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RESUMEN.

Se estudiaron los expedientes de 20 ni-
nas menores de 13 anos con 17 tumores ma-
lignos de ovario y 3 de vagina tratados en el
Hospital Nacional de Nifios en un periodo de
16 anos. Predominaron los linfomas de ova-
rio con 7 casos, carcinoma embrionario 4 ca-
sos, disgerminoma 4, tumor del seno endo-
dérmico 3, teratoma maligno 1 y rabdomio-
sarcoma 1. El cuadro clinico es poco preciso
pero predomina la masa abdominal, discon-
formidad pélvica y disuria en los de ovario, y
sangrado con presencia de tumor al tacto en
los de vagina. Los examenes radiologicos que
ayudan al diagnostico son el pielograma I'V
v la radiografia simple. El tratamiento inclu-
ye cirugia y quimioterapia v debe ser indivi-
dualizada; los resultados mostraron buen
prondstico eneldisgerminomay linfoma de
ovario y muy reservado en el carcinoma em-
brionario y tumor del seno endodérmico.

SUMMARY.

Twenty girls under 13 years of age
with ovarian and vaginal malignant tumors
were studied, Ovarian lymphoma predomina-
ted (7 cases)and there were also embrionary
carcinoma (4 cases), dysgerminoma (4 cases),
endodermic sinus tumor (3 cases), malig-
nant teratoma (1 case) and rhabdomyo-
sarcoma (1 case).

The clinical picture was obscure,
with abdominal mass, pelvic discomfort
and dysuria as the predominant features.

Test which help in the diagnosis are IV
pielogram and abdominal X-rays.

Sugery and chemotherapy are the
treatment of choise, varying according to
the type of tumor,

Results showed good prognosis on
dysgerminoma and ovarian lymphoma and a
reserved one in the case of embrionary
carcinoma and tumors of the endodermic
sinus.

En la mujer adulta el cdncer de cuello uterino ocupa
el primer lugar entre los tumores del aparato genital y el del
ovario el segundo lugar pero constituye la principal causa
de muerte entre las neoplasias ginecoldgicas (20), al contra-
rio, en la infancia los tumores malignos del aparato repro-
ductor son poco frecuentes y es el ovario el sitio en el que
mds se originan, seguido de la vagina y vulva y los del atero
se consideran una curiosidad médica (26). La histologia, al
contrario de la que predomina en los adultos, corresponde
a tumores derivados de células germinales en el ovario y de
células embrionarias de tejido muscular estriado y células
derivadas del saco de Yolk en cervix y vagina aunque se han
reportado también casos de adenocarcinoma (2, 5, 17, 18).
El estudio y seguimiento de 20 nifias tratadas en el Servi-
cio de Oncologia del Hospital Nacional de Nifios en un
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periodo de 13 afios por presentar neoplasias del aparato
genital es el objeto de esta publicacién.

PACIENTES Y METODOS

Este estudio incluye 20 nifias tratadas entre los afios
1965 y 1981 por presentar tumores malignos de ovario y
vagina de diferentes tipos histologicos. Otras 30 pacientes
con tumores benignos diagnosticados en el mismo periodo
se excluyeron del estudio. Las laminillas de las biopsias fue-
ron revisadas en el Servicio de Patologia del Hospital Nacio-
nal de Nlfios y clasificadas histologicamente segin Morris y
col. (18). Se determind la edad de los pacientes al diagnos-
tico, los sintomas y signos clinicos, hallazgos radiolégicos.
intervencién quirdrgica practicada, estableciendo el estadio
segtin la clasificacién propuesta para los tumores de ovario
en nifias por Wollner y col. (24).y los de vagina segin su
extension las pacientes fueron tratadas, seguidas y contro-
ladas hasta su muerte y las sobrevivientes evaluadas perio-
dicamente por el Servicio de Oncologia y Endocrinologra;
no hubo ninguna pérdida de seguimiento.
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Cuadro 1

CARACTERISTICAS GENERALES

Edad
1<3 3-6 8-13 Total
Ovario 17
Linfoma 3 3 1 7
Ca embrionario 1 3 4
Disgerminoma 1 3 4
Tumor del seno endodérmico 1 1
Teratoma maligno 1 1
Vagina 3
Tumor del seno endodérmico 2 2
Rabdomiosarcoma 1 1
7(35°/0) 5(25°/0) 8(40°/0) 20(100°/0)
Cuadro 2
TIPO HISTOLOGICO Y ESTADIO
Estadio
1 11 M1
Linfoma T 7
Ca embrionario 4 1 3
Disgerminoma 4 2 1 1
Tumor del seno endodérmico 3 1 2
Teratoma maligno 1 1

Rabdomiosarcoma

1

1

20(100°/0) 3(15°/0) 2(10°/0) 15(75%/0)

RESULTADOS.

Las edades variaron de 10 meses a 13 afios con una
media de 6. En 17 el tumor se origin6 en ovario y en 3 en
vagina; el tipo histolégico mds frecuente fue el linfoma no
Hodgkin (LNH) con 7 casos: 3 de tipo Burkitt, dos indife-
renciado no Burkitt, uno poco diferenciado difuso y uno no
clasificable; el carcinoma embrionario de ovario (CaEmb)
ocupé el segundo lugar con 4 casos junto con el disgermino-
ma (Disger) con otros 4 casos; 3 pacientes eran portadores
de tumor del seno endodérmico de Teilun, (T.SE) uno de
ovario y dos de vagina y solo un teratoma maligno (TeratM)
de ovario y un rabdomiosarcoma (Rabdo) de vagina se diag-
nosticaron. Las manifestaciones clinicas mds frecuentes en
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los de localizacién gonadal fueron la presencia de una masa
en hipogastrio en el 100%/o y dolor y disconformidad pél-
vica con disuria; 4 pacientes ingresaron con cuadro de abdo-
men agudo, dos por torcién del pediculo tumoral, uno por
ruptura traumdtica y uno por perforacién intestinal; en nin-
guno se presentaron manifestaciones de actividad hormonal.
En las 3 nifias con tumor vaginal la manifestacién principal
fue salida de flujo sanguinolento por vagina y masa tumoral
protruyendo por el introito en 2 casos; el tacto rectal com-
probo la presencia de tumor de la vagina.

De 20 radiografias simples de abdomen la correspon-
diente al teratoma mostr6 calcificaciones, 4 con abdomen
agudo, signos de irritacién peritoneal con niveles hidroaé-



reos o asas fijas y todas rechazo asas o compresion de las
mismas por el tumor.

En 12 pacientes se practicé colon por enema que dio
imagen de rechazo y compresién extrinseca en 11, y de 5
trdnsitos gastrointestinales 4 mostraron imdgenes de recha-
zo de asas. Se llevaron a cabo 18 pielogramas intravenosos
determindndose compresion ureteral o rechazo en 10, hi-
dronefrosis unilateral en 2 y exclusion renal unilateral en
uno, 5 fueron normales. Se practicé ultrasonido en una pa-
ciente con linfoma de ovario y una vaginografia por un tu-
mor del seno endodérmico que ayudaron al diagnéstico.

Los 17 pacientes con tumor de ovario fueron lapa-
ratomizados encontrindose que en 5 casos de LNH y en
uno de T.SE ambos ovarios se encontraban infiltrados y en
los otros 11 el proceso era unilateral, 6 del lado derecho y 5
del izquierdo.

En dos de las ninas con disgerminoma el tumor se en-
contraba localizado a un ovario (El) y en otras dos con dis-
germinoma y carcinoma embrionario afectaba el ovario, la
trompa correspondiente y el itero (E II).

En 13 el tumor infiltraba ganglios iliacos, paradrticos
en 8 y en 6 se encontraban siembras en peritoneo; dos pa-
cientes, una con TeratM y otra con CEmb tenian metastasis
hepdticas y una con linfoma, infiltracion renal (E III).

Todos los datos del tratamiento y sus resultados se re-
sumen en el cuadro 3.

Se practicaron 6 salpingooferectomias unilaterales y
4 bilaterales con linfadenectomia bilateral en 1 caso y en
dos con reseccion ileocélica. En 6 pacientes, 4 en E1ll y 2
en E Il se realizd salpingooferectomia bilateral con histe-
rectomia y linfadenectomfa; en una con linfoma bilateral
de ovario se hizo biopsia exclusivamente.

A las 3 pacientes con tumor vaginal se practico histe-
rectomia, vaginectomia y ademads vulvectomia en el caso
del rabdomiosarcoma.

Las 4 pacientes con disgerminoma recibieron cobal-
toterapia a ganglios paradrticos y pelvis y en tres ademads
quimioterapia con actinomicina (Actino) y vincristina
(VCR) por 24, 12 y 6 meses respectivamente; todas sobre-
viven en remision de 75 a 96 meses con una media de 83.
A las 4 pacientes con carcinoma embrionario se les aplico
cobalto a abdomen y pelvis, en dos este fue el tinico trata-
miento y las otras 2 recibieron actino, VCR, CFM vy adria-
micina (Adria) intravenosa, las 4 fallecieron en un término
medio de 6 meses, una por septicemia y las otras 3 por me-
tastasis a pulmon e higado.

La tinica paciente con teratoma fallecié a los 9 meses
por las metastasis distales que tenia al ingreso.

De las 7 con linfoma de ovario 3 no recibieron cobal-
toterapia ni quimioterapia y fallecieron a los 2 meses de la
intervencion por diseminacion a médula 6sea y meninges en

2 y peritonitis en uno; de las otras 4 una fue tratada de
acuerdo al protocolo L-170 (15) con quimioterapia multi-
ple y cobaltoterapia pero fallecié por infiltracién de menin-
ges a los 6 meses del diagnostico y las otras 3 han sido tra-
tadas con quimioterapia tinicamente segun el protocolo
L-2-78 (14) y se encuentran vivas y en remision a los 6, 36
y 48 meses del diagndstico.

De las 3 pacientes con tumor del seno endodérmico,
uno de ovario y 2 de vagina, 2 recibieron cobaltoterapia,
una actino, CFM, VCR y Adria y otra sdlo actino y ambas
fallecieron a los 5 y 11 meses. La tercera se encuentra en
tratamiento con actino, bleomicina y vinblastina en remi-
sion completa desde hace 8 meses. La paciente con rabdo-
miosarcoma vaginal fallecié a los 8 meses por recaida local
después de ser tratada con cobalto y quimioterapia multi-
ple.

DISCUSION.

En los E.U. se presentan por afio 54.000 casos nuevos
de cancer invasivo de cuello, vitero y endometrio y 18.000
de ovario, en la mujer adulta, siendo la mortalidad de 19°/o
entre las primeras y 63°/o en las segundas (20).

En las menores de 15 afios la incidencia de cdncer de
ovario y vagina es de apenas el 3°/0 y es el primer 6rgano
citado de donde mis frecuentemente se originan. Young
y Miller (25), en un grupo de 850 nifias con tumores
malignos solo encuentra 18 (2°/0) originados de ovario,
uno en cuello y uno en utero respectivamente; 85°/o de
nuestras pacientes presentaron el tumor en el ovario y
15°/0 en vagina y ningiin caso en ttero. E] itero y la vulva
son afectados infrecuentemente, se reportan sélo 4 casos de
adenocarcinoma de ttero y 17 de vulva en la revision de
Huffman (8) y en el M.C. Anderson (21) en 26 afios solo se
presentaron dos carcinomas de vulva.

La mayoria de los tumores ginecolégicos de las nifias
se originan en las células germinales, como se presentd en el
65°/o de nuestros pacientes, sin que hubiera ningun caso de
tumor derivado del epitelio que en algunas series represen-
tan del 6°/0 al 14°/o de las neoplasias derivadas del aparato
genital en este grupo etario (1, 7, 9). Un grupo importante
lo constituyeron los linfomas originados en el ovario con
3590 de los casos; algunos autores (18) consideran al lin-
foma no Hodgkin del ovario dentro del grupo llamado mis-
celdneo, sin embargo son pocas las series publicadas con un
porcentaje tan elevado de casos como la nuestra (9,22). De-
bido a su historia natural y la magnifica respuesta a los es-
quemas actuales de tratamiento, en los que la irradiacién
puede excluirse y la cirugia limitarse a sélo biopsia, no de-
berian enmarcarse dentro del tratamiento general del cdn-
cer ginecoldgico sino dentro del esquema del tratamiento
del linfoma maligno en general (14).

El disgerminoma esta conformado por células germi-
nales primitivas unipotenciales, se presenta antes de la pu-
bertad en una edad promedio que fue de 9 afios en nuestros
pacientes; se reporta que 10°/o son bilaterales (4) pero to-
dos nuestros casos fueron unilaterales, en dos estaban loca-
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COMENTARIO EDITORIAL

EL MEDICO Y LA MEDICINA

Tomado de La Nacion, octubre de 1983

En forma breve expuse en un anterior comentario,
la formacion, las etapas y resultados de la medicina a través
de los siglos. La actual, moderna, paso hace poco tiempo
de curadora de individuos, clasista, muy humana, a la medi-
cina social con intereses economicos y culturales, deshuma-
nizada, estatal, industrial. Es ahora profesion que roza
constantemente con los intereses del médico, al acatar linea-
mientos Socio-economicos transformadores en un obrero,
en un trabajador adosado intimamente a las leyes sociales,
del trabajo remunerado, a exigencias de codigos y sus leyes.
Pero también le garantiza discretamente su futuro, su pen-
sion de retiro.

Como se dice, toma caracteristicas de asalariado,
poseedor de una necesaria especialidad y con escala laboral
v financiera. Su tnico patron, o empleador, es el Seguro
Social y no ofrece opciones en distribucion, sueldo, colo-
cacion. Fuera de este régimen queda un margen muy estre-
cho para médicos llamados “libres”, solitarios, cientificos
que ejerceran en una sociedad cada dia mds ajustada, exi-
gente y con muy alto costo.

Debe considerarse al médico como un técnico que ha
estudiado intimamente las funciones del cuerpo humano,
las enfermedades, el deterioro de los anos, las inhibiciones
adquiridas, hasta los desequilibrios. Su papel es remediar,
tener excelente espiritu de servicio, atinar en lo posible,
evocar que la humanidad es cambiante, sorpresiva; recordar
también que casi no hay ciencias exactas, pues hasta en las
matemdticas Einstein se afrevio a exclamar: *... las propo-
siciones matemdticas, en cuanto tienen que ver con la reali-
dad, no son ciertas...” Y si con ellas existe incertidumbre,
(qué no podria pasar con asuntos referentes al hombre, con
su dificil anatomia, alambicada fisiologia, mente indesci-
frable, pensamientos plenos de malicia, bondad egoismo,
generosidad, perversidad, probidad? Un incisivo jesuita del
siglo XVII decia que, al observar un ledn, se espera detrds
una manada, al ver una oveja otra manada, pero al ver un
hombre no se puede ver nada mds que un sujeto solitario,
siempre desconocido, imprevisible con categoria de cons-
cripto.

Un profesional médico se asoma a un enfermo para
diagnosticarlo, justipreciar su dolencia. Actia antes de
hablar para ejecutar lo que practica. Hace de inmediato
acopio de sus conocimientos universitarios, de la prdctica
diaria recordando a sus maestros y colegas, y reflexiona. Este
ser que tiene a su vista es una formidable, complicada y mis-
terivsa maquinaria de 208 huesos, 400 sistermas musculares
¥ billones de neuronas que comandan su cuerpo. De estos
billones pierde aproximadamente sesenta mil diarios con la
edad, después de cuarenta y cinco anos, y lo peor, sin repo-
sicion. Debe atinar en el diagnostico, en el pronostico y en
su tratamiento. Asi lo exigen los familiares, asi lo exigen

sus colegas, olvidandose que él es un simple médico, no un
sabelotodo, no un dios.

En la actualidad la profesion médica estd estatizada,
v su responsabilidad compartida. El Seguro Social fue fun-
dado para favorecer al desvalido primordialmente. Sus dere-
chos y deberes son regentados por el mismo Seguro. Cierta-
mente su porvenir social y médico estd en manos de la insti-
tucion. Pero también ella es solidaria. También ella velard
por los andamiajes legales y cientificos. Y por los derechos
a pensionarse.

Con la legislacion legal presente, el médico estd ex-
puesto a reclamos, causas, persecuciones que pueden alcan-
zar hasta el holocausto. Pero si el profesional ha cumplido
debidamente con su deber, ha sido acucioso, empeiado en
terapéutica correcta, consulta cuando es el caso con otros,
¥y... se equivoca, debemos repetir entonces lo dicho al prin-
cipio: €l no es un dios infalible, el enfermo es una mare-
mdgnum de sistemas y sorpresas, la medicina es “curalo-
todo” solo en manos de dioses, pero en manos mortales es
ciencia de poder hasta ciertos limites humanos, con resul-
tados imprevisibles, hasta angustiosos. La sociedad no
conoce las angustias que sufre el profesional, las noches de
pena y desasosiego, la cantidad de ocasiones en que reniega
de su suerte, de su porvenir, hasta de haber escogido una
carrera tan ingrata, tan llena de vericuetos sombrios.

Hasta hace poco tiempo, el médico ocupaba un lugar
preferencial en la escala de valores cientificos, economicos,
de estimacion. Porque abundaban los agradecimientos y no
se le escatimaba elogios. Y sin conocer las bellas palabras de
Chesterton, st inconscientemente las coreaba: “'La cosa mds
poética del mundo, mds poética que las flores, mds poética
que las estrellas, lo mds poético en fin... es el no estar en-
fermo”. Ahora es otro el caminar sobre piedras, ahora, co-
mo dice el maestro Castanieda, el médico ha perdido su ca-
rdcter apostolico y su ministerio, el médico ejerce a la vista;
el ignaro discute su actuacion y trabaja como obrero a sala-
rio fijo, como servidor a quien se manda.

Pero hay que remarcar que el médico por sobre todo,
ama a su ciencia, desea hacer el bien permanentemente. Si
lo logra, es un dios, si su éxito no es completo, es un sim-
ple hombre, pero si por desgracia fracasa, se transforma de
inmediato en un demonio... que debe ser demandado. [Asi
es de dura e ingrata esta carrera!

La medicina no es profesion cualquiera. Se nace mé-
dico como se nace sacerdote o aventurero. Produce un inti-
mo placer faustico asomarse al enfermo, vislumbrar su
pasado, valorizar el presente, atisbar el futuro. Conocer su
organismo para alcanzar a la persona: eso se llama humani-
zar una ciencia. Y por ultimo, recordar que es un ser que
tiene el privilegio de mirar con las manos.

DR. JORGE VEGA RODRIGUEZ
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LA PIEDAD

FOTOGRAFIA, GENTILEZA DEL MUSEO DE ARTE COSTARRICENSE

LUIS DAELL

Nace en Heredia el 16 de agosto de 1927. Recibe sus primeras orientaciones artisticas en el Colegio Cleto Gonza-
lez Viquez. Luego ingresa en la Academia de Bellas Artes donde recibe un premio de pintura mural y otro de oleo.

Luis Daell considera que sus principales maestros son Margarita Bertheau y Francisco Amighetti,

En 1948 finaliza estos primeros estudios en la Universidad de Costa Rica y ya esta integrado a un grupo de pinto-
res que son parte del circulo artistico que gira en torno a Max Jiménez.

De 1949 a 1952 vive en los Estados Unidos. Estudiando en diversos institutos de Arte y en la Universidad de
Cornell, en esa época el artista vende sus pinturas y trabaja en diversas instituciones para financiar sus estudios.

A su regreso a Costa Rica, ocupa el cargo de Editor Grdfico del IICA, en Turrialba. Participa como miembro
fundador del Grupo Ocho y colabora con la Direccion General de Artes y Letras como Editor de los cuatro primeros
numeros de la Revista Artes y Letras,

En 1970 obtiene un Primer Premio en el Concurso de la Estampilla del Ministerio de Hacienda.

Otras suyas forman parte de diversas colecciones nacionales y extranjeras.
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FRANCISCO AMIGHETTI

Pintor, ensayista y poeta nace en San José el 1o, de junio de 1907,

Sus primeras actividades artisticas las realiza en la Escuela de Bellas Artes, en estrecho contacto con el poeta
Arturo Echeverria y el escultor Juan Manuel Sanchez. Nacen sus primeros grabados en madera que Joaquin Garcia
Monge publica en Repertorio Americano.

Ampiia sus estudios de arte en la Universidad de Nuevo Meéxico (1943), de pintura al fresco en México (1947),
v de grabado en la Escuela Superior de Bellas Artes de Argentina (1950). Otros estudios los realiza en Estados Unidos.

Ha obtenido numerosos premios a traves de su prolifica carrera artistica, entre algunos mencionamos: Segundo
Premio en la Exposicion de Artes Plasticas en 1936., Primer Premio en la IX Exposicion Centroamericana de Artes
Plasticas (1937)., Premio Magon 1971 y Primer Premio del Il Salon Anual (1973) de Artes Pldsticas.

Se ha interesado por el dleo, la acuarela, y la pintura mural. Diversos edificios oficiales y piiblicos exponen mura-
les suyos sobre temas muy variados. Entre ellos destacamos: “La Agricultura’ (Museo de Arte Costarricense)., “'La
vida agricola relacionada con la paz”. {Banco Nacional de Alajuela, 1952)., murales de la Caja Costarricense del Seguro
Social (1952, murales de la escuela Lincoln (1954 ), murales de la Clinica Clodomiro Picado (1965 ).

LA AGRICULTURA FOTOGRAFIA, GENTILEZA MUSEO DE ARTE COSTARRICENSE
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USE EL TIMBRE MEDICO Y EL DE LA
CRUZ ROJA Y AYUDE A SU COLEGIO
Y A LA CRUZ ROJA COSTARRICENSE

SE o

El Timbre Médico es uno de los principales ingresos con que cuenta nuestro Colegio para efectuar activida-
des cientificas en beneficio del pafs.

El Timbre de la Cruz Roja es el principal ingreso con que cuenta la Cruz Roja Costarricense para llevar a
cabo su humanitaria labor.

Exfjalo y colbquelo en todo dictamen o constancia que usted emita.

Ningin dictamen o constancia es valido si no lleva el Timbre Médico y el Timbre de la Cruz Roja, cancela-
dos con su firma.

El Timbre Médico y el de la Cruz Roja se adquiere en:

— Sucursales del Banco de Costa Rica y del Banco Nacional (con 6 /o de descuento)
Ademads estan a la venta en:

3 Librerfas y farmacias.

— En puestos de la Cruz Roja en toda el pafs.
- Colegio de Médicos y Cirujanos.

Use los timbres de la Cruz Roja y el Colegio de Médicos, sin ellos el dictamen que usted extiende es NULO.
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Cuadro 3

TRATAMIENTO
No. Edad Histologia Estadio Cirugia Co%0  Quimioterapia Evalciin
sobrevida
1 6 Disger. 11 Salp. Of. Bil. Si No Viva 96
Histerec.
Linfadenect.
2 13 Disger. I Salp. Of. Bil. Si Act. - VCR Viva 84
Histerect.
Linfadenect.
3 8 Disger. I Salp. Of. lzq. Si Act. - VCR Viva 78
Linfadenect.
4 10 Disger. 1 Salp. Of. Dcha.  Si Act. - VCR Viva 75
5 6 Ca Emb 11 Salp. Of.1zq.  Si No Fall. 5
6 11 Ca Emb 11 Salp. Of. Bil. Si No Fall. 6
Histerect.
Linfadenect.
T 12 Ca Emb 1l Salp. Of. Bil. Si DVM - Adria. Fall. 2
Histerect.
Linfadenect.
8 9 Ca Emb {1 Salp. Of. Bil. Si CFM - Adria.  Fall. 12
Histerect. VCR - Act.
Linfadenect.
9 3 T.S.E. 11 Salp. Of. Bil. Si CFM - Adria.  Fall. 11
VCR - Act.
10 11/2 TS.E. 111 Salp. Of. Bil. Si Act. Fall. 5
(Vagina) Vaginect.
11 T.S.E. I Histerect. No Act. - Vinbl.  Viva 8
(Vagina) Vaginect. Bleo.
12 21/2 L.NMH. 11 Salp. Of. Bil. No No Fall. 2
13 4 L.N.H. HI Salp. Of. Izq. No No Fall. 2
Resec. I. Col.
14 2 L.N.H. 111 Biopsia No CFM Fall. 2
ovarios
15 31/2 LNH. i Salp. Of. Bil. Si Prot. L-170 Fall. 6
Histerect.
Linfadenect.
16 2 L.N.H. Il Salp. Of. lzq. No Prot. L-2-78 Viva 48
Resec. 1. Col.
17 4 L.N.H. 11 Salp. Of. Bil. No Prot. L-2-78 Viva 36
18 8 L.N.H. 11 Salp. Of. Dcha. No Prot. L-2-78  Viva 6
19 8 Terat. M. 11 Salp. Of. Dcha. Si No Fall. 9 Salp. Of.: Salpingooferectomia.
Bil.; Bilateral
20 3 Rabdo. Il Histerec. Si CFM - VCR Fall. 8 Histerce.: Histerectomia i
(Vagina) Vaginect. Linfadenect.: Linfadenectomia
Vulvectomia Vaginec.: Vaginectomia

Resec L. Col.: Reseccion ileocdtics
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lizados en el ovario exclusivamente y requirieron salpingoo-
ferectomia unilateral, sin embargo en los otros dos, debido
a la extension del proceso ameritd practicar cirugia radical.
El pronostico, a pesar de la extension del tumor y de las re-
cardas locales es satisfactorio por la sensibilidad a la radia-
cién y quimioterapia, sobreviviendo los 4 casos de la serie
un promedio de 83 meses sin recaida; otros autores repor-
tan sobrevidas del 80°/o (10) sin romar en cuenta estado
o recaida.

El carcinoma embrionario estd compuesto por células
germinales indiferenciadas pluripotenciales y se encontré
en 4 de los pacientes con localizacion ovdrica; se considera
un tumor muy agresivo con un prondstico muy pobre debi-
do a su rdpida diseminacion a cavidad abdominal y las me-
tdstasis distales (4, 11, 12), hecho que ocurrié en todos los
pacientes; a pesar del tratamiento agresivo con radiacién y
multiquimioterapia que a dos de ellos se les administro si-
guiendo el esquema de la Dra. Wollner (24), todos fallecie-
ron en un término de 6 meses. Solamente un caso de tera-
toma maligno de avario se presentd y en estado avanzado,
condicién que estd en relacion a la sobrevida (19); en gene-
ral se considera que en los pacientes menores de 13 afos
son mds agresivos que en edades mayores; la radioterapia no
parece ser beneficiosa pero la quimioterapia con vincristina,
ciclofosfamida y actinomicina ha mejorado la sobrevida de
algunos pacientes.

La vagina de las nifias es sitio de origen de los tipos de
carcinoma, el denominado tumor del seno endodérmico y el
carcinoma de células claras (1, 3, 4, 5, 23). Tres casos
del primer tipo, uno de ovario y dos en vagina se presen-
taron en nuestros pacientes. El tumor del seno endodérmi-
co semeja las estructuras del saco de Yolk y es extra-em-
brionario por lo que puede presentars e lo largo de las es-
tructuras medias del dorso como mediastino (6, 12) vagina,
en las génadas y region sacrocoxigea. Estd asociado con ele-
vacién de alfafetoproteinas y alfa 1 antitripsina del suero,
elementos que pueden servir para el diagnéstico y control
ulterior del tumor (3, 6, 12) el cual responde a quimiotera-
pia con bleomicina, adriamicina y vinblastina, (6, 16).

El carcinoma de células claras se presenta en nifias
que en el periodo prenatal estuvieron expuestas al dietile-

tilbestrol, sin embargo ningiin caso se presentd con nuestra
serie (23).

Aunque se reportaque el rabdomiosarcoma de vagina
ocurre con cierto grado de frecuencia s6lo una nifia con es-
te tipo de tumor vaginal se presentd. El tratamiento debe
ser quirdrgico aunque no agresivo, evitando las excentera-
ciones y seguido de radioterapia y quimioterapia (13).
Nuestra paciente habia sido intervenida en varias ocasiones
anteriores hecho que agravo el pronostico.

La poca frecuencia de neoplasias del aparato gineco-
l6gico en las nifias y el tipo histologico y agresividad de las
mismas hace dificil y tardio el dianéstico; la conducta qui-
rurgica y el tratamiento quimioterdpico todavia no estdn

claramente definidos, sin embargo hay reportes de que la
sobrevida ha mejorado (16, 24) pero debido a la agresividad
del tratamiento los resultados finales deben valorarse cuida-
dosamente.

CONCLUSIONES.

La frecuencia de tumores malignos ginecolégicos en
las nifias es baja en Costa Rica.

Si se considera al linfoma de ovario como una patolo-
gia ginecologica, seria el mds frecuente y el primer diagnos-
tico en tomarse en consideracion ante un tumor bilateral de
ovario, siguiendo en orden de frecuencia el disgerminoma y
el carcinoma embrionario.

Los estudios radiolégicos no son concluyentes pero
permiten evaluar la extensién y presumir la malignidad del
proceso.

El ultrasonido serd de mds ayuda, en un futuro, para
el diagnéstico y presuncion de malignidad.

La extension de la cirugia dependerd de los esquemas
terapéuticos que incluyen quimioterapia multiple y los re-
sultados que se obtengan con ellos, pero podemos indicar
una cirugia conservadora para los linfomas y disgermino-
mas y una mayor agresividad en los carcinomas embriona-
rios y tumor del seno endodérmico.
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