aproximadamente, el 60-70% de
los tumores son estadio I y el 25-30% son estadio III.
Los estadios II y IV de la FIGO son muy raros?!.

La mayoria de las recidivas, tanto locales como a
distancia, ocurren durante los primeros 2 anos des-
pués de terminar la quimioterapia®!>,

La AFP sérica es el marcador tumoral mas espe-
cifico para el diagnostico y seguimiento de las pa-
cientes y es extremadamente Gtil en detectar recu-
rrencias! 014,

Desde 1985, la utilizacion de poliquimioterapia
basada en el platino ha mejorado el prondstico y se
debe iniciar tan pronto como se pueda, ya que el
crecimiento y la recurrencia de estos tumores son
muy rapidos!®13,

La supervivencia depende del control local de la
enfermedad®. En pacientes sin enfermedad residual
la supervivencia libre de enfermedad a 5 anos es
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del 98%, pero en los casos de enfermedad residual
persistente o recurrente oscila entre el 50 y el
8006513,

En conclusidn, ante toda paciente joven con tu-
moracion abdominopélvica sospechosa de maligni-
dad hay que pedir marcadores tumorales especificos

de tumores de células germinales, ademas de los ha-
bituales de tumores epiteliales. El conocimiento de
estos marcadores puede ayudar al patdlogo en el
diagnostico intraoperatorio ante un tumor poco fre-
cuente en una paciente joven y casi siempre con de-
seos de descendencia.
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