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El Disgerminoma es un tumor de
poca ocurrencia. Llamado asi por pri-
mera vez por Robert Meyer (16) en
1931. Mueller y cols. (18) tienen el
gran mérito de haber recopilado vy
publicado en 1950 un buen numero
de casos, 427, estudio que contribu-
yé a reconocer muchas caracteristicas
antes desconocidas. Posteriormente en
1955 Pedowitz (22) publicd 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, asi
en 1932 Pinto (24) presenta la prime-
ra descripcién 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
hespitalaria.  Finalmente  Villarreal
Mejia (26) en 1963 presenta una ac-
tualizacién del tema y 5 casos trata-
dos en el Hospital San Juan de Dios
de Bogota.

Sincnimia:

Llamado Seminoma del testiculo en
1906 por Chevassu; Seminoma Ovarii
en 1911 por Chenot; Disgerminoma en
1931 por Robert Meyer; Gonadoblas-
toma por Morris y Scully (17); Gono-

citoma por Teter (25); Mesenquinoma
o Tumor del estroma gonadal por No-
vak (21), Carcinoma Puellarum (21).

Frecuencia:

Segin Morris y Scully (17) el Dis-
germinoma constituye el 3% al 5%
de todos los tumores ovaricos; segun
Hertig (10) el 1,1% de todos los tu-
mores ovdricos y el 4,7% de los tu-
mores malignos de este drgano. Se-
gun Fauvet constituye 1/3 con rela-
cién a la frecuencia de los tumores
de células de la granulosa. Segin Gai-
nes (6) comprende el 1% de todos
los tumores ovéricos y el 5% de los
cdnceres primarios del ovario. Segun
Benson (4) constituye aproximada-
mente el 4% de todas las neoplasias
malignas primarias del ovario y se-
gun este mismo autor, mds o menos
la tercera parte de los Disgermino-
mas son malignos. En nuestro medio
la incidencia segun Villarreal Mejia
(26) apenas alcanza el 0,55% entre
los tumores ovéricos y segin Goobert
(7) el 0,48%.

Origan:

Segin Meyer (16) el Disgerminoma
tien su origen en células indiferencia-
das gonadales que datan desde la fa-
se més temprana en el desarrollo em-
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briolégico gonadal, fase en la cual
las células de la génada no han ad-
quirido aun una diferenciacion mas-
culina o femenina. Este origen estd
poyado por los hechos de que en el
testiculo pueds presentarse un tumor
idéntico llamado Seminoma o Carci-
noma embrionario y también por la
frecuencia con que aparece este tu-
mor en pacientes con cierto grado de
deficiencia gonadal. Esta hipdtesis es
aceptada por Novak (21), Hedberg
(9) y Hertig (10).

Existe otra teorfa sostenida por
Ewing, Fedowitz y Grayzel (23), la
cual considera que este tumor se ori-
gina en células sexuales omnipotien-
cieles del mesénquima ovérico capa-
ces de diferenciarse en cualquier eta-
pa de la vida hacia el sexo masculino
o el femenino y que en el caso del
Disgerminoma lo haria en un sentido
ncutre; si se orientara hacia el sexo
masculino originaria un tumor mas-
culinizante (arrenoblastoma) y si lo
hiciese hacia el sexo femenino origi-
naria un tumor feminizante (tumor
de Células de Granulosa o de la Te-
ca). Segun estos Ultimos autores, el
hecho de encontrarse en algunos Dis-
germincmas asociaciones con Tumor
de células de la granulosa o de Corio-
carcincma y/o teratoma estarian mds
de acuerdo con esta hipdtesis. Otros
autores consideran que este tumor
tiene un origen teratomatoso por el
hecho de contener ciertos elementos
extrafios. Hughesdon (11) invoca su
origen en un oocito maduro, teoria
gue no es aceptada por un buen nu-
mero de investigadores.

Anatomia patoldgica:

El tamafio es muy variable y he-
mcs visto tumcres muy pequefos vy
oiros que llenan casi por completo
la cavidad abdomino-pélvica. La ma-
yoria pertenece a la variedad sdlida,
pero cuando son muy grandes pue-
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den tener en su interior cavidades
quisticas. Usualmente estdn rodeados
por una cdpsula densa y fibrosa que
es bastante frdgil. Generalmente son
unilaterales. Al corte son de color
amarillo-rosado con areas frecuentes
de necrosis y hemorragia.

Microscépicamente el tumor estd
formado por células grandes redon-
deadas u ovoides, palidas, dz ndcleo
prcminente, las cuales se agrupan ti-
picamente en alvéolos separados por
tabiques conjuntivos infiltrados la ma-
yoria de las vaces por linfocitos; en
ccasiones en estos tabiques se en-
cuentran zonas de hialinizacion. Los
nucleos celulares epiteliales se tifien
intensamente, pudiéndose observar en
clles un buen nimero de mitosis. En
algunas ocasiones pueden encontrar-
se células gigantes que guardan mu-
cha similitud con las de la TBC y que
han lievado a hacer el diagndstico
erréneo de una TBC asociada.

Malignidad :

Es aceptado que no existe una re-
lacién directa y definida entre el gra-
do de malignidad y la evolucién cli-
nica de este tumor.

La mayoria de los autores estdn de
acuerdo que a pesar de tener un buen
potencial de malignidad no puede
ccmpararse éste con el que presenta
un carcinoma de ovario y aun en la
literatura existen casos que se han
curado después de una operacién mds
o menos conservadora. Pedowitz (23)
encontrd un 53% de recurrencia en
los tumores encapsulados y De Lima
registra un 33% de recidivas. Lo cier-
to es que cuando el tumor sz encusn-
tra bien encapsulado el prondstico
puede ser relativamente regular pero
si existe perforacion de su capsula
con implantes a dérganos vecinos co-
mo intestino, peritoneo, epipldn, etc.,
el prondstico es pésimo. Las metdsta-
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sis se hacen por via linfdtica a lo
largo de las cadenas lumboadrticas o
invasién por contiglidad. Los érganos
mds afectados son: epipldén, higado,
bazo, rifdn, vesicula biliar, péncreas,
pulmones, corazén, incluso tiroides y
timo. Segun Gaines (6) es el tumor
de mayor malignidad del grupo di-
sontogénico de neoplasias y su indice
cle supervivencia en 5 afios, incluso si
la cdpsula estd intacta es tan bajo
que es recomendable el tratamiento
radical en forma de histerectomia vy
calpingooforectomia bilateral.

Material y Método:

Se estudian 11 casos de Disgermi-
ncma hospitalizados y tratados en el
Servicio de Ginecologia del Instituto
Materno Infantil de Bogotd ‘‘Concep-
cién Villaveces de Acosta”, en un lap-
so comprendido del 12 de Enero de
1960 al 30 de Junio de 1975, es de-
cir 15 aflos y medio.

Edad:
Entre 15-20 afos: 4 casos 36%
Entre 21-26 afios: 2 18%
Entre 27-32 afios: 3 27 %
Entre 33-38 afios: 17 9%
Més de 38 afios: 1 9%
11 casos 100%
Como puede apreciarse, el mayor

nimero de Disgerminoma encontrado
por nosotros fue entre los 15 a los
32 afos, 9 casos, (81%), lo cual es-
ta de acuerdo con las edades encon-
tradas por los diferentes autores. Bien
es sabido, qus este tumor es mas fre-
cuente en los primeros afios de la vi-
da, de ahi su nombre que le han da-
do varios autores de Carcinoma Pue-
llarum; segun Mueller C. W., Tomp-
kins P. y Lapp W. A. (18) en el 72%
de los casos suele encontrarse entre
la segunda y tercera década de la vi-
da. En esta revisidon encontramos dos
enfermas por encima de los 33 afios,
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una de las cuales se trataba de una
enferma pre-menopausica. Pedowitz y
Grayzel (22) encontraron en sus en-
fermas esudiadas una edad promedio
de 31 afos.

Paridad:

Nuligestante : 5 casos 46%

Primigestante : 3 " 27 %

Muitigestante : 3 " 27 %
11 casos 100%

La mayor ocurrencia se encontrd
entre las nuligestantes. Es bueno acla-
rar que todas las enfermas estudia-
das tuvieron su menarquia a su debi-
do tiempo, excepto una paciente de
16 afios, quien a esta edad ademds de
la ausencia de su menarquia no habia
presentado ninguna actividad estrogé-
nica (telarquia ni adrenarquia) y se
consideré como una amenorrea fisio-
|6gica prepuberal.

Sintematclogia:

Masa abdominal : 2 casos 18%

Masa abdominal

més dolor hipogéstrico 3 27 %

Masa abdominal

mds pérdida de peso

mds anorexia 4 36%

Incontinencia urinaria

mds disuria: 1T 9%

Sintomas de embarazo: 1 9%
11 casos 100%

El Disgerminoma es un tumor que
presenta una sintomatologia igual a
la que usualmente suele presentar
cualquier tumor ovarico: masa abdo-
minal mds o menos grande; dolor
pélvico debido a fendmenos compren-
sivos sobre los drganos vecinos, etc.
En los casos mas avanzados esta sin-
tomatologia se acentia més y se
acompafna de pérdidas de peso, anore-
xia, enflaquecimiento, cuadro que
pueda presentar cualquier tumor ma-
ligno en general. Generalmente existe
leucocitosis por la tendencia a crecer



316 RUBEN DARIO GUZMAN A. y cols.

répidamente con el consiguiente au-
mento de la necesidad de irrigarse y
la predisposiciéon a la necrosis. Si la
serosa se encuentra comprometida
puede presentarse una peritonitis irri-
tativa, con dolor, nduseas y vomitos;
puede acompafarse de ascitis, lo cual
ensombrece aun mas el prondstico.

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

Segun Novak (21) este tumor no
produce ningln efecto sobre la mens-
truacién, aunque es aceptado por
gran numero de investigadores que la
mayoria de las enfermas presenta fe-
némenos 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 vy
né un cardcter constante.

Para Blocksman (5) este tumor
puede encontrarse en mujeres norma-
les que han tenido uno o mas emba-
razos previos a la aparicion de este
tumor. De los 427 casos recopilados
pcr Mueller y cols. (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 afios GO PO con genita-
les externos y Utero tipo infantil, cli-
toris ligeramente hipertréfico, senos
poca desarrollados, escaso vello axi-
lar y puUbico 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-
ciades a hirsutismo o a virilizacidn.
Segun Novak (21), Morris y Scully
(17) el hecho de encontrar histoldgi-
camente evidencia morfoldgica que
explique su funcionalismo lo haria
agrupar en un subgrupo aparte bajo
la denominaciéon de Gonadoblastoma
y segun Teter de Gonocitoma. Se han
descrite también algunos casos (20)
acompafiados de precocidad sexual en
algunos adolescentes prepuberales; en
ellos los tumores no muestran dife-
rencias histolégicas con las neopla-
sias no productoras de hormonas; las
células integrantes recuerdan en oca-
siones células trofoblasticas capaces
de producir gonadotropina; el aumen-
to de la produccidén de ésta, estimu-
la la secreciéon de estrégenos en el
resto del tejido ovarico induciendo
pubertad precoz. En la impuber (20)
puede haber maduracién sexuval pre-
coz con un indice incrementado d=
crecimiento y hemorragia uterina; en
la paciente adulta se ven cambios
muy semejantes a los observados du-
rante un embarazo normal: aumento
del tamafio de los senos y en ocasio-

nes al exprimir los pezones, secre-
cién de calostro. A menudo existen
periodos de oligomenorrea seguida

de amenorrea o de hipermenorrea.

Existe una asociaciéon de poca ocu-
rrencia del Disgerminoma con el Co-
riocarcinoma y que suele presentars2
en las nifias. Segun Larson (123) has-
ta el aflo de 1949 se habian presen-
tado 20 casos; esta asociacién expli-
ca la positividad de las reacciones
bioldgicas que suelen presentarse en
estas enfermas. Segun Neigus (19) a
veces las reacciones bioldgicas son
negativas a pesar de encontrarse esta
asociacién por falla en identificar pe-
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quefias porciones de trofoblasto mez-
clados con el Disgerminoma. Larson y
ccls. (13) sostienen que estos casos
con reacciones bioldgicas positivas
son de un prondstico desfavorable
siendo la mortalidad del 100% en un
lapso menor de 1 afio; esta cifra ha-
ce imperativo la investigacién de go-
nadotropinas en todo Disgerminoma a
estudiar. En ninguno de los casos del
presente estudio encontramos esta
asociacion.

Diagnéstico preoperatorio:

Solamente se sospechd el tumor en
dos cportunidades; en los demds ca-
scs el diagndstico fue de miomatosis
uterina, quiste de ovario, Carcinoma
de ovario y en uno de embarazo aso-
ciado a tumor ovérico.

Como puede apreciarse es muy di-
ficil hacer un diagndstico preoperato-
rio preciso, ya que en la mayoria de
los casos, igual que en otros tumores
del ovario, el diagndstico es un ha-
llazgo de patologia; tal vez podrian
ayudarnos para pensar en esta clase
de tumor ovérico la asociacién de hi-
pcgenitalismo, trastornos menstruales
que van desde los ciclos irregulares
hasta amenorreas asi como su ocu-
rrencia en pacientes jévenes; la pre-
sencia de reacciones bioldgicas posi-
tivas y el crecimiento excepcionalmen-
te rapido en comparacién con otras
neoplasias, pero sin embargo nada de
esto es conclusivo.

En la mayoria de los casos se efec-
tuaron los exdmenes de rutina, ade-
mds de radiografia simple de abdo-
men, urografia, cistoscopia, radiogra-
fia de térax, colon por enema, exa-
menes que mostraron en unos recha-
zo de colon en algunos sitios de su
trayecto, otros, dilatacién uretral, hi-
drenefrosis, etc., pero ningdn caso
nos indicd un diagndstico presuntivo
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sobre la clase de tumor. La citologia
vaginal varié entre Al y A2.

Laparctomia:

Ovario izquierdo: 5 casos 46%

Ovario derecho: 4 36%

Bilateral : 2 " 18%
11 casos 100%

El Disgerminoma suele ser un tu-
mor unilateral, segun Griffiths (8) so-
lo el 6% de las pacientes tienen Dis-
germinomas bilaterales en el momento
de la intervencién; el otro ovario tie-
ne cierta propensidon a implantaciones
metastasicas. Pedowitz y cols. (22)
observaron que el ovario residual
constitufa la localizacién primaria de
recidiva en el 36% de las pacientes
después de una intervencién conser-
vadora.

En nuestros casos se encontré liqui-
do ascitico; en uno existia invasiéon al
riidn izquierdo; en otro, el apéndice
estaba comprometido por el proceso
neopldsico.

Tratamiento:

Histerectomia abdominal SOB
mas omentectomia:
Salpingooforectomia

bilateral mds nefrectomfa
izquirda 1
Salpingooforectomia
izquierda
Salpingooforectomfa
derecha 2
Salpingooforectomfa

derecha més biopsia de
ovario izquierdo

més apendicactomia
Cesdrea mas
salpingooforectomia derecha
mds cufia de ovario
izquierdo

36%

" 0%
18%

1%38
| (S 9%

1" 9%

11 casos 100%

Como la mayoria 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-
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cién de la funcidén reproductiva para
tratar hasta cierto punto de conser-
varla; lo cierto es que el tratamiento
del Disgerminoma debe ser eminente-
mente quirdrgico; lo més aceptable
es que la extension de la interven-
cién quirdrgica depende de la integri-
dad de la cdpsula, de la bilateralidad,
del grado de invasién 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 quirdrgico, de-
bido a su histogénesis a partir de cé-
lulas germinativas, las cuales tienen
la particularidad de responder a la
roentgenterapia. 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 Sptimo es la Histerectomia abd.
ccn SOB y que en el acto quirdrgico
deben ser revisadas exhaustivamente
todas las visceras abdominales y los
ganglios para-adrticos. Otros autores
como Gaines (6) creen que el Dis-
germinoma por ser tumor de gran
malignidad, su tratamiento debe ser
radical en forma de histerectomia o
salpingooforectomia bilateral.

En el cuadro anterior puede apre-
ciarse que la intervencién mas fre
cuente fue la Histerectomia abd. con
SOB mds omentectomia: 4 casos; a
una enferma se le practicé SOB mas
nefrectomia izg. por invasiéon neopld-
sica al rifidn. En aquellos casos don-
de se practicé salpingooforectomias
unilaterales se tuvo en cuenta la edad
y en la imposibilidad técnica de efec-
tuar una cirugia mas radical; a otra
enferma se le practicé cesdrea mads
Salpingooforectomia derecha y cufia
del ovario izq., pues se trataba de una
enferma de 18 afios, G1 PO con un
embarazo de mds o menos 40 sema-
nas, la cual se intervino con el diag-
néstico de distocia por falta de enca-
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jamiento por tumor previo; como ha-
[lazgo quirdrgico se encontréd un Dis-
germinoma del ovario derecho, moti-
VO que se tuvo en cuenta para com-
pletar la intervencién con Salpingoo-
forectomia derecha mas reseccién en
cufia 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 [|.N.C. para
irradiacion complementaria al acto
quirurgico.

Anatomia Patoldgica:

Disgerminoma ovario
izquierdo con invasién
a trompa, Utero y
epiplén

Disgerminoma ovario
izquierdo con metéstasis
al hilio renal izquierdo 1T 9%
Disgerminoma ovario
izquierdo

Disgerminoma ovario
izquierdo. Endometriosis
ovérica. Endometrio
Prolif. Cerv. Croén.
Disgerminoma ovario
izquierdo. Ovario derecho
con escasos foliculos
primordiales, Gtero
infantil 1 9%
Disgerminoma ovario

derecho con infiltracién

1 caso 9%

1 9%

1T 9%

a cuerpo uterino y cérviv 1 9%

Disgerminoma ovario

derecho con infiltracién

de la capsula 1 - 9%

Disgerminoma ovario

derecho con invasién

al apéndice y trompa T 9%

Disgerminoma ovario

derecho. Hiperreatio

lutinalis, ovario

izquierdo (embarazo) 1 9%

Disgerminoma bilateral 2. 18%
11 casos 100%

Como puede apreciarse en el cuadro
anterior la mayoria de estos tumores
presentan gran capacidad de maligni-
dad traducida por invasién a drganos
vecinos ya sea a Utero, trompas, apén-
dice, epipldn, intestino, etc., y ruptu-
ra de la cépsula.
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Prondstico:

El prondstico depende de la capa-
cidad que tiene este tumor de inva-
dir los érganos vecinos, la integridad
de la capsula y la bilateralidad del
tumor. Malkasiann y Simmonds (15)
encontraron que la tasa de supervi-
vencia a 5 afios en una serie de 27
pacientes con Disgerminoma encapsu-
ladcs unilaterales y tratados Unica-
mente con Salpingooforectomia unila-
teral era de cerca al 80%; el indice
de supervivencia de 14 enfermas si-
milares tratadas por irradiacién o
por cirugia mas extensiva con o sin
irradiacion fue de 87,5%; el 54,2%
de las pacientes tratadas conservado-
ramente desarrollaron recidivas y so-
lo el 36,4% de ellas murieron. Tra-
bajos de Asadourin 'y Taplor (3)
muestran cémo la Salpingooforecto-
mia unilateral constituyé el trata-
miento primario de 46 enfermas en-
tre 71 con Disgerminoma confinados
a un ovario observédndose recidiva en
10 de ellas (22%); la tasa de super-
vivencia fue de 91%; la misma tasa
fue observada entre 21 pacientes que

sufrieron ooforectomia bilateral con
o sin irradiacion.
En los trabajos de Malkasian vy

Simmonds (15) el porcentaje de em-
barazos posteriores a la intervencion
quirdrgica en pacientes jdvenes a
quienes se les practicé una cirugia
conservadora fue bajo, (37,7%).
Griffiths conceptia 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 metdstasis ocultas vy
que el patdlogo debe hacer numero-
sos cortes histoldgicos y el cirujano
debe advertir a la enferma y a sus
familiares del prondstico con y sin te-
rapia. Ahora bien, si la paciente se
muestra temerosa de asumir el ries-
go calculado debe practicérsele nueva-
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mente otra intervencién quirdrgica

mas radical.

Lo cierto es que el prondstico de
cste tumor es muy incierto y oscuro.
Pedowitz, Felmus y Grayzel (3) pu-
blicaron en 1955 un informe sombrio
donde encuentran una supervivencia
a 5 afios de un 27,1% en una serie
de 102 casos; solo sobrevivieron 5
afios un 12% de pacientes con Dis-
germinoma no encapsulados y ningu-
na sobrevivié de las que presentaron
ascitis hemorragica. Aunque estos au-
tores publicaron un 353% de indice
de supervivencia de las pacientes con
tumor encapsulado, estudios mas re-
cientes de Malkasian y Symmonds
(15), Asadourian y Taylor (3) sugie-
ren un indice de supervivencia de
un 85% en este grupo favorable.
Mueller (18) en sus 427 casos reco-
pilados da una supervivencia a 5 afios
cn &quellos casos limitados a un so-
lo ovario y con cépsula intacta de un
89,79%; para los tumores bilatera-
les: 29,41% vy en aquellos casos de
invasién a drganos vecinos o metds-
tasis a distancia, un 25,31%. Ledn
Juan y Rodriguez A. Roberto (14) dan
un 80% de supervivencia a los 5
afios en casos de tumor con cépsula
intacta con roentgenterapia posterior
mientras que casos con cédpsula per-
forada por el tumor, la supervivencia
seguida de roentgenterapia bajé al
13,7%.

Es aceptado por todos los autores
que en aquellos casos .de Disgermino-
ma asociado a Coriocarcinoma el pro-
ndstico es enormemente desfavorable
y al mayoria de estas enfermas mue-
ren antes del aflo en una carcinoma-
tosis generalizada.

Centroles:

De las 11 pacientes del presente
estudio, dos murieron en Carcinoma-
tosis generalizada; 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 relacién con todas las
neoplasias ovaricas varia entre el
0,48% al 0,55%.

2. Existen varias teorias 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 ova-
rico, capaces de diferenciarse hacia
el sexo masculino o el femenino o
presentar un cardcter neutro origi-
nandose este tumor. Otros invocan un
origen teratomatoso; otros en un oo-
cito maduro.

3. Se presenta y se comenta su ca-
récter histoldgico, cardcter que lo ha-
ce distintivo en relacién con los de-
mas tumores.

4. La mayoria de los autores, estdn
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-
necologia del nstituto Materno Infan-
til de Bogotd ““Concepcion Villaveces
de Acosta” en un lapso comprendido
entre el 1° de Enero de 1960 al 30
de Junio de 1975, es decir 15 afios
y medio.

6. Este tumor suele presentarse
con mas frecuencia entre la 22 y 32
década de la vida. En nuestro estu-
dio la mayor incidencia se presentd
entre los 15 y los 32 afios (81%).

Noviembre-Diciembre 1976
Rev. Col. Obst. y Ginec.

7. Este tumor fue mas frecuente en-
tre las nuligestantes; todas tuvieron
su menarquia a su debido tiempo, ex-
cepto una de 16 afios que se conside-
ré que experimentaba una amenorrea
fisiolégica prepuberal.

8. En cuanto a la sintomatologia,
y signos presentados por este tumor,
el mayor porcentaje correspondié 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 gonadotrdpicas positivas atribui-
ble a la presencia de tejido trofo-
blastico asociado al Disgerminoma vy
que empobrecen el prondstico de es-
tas enfermas.

9. Se hace un comentario de lo di-
ficil que es hacer un diagndstico pre-
operatorio preciso del tumor; en va-
rios casos se diagnostica 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 mds frecuencia el Disger-
minoma se presenté en el ovario iz-
quierdo, confirmandose que este tu-
mor es generalmente unilateral.

11. El tratamiento mds frecuente
fue la Histerectomia abdominal SOB
mas omentectomia. Lo més aconseja-
ble es que la extensién de la inter-
vencién quirurgica depende del grado
de invasién del tumor, de la integri-
dad de la cépsula, edad, paridad.
Ademds hay que tener en cuenta la
radiosencsibilidad de estos tumores.
En una enferma se practicd cesdrea
y SOB y cufia del ovario izquierdo
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pues se trataba de una enferma joven
que cursaba su primer embarazo a
quien se efectud esta intervencién por
falta de encajamiento debido a un tu-
mor previo; el hallazgo del Disgermi-
noma fue coincidencial al examinar
la pieza después del acto quirdrgico.

12. La anatomia patolégica final de-
muestra en nuestro caso, el potencial
de malignidad de estos tumores, ya
que en la mayoria de ellos se encon-
tré invasién a los érganos vecinos.

13. El prondstico depende basica-
mente de la bilateralidad de la exten-
sidén invasiva del tumor y del tipo de
tratamiento quirdrgico realizado. El
indice de supervivencia dada por los
diferentes autores es muy variable.

14. Los controles fueron muy defi-
cientes. Dos pacientes murieron en
carcinomatosis generalizada.

Resumen:

Se refieren 11 casos, aparecidos en
15 afios, cuyos aspectos epidemiold-
gicos se analizan. 5 nuligestantes y 6
con paridad; 9 entre 15 y 32 afios;
10 con menarca normal; la masa ab-
dominal fue el signo més frecuente;
la anorexia y pérdida de peso, en car-
cinomas avanzados. Su diagndstico
preoperatorio es dificil; un caso co-
existia con embarazo. No hubo aso-
ciacion con pseudo-hemafroditismo,
hipogenitalismo ni trastornos mens-
truales. Frecuentemente unilateral, iz-
quierdo.

La anatomia patoldgica mostré la
invasién frecuente a érganos vecinos.
Se comenta el tratamiento y pronds-
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. 10 with normal menar-
ca; the abdominal mass was the mos
frequient sign. In advanced carcino-
mas, the anorexy and loosing weight.
It'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.

BIBLIOGRAFIA

—_

AMOROCHO C. JORGE, LICHTEMBERGER
EGON y BECERRA B. ALBERTO: Disgermino-
ma del ovario. Revista de la Fac. de Medici-
na, Bogotd. 17: 610, 1949.

2 ASADCURIAN L. A. y TAYLOR, H. B.: Dis-
germinoma and analysis of 105 cases. Obst.
& Gynec. 33: 370, 1969.

3 APARICIO J. ARTURO: Disgerminoma del
ovario. Memorias de la Segunda Convencién
Colombiana de Obstetricia y Ginecologfa.
Nov. 29 de 1955. Rev. Col. de Obst. y Gi-
nec. Edicién especial Pag. 159.

4 BENSON RALPH C.: Manual de Ginecologia
y Obstetricia. EI Manual Moderno S. A. Mé-
xico. la. edicién.

5 BLOCKSMAN RALPH: Bilateral Dysgermino-
ma, of the ovary with pseudohermafrodi-
tism. Am. J. Obst. and Gynec. 69: 874
Abril 1955.

6 GAINES A. JOSEPH: Neoplasias ovaricas.
Complicaciones médicas, quirdrgicas y gine-

coldgicas del embarazo. Editorial Interame-
ricana S. A. 2a. edciién 1967.
7 GOUBERT LAVERDE CARLOS A.: Tumores

del Cvario. Rev. Col. de Obst. y Ginec.
Marzo-Junio 1965. Vol. XVI N¢ 3.

8 GRIFFITHS THOMAS: El ovario. Tratado de
Ginecologia. Ediciones Toray Barcelona. 2a.
edicién 1973.

9 HEDBERG ERIK: Dysgerminoma of the ova-
ry. Acta Obst. y Gin. Scandinava, 34: 237,
1965.

10 HERTIG ARTHUR and CORE HAZEL: Tumors
of the female sex organs part 3. Tumors of



322 RUBEN DARIO GUZMAN A. y cols.

16

18

the ovary and fallopian tube. Atlas tumor
Pathology. Section IX Fascicle 33 Pag. 51
Armed Forces Institute of the Pathology.

HUGHESDON P. E.: Structure, origin and
histological relation of Dysgerminoma. J.
Obst. & Ginec. Brit. Comm. 67 566. 1959.

JACKSON ROCHARD L.: Ovarian Dysgermi-
noma Report of 8 cases. Am. J. Obst. &
Ginec. 80: 442, 1960.

LARSON NORMAN E.: DOCKERTY MAL-
CCM B.: PRATT JOSEPH H.: Primary Cho-
riocarcinoma and Dysgerminoma of the ova-
ry, Report of case, Proc. Mayo Clinic Sept.
3 1958.

LEON JUAN, RODRIGUEZ A. ROBERTO: Dis-
germinoma ovérico operacién, Radioterapia.
Embarazo ulterior. Obst. y Ginec. Latin. Am.
14: 47, 1956.

MALKASIAN G. D. y SIMMONDS, R. E.:
Treatment al the unilateral encapsulated ova-
rian Dysgerminoma. Am. J. Obst. & Gynec.
90: 379, 1964.

MEYER R. Pathology of some special ova-
rian tumors and their relation to sex cha-
ractecties. Am. J. Obst. & Ginec. 22: 697,
1931.

MORRIS J. M. y SCULLY R. E. Endocrine
Pathology of the ovary. C. V. Mosby Com-
pany St. Louis 1958.

MUELLER C. W.; TOMPKINS and LAPP W.
A.: Disgerminoma of the ovary analisis of

20

21

22

23

24

25

26

Noviembre-Diciembre 1976
Rev. Col. Obst. y Ginec.

427 cases. Am. J. Obst. & Gynec. 60: 1583,
1950. '

NEIGUS [RWIN: Ovarian Dysgerminoma
with chorionepithelioma. Report of a case.
Am. J. Cbst. and Gynec. 69: 838, 1955.

NORRIS HENRY J.; CHORLTON I[. an: Tu-
mores funcionales de ovario. Clinicas obsté-
tricas ginecoldgicas. Marzo de 1974.

SEEGAR JONES GERO-
HOWARD W.: Tratado
Editorial

NOVAK EDMUND;
GEANNA; JONES Jr.
de Ginecologia. Séptima edicion.
Interamericana S. A. 1966.

PEDOWITZ P. and GRAYZEL D. M.: Dysger-
minoma of the ovary. An analisis of 17 ca-
ses with special reference to histogenesis

and therapy. Am. J. Obst. and Gynec. 61:
1243, 1951.

PEDOWITZ P. FELMIS L. B. y GRAYZEL D.
M.: Dysgerminoma of the ovary. Prognosis
and Treatment. Am. J. Obst. & Gynec. 70,
1284 1955.

PINTC JULIO: Algunas consideraciones so-
bre el ovario y sus tumores. Tesis Fac. Med.
Universidad Nacional Bogotd 1932.

TETER A.: A mixed form of feminizing germ
cell tumor (Gonocitoma 11) Amer. J. Obst.
& Ginec. 84: 722, 1962.

VILLARREAL MEJIA JORGE: Disgerminoma.
Actualizacién del tema y presentacion de 5
casos. Rev. Col. de Obst. y Ginec. Vol.
X1V Mayo-Junio de 1963.





