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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

El tumor del seno endodérmico ovárico es un
tumor maligno derivado de las células germinales.
Suele presentarse en mujeres jóvenes y con
crecimiento muy rápido. Característicamente debuta
con niveles elevados de alfafetoproteína (AFP). Su
clásico mal pronóstico en la actualidad ha
mejorado, y es posible obtener remisiones
completas tras cirugía radical y poliquimioterapia.
Presentamos el caso clínico de una paciente joven
con un tumor del seno endodérmico que debutó
con un cuadro de dolor abdominal agudo, debido
a una torsión ovárica, inicialmente tratada con
cirugía conservadora y posteriormente con
poliquimioterapia y cirugía radical. En la actualidad,
la paciente está viva y libre de enfermedad.
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ABSTRACT

The endodermal sinus ovarian tumor is a malignant
tumor derived from germinal cells. Usually one
appears in young women and with very fast
growth. Characteristically it makes debut with
elevated levels of alfafetoprotein (AFP). Its classic
badly prognosis at the present time, has improved
and is possible to obtain complete remissions after
radical surgery an chemotherapy.
This is the case of a younger patient with an
endodermic sinus tumour ovarian that was
presented how an acute abdominal pain because
of ovarian torsion, first treated with conservative
surgery and after the recurrence with multi-agent
chemotherapy and radical surgery. Actually the
patient is live and free of disease.
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INTRODUCCIÓN

Los tumores de células germinales ováricos afec-
tan a mujeres en edad reproductiva1 y son los tu-
mores de ovario malignos más frecuentes en niñas y
adolescentes2.

El disgerminoma es la variante más común (48%),
seguida del tumor del seno endodérmico, el terato-
ma inmaduro, los tumores germinales mixtos y el
carcinoma embrionario3. El tumor del seno endo-
dérmico, a pesar de su rareza, representa hasta el
22%3 de los tumores germinales del ovario. Suele
presentarse en mujeres jóvenes y su crecimiento es
muy rápido.

Clínicamente estos tumores se manifiestan con un
cuadro de dolor abdominal asociado en ocasiones a
una masa palpable4.

El diagnóstico está basado en la historia y explo-
ración clínica, la ecografía y los marcadores tumora-
les alfafetoproteína (AFP) y gonadotropina coriónica
humana (HCG)4; estos últimos son de gran utilidad
tanto en el diagnóstico como en el seguimiento3. 

El pronóstico dependerá esencialmente del tama-
ño tumoral, la rotura quística, las atipias celulares e
el índice mitótico5.

En la actualidad se recomienda el tratamiento qui-
rúrgico, generalmente mediante cirugía radical, omen-
tectomía, linfadenectomía pélvica y paraaórtica, aso-
ciado a regímenes de quimioterapia, principalmente
con platino4, bleomicina y etopósido (BEP)3,6,7.

CASO CLÍNICO

Paciente de 22 años, nuligesta, con antecedentes
personales de obesidad y asma bronquial y familia-
res sin interés, que acudió a urgencias por cuadro
de abdomen agudo. Durante la intervención se de-
tectó líquido libre en cavidad del que se tomó mues-
tra, así como un quiste ovárico derecho gigante tor-
sionado que fue puncionado previamente a su
extirpación. De forma profiláctica se realizó una
apendicectomía.

Cuatro semanas después reingresó por un cuadro
de dolor abdominal de inicio progresivo, periumbili-
cal e hipogástrico. No había signos de peritonismo y
la exploración ginecológica era normal, salvo por li-
gero un dolorimiento en fosas anexiales. En la eco-
grafía se evidenciaba ascitis en cantidad moderada y

una masa densa de 68 mm con bordes irregulares en
fosa la ilíaca izquierda. La analítica sanguínea y los
marcadores tumorales eran normales excepto la AFP,
que estaba elevada (350 ng/ml). En la tomografía
computarizada (TC) abdominopélvico se observaban
múltiples implantes peritoneales de distinto tamaño,
que captaban contraste diseminados por la pelvis me-
nor (fig. 1) e improntando en el hígado (fig. 2). Se
observaban ascitis y derrame pleural derecho leve.
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Figura 1. Implantes tumorales pélvicos.

Figura 2. Implantes tumorales hepáticos.
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152 El informe de la anatomía patológica correspon-
diente al ovario extirpado informó de tumor del se-
no endodérmico, tipo tumor de Yolk Sac (fig. 3), y
resultó positiva a células malignas la citología peri-
toneal.

La evolución de la paciente fue tórpida, con au-
mento de la ascitis que requirió paracentesis. En el
comité oncológico se decidió realizar quimioterapia
previa a cirugía radical. El diagnóstico fue de carci-
nomatosis peritoneal secundaria a tumor de ovario
tipo seno endodérmico, en estadio III.

Tras la mejoría clínica, se iniciaron las sesiones de
quimioterapia, según el esquema BEP (bleomicina,
etopósido y platino), en la primera de las cuales su-
frió una parada cardiorrespiratoria, que se resolvió
con éxito. Durante las diferentes sesiones se realiza-
ron paracentesis evacuadoras. Tras 4 ciclos de bleo-
micina a dosis de 30 mg/día, los marcadores tumo-
rales se normalizaron. La quimioterapia fue
completada con un 5.o ciclo de etopósido-cisplatino,
tras el cual se observó la remisión oncológica con
estudio de extensión negativo y biopsia hepática
normal, que se remitió para completar la cirugía.

La intervención quirúrgica constó de histerecto-
mía abdominal total, anexectomía contralateral,
omentectomía, citología peritoneal, linfadenectomía
pélvica y paraaórtica más resección de implantes pe-
ritoneales, y la biopsia intraoperatoria informó de
“restos necrosados”.

Durante el postoperatorio inmediato desarrolló
un linfocele peritoneal positivo a enterococo, que se
resolvió con antibioterapia.

El resultado anatomopatológico del ovario con-
tralateral informó como tumor de Brenner; el resto
de las biopsias, la citología peritoneal y las 24 ade-
nopatías extraídas fueron negativas a células tumo-
rales malignas.

Reunido el comité oncológico formado por
miembros del servicio de ginecología y del servicio
de oncología general, se decidió el seguimiento de
la paciente, y se la consideró en remisión completa.

DISCUSIÓN

Los tumores de células germinales ováricos cons-
tituyen la variedad maligna más común en pacientes
jóvenes, como constatan los diferentes autores1-3, así
como el caso clínico aquí recogido.

Se trata por lo general de tumores grandes, con
un rango que puede oscilar entre los 7 y los 40 cm8.
En nuestro caso, se trataba de un tumor ovárico gi-
gante que por sus dimensiones se torsionó y produ-
jo el cuadro de dolor abdominal agudo, el síntoma
más frecuente4,8.

Por otra parte, autores como Aziz8 manifiestan
que este tipo de tumor no se presenta de forma bi-
lateral. El caso aquí presentado se asoció a un tumor
de células transicionales (Brenner), frecuentemente
asociado a otros tumores, generalmente cistoadeno-
mas serosos y mucinosos9 e incluso tumores del es-
troma ovárico10, pero rara vez a tumores de células
germinales.

De todos los marcadores tumorales discutidos,
sólo la AFP y la HCG tienen utilidad en el diagnós-
tico y seguimiento3, afirmación, que por nuestros re-
sultados, compartimos.

Los disgerminomas son muy sensibles a la radio-
terapia8, pero no el resto de tumores de células ger-
minales, entre los que se encuentra el tumor del se-
no endodérmico, por lo que el tratamiento más
efectivo es la cirugía radical5,8 seguida de quimiote-
rapia, en la que se plantean varias alternativas. Las
más empleadas y con mejores resultados son las de
régimen BEP6 (bleomicina, etopósido, platino),
VBP8,11 (vincristina, bleomicina, platino) y VAC8 (vin-
cristina, actinomicina-D, cisplatino).

Davidoff et al6 afirman que el pronóstico de estas
pacientes ha mejorado significativamente con la in-
clusión en la terapia del régimen BEP. Aziz8 emplea
los protocolos quimioterápicos VBP y VAC, especifi-
cando que el régimen VAC es más efectivo en esta-
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Figura 3. Anatomía patológica de tumor seno endodérmico.
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dio I y el VBP en estadios avanzados. Autores como
Grischke et al5 recomiendan el protocolo VAC en ca-
so de metástasis adicionales tras una primera línea
de quimioterapia.

En cualquier caso, el estadiaje tumoral y la ciru-
gía reductora van a afectar el pronóstico; por su su-
perioridad, el cisplatino12 es la base de la quimiote-
rapia en todos los protocolos.
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