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El Disgerminoma es un tumor de 
poca ocurrencia. Llamado así por pri
mera vez por Robert Meyer ( 16) en 
1931 . Muel ler y col s. ( 18) tienen el 
gran mérito de haber recopilado y 
publicado en 1950 un buen número 
de casos, 427, estudio que contribu
yó a reconocer muchas características 
antes desconocidas. Posteriormente en 
1955 Pedowitz ( 22) publicó 105 ca
sos, los cuales enriquecieron la esca
sa literatura mundial que existe so
bre tal tema. 

En Colombia han sido muy escasas 
las publicaciones sobre tal tumor, así 
en 1932 Pinto (24) presenta la prime
ra descripción del Disgerminoma; 
Amorocho y cols. ( 1 ) en 1949 descri
be el segundo caso en nuestro medio. 
En 1955 Aparicio ( 2) presenta 5 ca
sos reunidos en la clientela privada y 
hosp italaria. Finalmente Villarreal 
Mejía ( 26) en 1963 p,resenta una ac
tua I ización del tema y 5 casos trata
dos en el Hospital San Juan de Dios 
de Bogotá . 

Sinonimia: 

Llamado Seminoma del testículo en 
1906 por Chevassu; Seminoma Ovarii 
en 1911 por Chenot; Disgerminoma en 
1931 por Robert Meye r; Gonadoblas
toma por Morris y Scu I ly ( 17); Gono-

citoma por Teter (25); Mesenquinoma 
o Tumor del es troma gonadal por No
vak (21 ), CarCinoma Puellarum (21 ). 

Frecuencia: 

Según Morris y Scully ( 17) el Dis
germinoma constituye el 3 % al 5% 
de todos los tumores ováricos; según 
Hertig ( 1 O) el 1, 1 % de todos los tu
mores ováricos y el 4,7 % de los tu
mores malignos de este órgano. Se
gún Fauvet constituye 1 /3 con rela
ción a la frecuencia de los tumores 
de células de la granulosa. Según Gai
nes ( 6) comprende el 1 % de todos 
los tumores ováricos y el 5 % de los 
cánceres primarios del ovario. Según 
Ben son ( 4) constituye aproximada
mente el 4 % de todas las neoplasias 
malignas primarias del ovario y se
gún este mismo autor, más o menos 
la tercera parte de los Disgermino
mas son malignos. En nuestro medio 
la incidencia según Villarreal Mejía 
(26) apenas alcanza el 0,55% entre 
los tumores ováricos y según Goobert 
( 7) el 0,48 %. 

Orig,~n: 

Según Meyer ( 16) el Disgerminoma 
tien su o rigen en células indifere ncia
das ganada les que datan desde la fa
se más temprana en el desarrollo em-
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briológico gonadal, fase en la cual 
las células de la gónada no han ad
quirido aún una diferenciación mas
culina o femenina . Este origen está 
apoyado por los hechos de que en el 
tE:stículo puede presentarse un tumor 
idén tico llamado Seminoma o Carci
noma embrionario y también por la 
fn::cuencia con que aparece este tu
mor en pacientes con cierto grado de 
deficiencia ganada!. Esta hipótesis es 
acsptada por Novak ( 21 ), Hedberg 
(9) y Hertig (10). 

Existe otra teoría sostenida por 
Ewing, Pedow itz y Grayze l (23), la 
cual considera que este tumor se ori
gina en células sexuales omnipoten
ci 2 les del mesénquima ovárico capa
ces de diferenciarse en cualquier eta
pa de la vida hacia el sexo masculino 
o el fem enino y que en el caso del 
Disgerminoma lo haría en un sentido 
ns·utro; si se orientara hacia el sexo 
masculino origina r ía un tumor mas
culinizante ( arrenoblastoma) y si lo 
hiciese hacia el sexo femenino origi
naría un tumor feminizante ( tumor 
de Células de Granulosa o de la Te
ca). Según estos últimos autores, el 
hecho de encontrarse en algunos Dis
germi ncmas asociaciones con Tumor 
de cé lul as de la granulosa o de Cario
carcinoma y/o teratoma estarían más 
de acuerdo con esta hipótesis. Otros 
autores consideran que este tumor 
ti ene un 01·igen teratomatoso por el 
hecho de contener ciertos elementos 
ext r aíí os . Hughesdon ( 11) invoca su 
origen en un oocito maduro, teoría 
que no es aceptada por un buen nú
mero de investigadores. 

Ana te mía patológica: 

El tamaño es muy variable y he
mes vi s to tumores muy pequeños y 
oí:ros que llenan casi por completo 
la cavidad abdomino-pélvica. La ma
yoría pertenece a la variedad sólida, 
pero cuando son muy grandes pue-
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den tener en su interior cavidades 
quísticas . Usualmente están r-odeados 
por una cápsula densa y fibrosa que 
es bastante frágil . Generalmente son 
unilaterales. Al corte son de color 
amarillo-rosado con área s frecu ente ::; 
de necrosis y hemorragia . 

Microscópicamente el tumor está 
formado por células grandes re :fon
deadas u ovoides, pálidas, de núcl eo 
prominente, las cuales se agrupan t í
picamente en alvéolos sepa rados p:x 
tabiques conjuntivos infiltrados lu m a
yoría de las veces por linfocitos; en 
ocasiones en estos tabiques se en
cuentran zonas de hialinización. Los 
n úcleos celulares epiteliales se tiñen 
intensamente, pudiéndos-e '.)bse rvar en 
el los un buen número de mitosis . En 
algunas ocasiones pueden encontrar
se células gigantes que guardan mu
cha s imilitud con las de la TBC y que 
han llevado a hacer el diagnóstico 
erróneo de una TBC asociada. 

Malignidad: 

Es aceptado que no existe una re
lación directa y definida entre el gra
do de malignidad y la evolución clí
nica de este tumor . 

La mayoría de los autores están de 
acuerdo que a pesar de tener un buen 
potencial de malignidad no puede 
compararse éste con el que presenta 
un carcinoma de ovario y aún ::m la 
literatura existen casos que se han 
curado después de una operación m ás 
o menos conservadora. Pedowitz ( 23) 
encontró un 53% de recurrencia En 
los tumores encapsulados y De Lima 
registra un 33 % de recidivas. Lo cier
to es que cuando el tumor se encu en
tra bien encapsulado -el pronóstico 
puede ser relativamente regular pero 
si existe perforación de su cápsula 
con implantes a órganos vecinos co
mo intestino, peritoneo, epiplón, e tc ., 
el pronóstico es pésimo. Las metásta-
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sis se hacen por vía linfá t ica a lo 
largo de las cadenas lum boaó rticas o 
invasión por contigüidad. Los ó rga nos 
más afectados son : epip ló n, h ígado , 
bazo, ri ñón, vesíc ul a bi lia r, páncreas, 
pulmones, corazón, inc lu so tiroides y 
t im::i. Según Ga ines ( 6) es el tu mor 
de mayor ma lign idad de l grupo di 
sontogén ico de neoplasias y su índice 
ele supervivenc ia en 5 años, inclu so s i 
la cápsu la es tá intacta es tan ba jo 
q ue es recomendab le el t ra tam ien to 
radica l en forma de histe rectomía y 
salpingoofo rectomía bilate ra l. 

Material y Método: 

Se estudian 11 casos de Disge rmi
no ma hospi ta lizados y t ra tados en e l 
Servic io de Gineco logía de l Insti tu to 
Mate rno Infan t il de Bogotá " Concep
c ió n Vi ll aveces de Acos ta", en un lap
so comprendido del 1? de Ene ro de 
1960 al 30 de J unio de 1975 , es de
c ir 15 años y med io. 

Edad: 

En tre 15-20 años: 4 casos 36 % 
En tre 21 -26 años: 2 " 18 % 
En tre 27-32 años: 3 " 27 % 
Entre 33-38 años: 1 9 % 
Más de 38 años: 1 9 % 

-------
11 casos 100 % 

Como puede apreciarse, el mayor 
número de Disgerminoma enco ntrado 
por nosot ros fue en t re los 15 a los 
32 años , 9 ca sos, ( 8 1 % ) , lo cua l es
tá de ac uerdo con las edades encon
trad as por los d iferen tes au tores. Bien 
es sab ido, qu-e es te t umor es más fre
cuente en los primeros años de la vi
da, de ah í su nombre q ue le ha n da
do varios au to res de Ca rci noma Pue-
1 larum; según Mueller C. W. , Tomp
kin s P. y Lapp W. A. ( 18) en e l 72 % 
de los casos sue le enco nt rarse en t re 
la se::gunda y tercera década de la vi
da. En esta rev isión encontramos dos 
e nfermas por enc ima de los 33 años, 
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una de las cua les se t ra taba de una 
enferma pre-me nopá usica . Pedowi tz y 
Grayze l ( 22) encontraron en sus en
fermas esud iadas una edad promedio 
de 3 1 años. 

Paridad: 

Nu ligestante: 
Pr im iges tan te: 
Mu ltigestan te: 

5 casos 
3 " 
3 " 

46% 
27% 
27 % 

11 casos 1 00 % 

La mayor ocur rencia se encontró 
entre las nu liges tantes . Es bueno ac la
rar qu,e todas las enfermas es tudia
das t uvieron su mena rq u ia a su debi
do tiempo, excepto una paciente de 
16 años , quien a esta edad además de 
la ausencia de su menarquia no había 
presentad'.) ni nguna ac ti vidad estrogé
nica ( te larqu ia ni adrenarqu ia) y se 
co nsideró como una amenorrea fi sio
lóg ica prepubera l. 

Si ntomatología: 

Masa abdomi nal : 2 casos 18 % 
Masa abdom inal 

más dolo r hipogást ri co 3 " 27% 
Masa abdominal 

más pérd ida de peso 
más anorexia 4 " 36 % 

Incontinenci a urin ari a 
más di suri a : 9 % 

Síntomas de emba razo: 9% 

11 casos 1 00 % 

El Disgermi noma es un tumo r q ue 
presen ta un a s in toma to logía igua l a 
la q ue us ualmen te suele presentar 
cua lq uier tumor ová rico : ma sa abdo
m in a l más o menos grande; do lor 
pé lvico de bido a fenómenos comp ren
s ivos sobre los órganos veci nos, etc. 
En los casos más avanzados esta sin
toma to log ía se acent úa más y se 
acompaña de pérdidas de peso, anore
xia, enf laq uecimien to, cuad ro que 
pueda presentar cua lquier tumor ma
ligno en genera l. Genera lmente exi ste 
leucocitosis po r la tendencia a crecer 
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rápidamente con el consiguiente au
mento de la necesidad de irrigarse y 
la predisposición a la necrosis. Si la 
serosa se encuentra comprometida 
puede presentarse una peritonitis irri
tativa, con dolor, náuseas y vómitos; 
puede acompañarse de ascitis, lo cual 
ensombrece aún más el pronóstico. 

En los casos estudiados por noso
tros el motivo de consultas más so
bresaliente fue masa abdominal acom
pañada de pérdida de peso y anore
xia, lo cual nos hace afirmar que la 
mayoría de las enfermas consultó en 
un estado muy avanzado, cuando des
graciadamente hubo muy poco que 
ofrecerles con el fin de proporcionar
le una mayor supervivencia. 

Según Novak (21) este tumor no 
produce ningún efecto sobre la mens
truación, aunque es aceptado por 
gran número de investigadores que la 
mayoría de las enfermas presenta fe
nómenos de pseudohermafroditismo, 
hipoplasia genitales y algunas han 
padecido amenorreas como conse
cuencia de una deficiencia gonadal. 
Jackson ( 12) sostiene que el pseudo
hermafroditismo concomitante con el 
Disgerminoma es una coincidencia y 
nó un carácter constante. 

Para Blocksman ( 5) este tumor 
puede encontrarse en mujeres norma
les que han tenido uno o más emba
razos previos a la aparición de este 
tumor. De los 427 casos recopilados 
pcr Mueller y col s. ( 18), 11 pacien
tes estaban embarazadas. McMillan y 
Hertig, citados por Griffiths ( 8) han 
publicado 5 casos extirpados durante 
embarazos. 

En los casos nuestros, tuvimos una 
enferma de 19 años GO PO con genita
les externos y útero tipo infantil, clí
toris ligeramente hipertrófico, senos 
poco desarrollad,'.)s, escaso vello axi
lar y púbico y amenorrea. También 
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hubo un caso de Disgerminoma aso
ciado a embarazo. 

Se considera este tumor como ca
rente de actividad funcional pero sin 
embargo se han descrito casos aso
ciados a hirsutismo o a virilización. 
Según Novak (21 ), Morris y Scully 
( 17) el hecho de encontrar histológi
camente evidencia morfológica que 
explique su funcionalismo lo haría 
agrupar en un subgrupo aparte bajo 
la denominación de Gonad,'.)blastoma 
y según Teter de Gonocitoma. Se han 
descrito también algunos casos ( 20) 
acompañados de precocidad sexual en 
algunos adolescentes prepuberales; en 
ellos los tumores no muestran ·dife
rencias histológicas con las neopla
sias no productoras de hormonas; las 
células integrantes recuerdan en oca
siones células trofoblásticas capaces 
de producir gonadotropina; el aumen
to de la producción de ésta, estimu
la la secreción de estrógenos en el 
resto del tejido ovárico indudendo 
pubertad precoz. En I a impúber ( 20) 
puede haber maduración sexual pre
coz con un índice incrementado de 
crecimiento y hemorragia uterina; en 
la paciente adulta se ven cambios 
muy semejantes a los observados du
rante un embarazo normal: aumento 
del tamaño de los senos y en ocasio
nes al exprimir los pezones, secre
ción de calostro. A menudo existen 
períodos de ol igomenorrea seg u ida 
de amenorrea o de hipermenorrea. 

Existe una asociación de poca ocu
rrencia del Disgerminoma con el Co
riocarcinoma y que suele presentars~ 
en las niñas. Según Larson ( 123) has
ta el año de 1949 se habían presen
tado 20 casos; esta asociación expli
ca la positividad de las reacciones 
biológicas que suelen presentarse en 
estas enfermas . Según Neigus ( 19) a 
veces las reacciones biológicas son 
negativas a pesar de encontrarse esta 
asociación por falla en identificar pe-
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queñas porciones de trofoblasto mez
cl ados con el Disgerminoma . Larson y 
ccls. ( 13) sos tienen que estos casos 
con reacciones biológicas positivas 
son de un pronóstico desfavorable 
s iendo la morta lidad del 100 % en un 
lapso menor de 1 año; esta cifra ha
ce impe rativo la investigaci ón de go
nadotropinas en todo Disgerminoma a 
estud iar . En ninguno de los casos del 
presente estudio encontramos esta 
asociación. 

Diagnóstico preoperatorio: 

Solamente se sospechó el tumor en 
dos oportunidades; en los demás ca
sos el diagnóstico fue pe miomatosis 
uterina, qui s te de ova rio, Carcinoma 
de ovario y en uno de embarazo aso
ciado a tumo r ovárico. 

Como puede apreciarse es muy di
fícil hacer un diagnóstico preoperato
rio preciso, ya que en la mayoría de 
los casos, igual que en otros tumores 
del ovario, el diagnóstico es un ha-
1 lazgo de patología; tal vez podrían 
ayudarnos para pen sar en esta clase 
de tumor ovárico la asociación de hi
pcgenita li smo, tra stornos menstruales 
que van desde los ciclos irregulares 
ha sta amenorreas así como su ocu
rren cia en pacientes jóvenes; la pre
sencia de reacciones biológicas pos i
tiva s y el crecimiento excepcionalm3n
te rá pido en comparación con otras 
neoplasias, pero sin embargo nada de 
es to es conclusivo. 

En la mayoría de los casos se efec
tua ron los exámenes de rutina, ade
más de radiografía s imple de abdo
men, urografía , cistoscopia, radiogra
fía de tórax, colon por enema, exá
menes que mostraron en unos recha
zo de co lon en algunos sitios de su 
trayecto, otros, dilatación uretral, hi
dronefrosis , etc ., pero ningún caso 
nos indicó un diagnóstico presuntivo 
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sobre la clase de tumor. La citología 
vaginal varió ent re A 1 y A2 . 

Lapar0¡tomía: 

Ovario izquierdo: 
Ovar io derecho: 
Bilateral : 

5 casos 
4 " 
2 " 

46 % 
36% 
18% 

11 casos 1 00 % 

El Disgerminoma suele ser un tu
mor un ilateral , según Griffiths (8) so
lo el 6 % de las pacientes tienen Dis
germinomas bilate rales en el momento 
de la intervención; el otro ovario tie
ne cierta propen s ión a implantaciones 
metastásicas. Pedowitz y col s . ( 22) 
observaron que el ovario residual 
constituía la localización primaria de 
recidiva en el 36 % de las pacientes 
después de una intervención conser
vadora. 

En nuestros casos se encontró líqui
do ascítico; en uno existía invasión al 
riñón izquierdo; en otro, el apéndice 
estaba comprometido por el proceso 
neoplá sico. 

Tratamiento: 

Histerectomía abdominal SOB 
más omentectomía: 

Sa lpingooforectom ía 
bilateral más nefrec tom ía 
izqu irda 

Sa lpi ngooforectomía 
izqu ierda 

Sa lpi ngooforectomía 
derecha 

Salpingooforectom ía 
derecha más biopsia de 
ovar io izq uierdo 
más apendicsctomía 

Cesárea más 
salpingooforectomía derecha 
más cuña de ovario 
izquierdo 

4 casos 36 % 

9% 

2 " 18% 

2 " 1 % 8 

9% 

9% 

11 casos 1 00 % 

Como la mayoría de estos tumores 
se presenta en la época de la adoles
cencia o en la edad adulta temprana, 
hay que tener en cuenta la conserva-



318 RUBEN DARIO GUZMAN A. y cols. 

c1on de la función reproductiva para 
tratar hasta cierto punto de conser
varla; lo cierto es que el tratamiento 
del Disgerminoma debe ser eminente
mente quirúrgico; lo más aceptable 
es que la extensión de la interven
ción quirúrgica depende de la integri
dad de la cápsula, de la bilateralidad, 
del grado de invasión del tumor, la 
edad, la paridad. Hay que tener en 
cuenta la gran sensibilidad de estos 
tumores a la radioterapia para com
pletar el tratamiento quirúrgico, de
bido a su histogénesis a partir de cé
lulas germinativas, las cuales tienen 
la particularidad de responder a la 
roentgenterap\"a. Si a la paciente no se 
le ha extirpado el ovario contralate
ral por ser joven se le debe irradiar, 
protegiéndolo adecuadamente. Grif
fiths ( 8) considera que el tratamien
to óptimo es la Histerectomía abd. 
ccn SOB y que en el acto quirúrgico 
deben ser revisadas exhaustivamente 
todas las vísceras abdominales y los 
ganglios para-aórticos. Otros autores 
como Gaines ( 6) creen que el Dis
germinoma por ser tumor de gran 
malignidad, su tratamiento debe ser 
radical en forma de histerectomía o 
salpingooforectomía bilateral. 

En el cuadro anterior puede apre
ciarse que la intervención más fre 
cuente fue la Histerectomía abd. con 
SOB más omentectomía: 4 casos; a 
una enferma se le practicó SOB más 
nefrectom Ícr, izq. por invasión neoplá
sica al riñq¡n . En aquellos casos don
de se practicó salpingooforectomías 
unilaterales se tuvo en cuenta la edad 
y en la imposibilidad técnica de efec
tuar una cirugía más radical; a otra 
enferma se le practicó cesárea más 
Salpingooforectomía derecha y cuña 
del ovario izq., pues se trataba de una 
enferma de 18 años, G 1 PO con un 
embarazo de más o menos 40 sema
nas, la cual se intervino con el diag
nóstico de distocia por falta de enea-
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jamiento por tumor previo; como ha
llazgo quirúrgico se encontró un Dis
germinoma del ovario derecho, moti
vo que se tuvo en cuenta para com
pletar la intervención con Salpingoo
forectomía derecha más resección en 
cuña del ovario izq.; tuvo un feto vi
vo, de 2.900 grs. masculino, de 47 
cms., 10/10. A todas las enfermas es
tudiadas se enviaron al I.N.C. para 
irradiación complementaria al acto 
quirúrgico. 

Anatomía Patológica: 

Disgerminoma ovario 
izquierdo con invasión 
a trompa, útero y 
epiplón 

Disgerminoma ovario 
izquierdo con metástasis 
al hilio renal izquierdo 

Disgerminoma ovario 
izquierdo 

Disgerminoma ovario 
izquierdo. Endometriosis 
ovárica. Endometrio 
Prolif. Cerv . Crón. 

Disgerminoma ovario 
izquierdo. Ovario derecho 
con escasos folículos 
primordiales, útero 
infantil 

Disgerminoma ovario 
derecho con infiltración 
a cuerpo uterino y cérviv 

Disgerminoma ovario 
derecho con infiltración 
de la cápsula 

Disgerminoma ovario 
derecho con invasión 
al apéndice y trompa 

Disgerminoma ovario 
derecho. Hiperreatio 
lutinalis, ovario 
izquierdo (embarazo) 

Disgerminoma bilateral 

l caso 

l 
2 " 

9% 

9% 

9% 

9% 

9% 

9% 

9% 

9% 

9% 
18% 

l l casos l 00 % 

Como puede apreciarse en el cuadro 
anterior la mayoría de estos tumores 
presentan gran capacidad de maligni
dad traducida por invasión a órganos 
vecinos ya sea a útero, trompas, apén
dice, epiplón, intestino, etc ., y ruptu
ra de la cápsula . 
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Pronóstico: 

El pronós tico depende de la capa
cidad que tiene este tumor de inva
dir los órganos vecinos, la integridad 
de la cápsula y la bilateralidad del 
tumor. Ma lk as iann y Simmonds ( 15) 
encontraron que la tasa de supervi
vencia a 5 años en una serie de 27 
pacientes con Disgerminoma encapsu
lados unilaterales y tratados única
mente con Salpingooforectomía unila
teral era de cerca al 80%; el índice 
de supervivencia de 14 enfermas si
milares tratadas por irradiación o 
por cirugía más extensiva con o sin 
irradiación fue de 87,5 % ; el 54,2 % 
de las pacie ntes tratad~s conservado
ramente desarrollaron recidivas y so
lo e l 36,4 % de el las murieron . Tra
bajos de Asadourin y Taplor (3) 
muestran cómo la Salpingooforecto
mía unilateral constituyó el trata
miento primario de 46 enfermas en
tre 71 con Disgerminoma confinados 
a un ovario observándose recidiva en 
10 de el las ( 22 % ) ; la tasa de super
vivenc ia fue de 91 % ; la misma tasa 
fue observada entre 21 pacientes que 
sufrieron ooforectomía bilateral con 
o s in irradiación. 

En los trabajos de Malkasian y 
Simmonds ( 15) el porcentaje de em
barazos posteriores a la intervención 
quirúrgica en pacientes jóvenes a 
quienes se les practicó una cirugía 
conservadora fue bajo, ( 37,7% ) . 
Griffiths conceptúa que en aquellas 
pacientes a quienes se deja un anexo 
y se les practica biopsia del mismo, 
la frecuencia de recidivas en tal ova
rio es alta, lo cual demuestra que son 
frecuentes las metástasis ocultas y 
que el patólogo debe hacer numero
sos cortes histológicos y el cirujano 
debe advertir a I a enferma y a sus 
familiares del pronóstico con y sin te
rapia . Ahora bien, si la paciente se 
muestra temerosa de asumir e l ries
go calculado debe practicársele nueva-
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mente otra intervención quirúrgica 
más radical. 

Lo cierto es que el pronóstico de 
este tumor es muy incierto y oscuro. 
Pedowitz, Felmus y Grayzel ( 3) pu
blicaron en 1955 un informe sombrío 
donde encuentran una supervivencia 
a 5 años de un 27, 1 % en una serie 
de 102 casos; solo sobrevivie ron 5 
años un 12 % de pacientes con Dis
germinoma no encapsulados y ningu
na sobrevivió de las que presentaron 
ascitis hemorrágica. Aunque estos au
tores publicaron un 35,3 % de índice 
ce supervivencia de las pacientes con 
tumor encapsulado, estudios más re
cientes de Malkasian y Symmonds 
( 15), Asadourian y Taylor (3) sugie
ren un índice de supervivencia de 
un 85 % en este grupo favorable. 
Muel ler ( 18) en sus 427 casos reco
pi lados da una supervive ncia a 5 años 
en ¿¡ quellos casos limitados a un so
lo ovario y con cápsula intacta de un 
89,79 %; para los tumores bilatera
les: 29,41 % y en aquellos casos de 
invasión a órganos vecinos o metás
tasis a distancia, un 25,31 %. León 
Juan y Rodríguez A. Roberto ( 14) dan 
un 80 % de supervivencia a los 5 
años en casos de tumor con cápsula 
intacta con roentgenterapia posterior 
mientras que casos con cápsula per
forada por el tumor, la supervivencia 
seguida de roentgenterapia bajó al 
13,7 % . 

Es aceptado por toc;bs los autores 
que en aquellos casos ,de Di sgermino
ma asociado a Coriocarcinoma el pro
nóstico es enormemente desfavorable 
y al mayoría de estas enfermas mue
ren antes del año en una carcinoma
tosis generalizada . 

Ccntroles: 

De la s 11 pacientes del presente 
estudio, dos murieron en Carcinoma
tos is gene ralizada; dos recientemente 
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intervenidas, las siete restantes no 
volvieron a control. Todo esto nos 
imposibilita emitir un concepto defi
nitivo sobre este tema. 

Conclusiones: 

1. Se presentan varios casos de Dis
germinoma recopilados por diferentes 
autores, tanto extranjeros como na
cionales, donde se pone de presente la 
poca ocurrencia de este tumor. En 
nuestro medio el porcentaje de Dis
germinoma en relación con todas las 
neoplasias ováricas varía entre el 
0,48 % al 0,55 % . 

2. Existen v,arias teorías para expli
car su histogénesis, como la que sos
tiene que deriva de células indiferen
ciadas gonadales; la que cree que su 
origen es a partir de células sexuales 
omnipotenciales del mesénquima ová
rico, capaces de diferenciarse hacia 
el sexo masculino o el femenino o 
presentar un carácter neutro origi
nándose este tumor. Otros invocan un 
origen teratomatoso; otros en un oo
cito maduro. 

3. Se presenta y se comenta su ca
rácter histológico, carácter que lo ha
ce distintivo en relación con los de
más tumores . 

4. La mayoría de los autores, están 
de acuerdo que el Disgerminoma tie
ne un gran potencial de malignidad. 

5. Se presentan 11 casos hospitali
zados y tratados en el Servicio de Gi
necología del nstituto Materno Infan
til de Bogotá "Concepción Villaveces 
de Acosta" en un lapso comprendido 
entre el 1? de Enero de 1960 al 30 
de Junio de 1975, es decir 15 años 
y medio. 

6 . Este tumor suele presentarse 
con más frecuencia entre la 2~ y 3~ 
década de la vida. En nuestro estu
dio la mayor incidencia se presentó 
entre los 15 y los 32 años (81 % ) . 
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7. Este tumor fue más frecuente en
tre las nuligestantes ; toda s tuvieron 
su menarquia a su debido tiempo, ex
cepto una de 16 años que se conside
ró que experimentaba una amenorrea 
fisiológica prepuberal. 

8. En cuanto a la sintomatología, 
y signos presentados por este tumor, 
e l mayor porcentaje cor respondió a 
aquellas pacientes con masa ,abdomi
nal , pérdida de peso y anorexia, cua
dro dado por un carcinoma avanza
do. También se hace un comentario 
sobre aquellos tumores con funciona
lismos feminizantes y virilizantes; 
igualmente los que presentan prue
bas gonadotrópicas positivas atribuí
ble a la presencia de tejido trofo
blástico asociado al Disgerminoma y 
que empobrecen el pronóstico de es
tas enfermas . 

9 . Se hace un comentario de lo di 
fícil que es hacer un diagnóstico pre
operatorio preci so del tumor; en va
rios casos se diagnost ica una mioma
tosis uterina, quiste de ovario, ca. de 
ovario, etc. Un caso estaba asociado 
con embarazo. No encontramos ningu
no con signos de pseudo-hermafrodi
tismo, hipogenitalismo ni trastornos 
menstruales como oligo, hipo ni ame
norrea. 

10. Con más frecuencia el Disger
minoma se presentó en el ovario iz
quierdo, confirmándose que este tu
mor es generalmente unilateral. 

11. El tratamiento más · frecuente 
fue la Histerectomía abdominal SOB 
más omentectomía . Lo más aconseja
ble es que la extensión de la inter
vención quirúrgica depende del grado 
de invasión del tumor, de la integri
dad de la cápsula, edad, paridad . 
Además hay que tener en cuenta la 
radiosensibilidad de estos tumores . 
En una enferma se practicó cesárea 
y SOB y cuña del ovario izquierdo 
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pues se trataba de una enferma joven 
que cursaba su primer embarazo a 
quien se efectuó esta intervención por 
falta de encajamiento debido a un tu
mor previo; el hallazgo del Disgermi
noma fue coincidencial al examinar 
la pieza después del acto quirúrgico. 

12. La anatomía patológica final de
muestra en nuestro caso, el potencial 
de malignidad de estos tumores, ya 
que en la mayoría de ellos se encon
tró invasión a los órganos vecinos. 

13. El pronóstico depende básica
mente de la bilateralidad de la exten
sión invasiva del tumor y del tipo de 
tratamiento quirúrgico real izado. El 
índice de supervivencia dada por los 
diferentes autores es muy variable . 

14. Los controles fueron muy defi
cientes. Dos pacientes murieron en 
carcinomatosis general izada . 

Resumen: 

Se refieren 11 casos , aparecidos en 
15 años, cuyos aspectos epidemioló
gicos se analizan. 5 nuligestantes y 6 
con paridad; 9 entre 15 y 32 años; 
10 con menarca normal; la masa ab
dominal fue el signo más frecuente; 
la anorexia y pérdida de peso, en car
cinomas avanzados . Su diagnóstico 
preoperatorio es difícil; un caso co
existía con embarazo. No hubo aso
ciac1on con pseudo-hemafroditism'.), 
hrpogenitalismo ni trastornos mens
truales . Frecuentemente unilateral, iz
quierdo. 

La anatomía patológica mostró la 
invasión frecuente a órganos vecinos. 
Se comenta el tratamiento y pronós
tico. 

Summary 

Eleven cases, appeared during 15 
years, are refered , which epidermolo
gycal aspects are analysed. 5 non ges
tate and 6 with parity; 9 between 15 
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to 32 years. l O with normal menar
ca; the abdominal mass was the mos 
frequient s Ígn . In advanced carcino
mas, the anorexy and loosing weight. 
lt'sp reoperatory diagnostic es diffi
cult; a coexisty case with pregnancy. 
There was not association with Pseu
dohemafroditism, hipofenitalism ga
ther menstrual problems . Left unila
teral was frequent . 

The pathologycal anathomy showed 
frequent envasion to neighbor or
gans . There is comented the treat
ment and pronostic. 
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