DISGERMINOMA

ACTUALIZACION

DEL TEMA Y PRESENTACION DE CINCO CASOS

Doctor Jorge Villarreal Mejia *

DEFINICION

El disgerminoma es un tumor ova-
rico epitelial maligno, compuesto por
células grandes vesiculares tipicas, las
cuales son morfolégica e histoquimica-
mente iguales a las células germinales
primordiales de la génada embrionaria
sexualmente indiferenciada (11).

HISTORIA

Este raro, pero interesante tumor fue
descrito por primera vez por Chevassu
en su tesis de grado en Paris en el
ano de 1906, como “Seminoma del tes-
ticulo”. Cinco anos mas tarde, Chenot
en tesis también desde Paris lo reco-
nocié en el ovario y lo denominé “Se-
minoma Ovarii”. Fue Robert Meyer ci-
tado por McCurdy (20) quien final-
mente en 1924 adopté el término de
Disgerminoma.

A partir de los trabajos originales de
Chenot y Meyer, numerosos casos de
disgerminoma han sido publicados has-
ta el presente, y algunos autores han
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presentado excelentes revisiones de los
casos publicados en diferentes épocas.
Tal vez la més importante de estas re-
visiones, debido al numero de casos
agrupados, es la de Mueller y Col. (19),
quienes reunieron 427 casos publicados
en la literatura mundial hasta el ano de
1950. Cinco afnos mas tarde Pedowitz
(25) revisa 102 casos adicionales, sien-
do esta la ultima de las grandes revi-
siones recientemente publicadas.

En Colombia, la primera descripcion
que se hace de este tumor ovarico, es
la presentada por Pinto en 1932 (28)
citado por Lopez Escobar (17). Dieci-
siete afos después, Amorocho, Lichten-
berger y Becerra (1) describen el se-
gundo caso de que se tenga historia en-
tre nosotros. Al mismo tiempo mencio-
nan un caso de la misma estructura his-
toldgica, pero codificado bajo diferente
diagnéstico, el cual no fue descrito en
detalle en ésta ni en posteriores publi-
caciones.

Por dltimo, Aparicio (2), en 1955,
revisa la literatura colombiana sobre

Dios de Bogota.
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el tema. Comenta los casos publicados
por Pinto y Amorocho y agrega cinco
casos mas de clientela privada y hospi-
talaria.

Es de anotar acerca de estos casos
que la paciente de mayor edad tenia
23 afos y la menor quince. Solamente
una de las pacientes presentaba cuadro
de hipogenitalismo y otra de ellas pre-
sentaba embarazo concomitante con el
tumor.

FRECUENCIA

El disgerminoma ovérico es un tumor
poco frecuente. De acuerdo con Arthur
Hertig (11), los disgerminomas cons-
tituyen solo el 1.1% de todos los neo-
plasmas quisticos y sdlidos del ovario y
aproximadamente el 4.7% de los tumo-
res malignos primarios de este mismo
drgano.

Entre nosotros es prueba fehaciente
de la rara ocurrencia de este neoplasma
el hecho de que en el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia, donde por defini-
cion deberian llegar la mayoria de es-
tos tumores, hasta 1957, entre 25 casos
de tumores ovaricos malignos descritos
por Jordan y Darnalt (14) no se en-
contr6 ningin caso de disgerminoma.
Asi mismo en el Hospital de San José
de Bogotd, en 2675 examenes histopa-
tologicos en un periodo de cinco anos,
los cuales fueron revisados por Duplat
Yanez (7), tampoco se presentd caso
alguno de disgerminoma, siendo el nu-
mero de lesiones ovéricas de 378. Por
otra parte en el Hospital San Juan de
Dios de esta misma ciudad y sobre un
total de mas de 24.000 exdmenes histo-
l6gicos revisados por Goubert (9), de
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los cuales 840 eran tumores ovaricos
solamente se encontraron los 3 casos
mencionados arriba més los cuatro pre-
sentados en esta revision, para un total
de 7 casos o sea una incidencia del
0.8%. Asi pues, agrupando las diferen-
tes series antes mencionadas podemos
concluir que en nuestro medio la inci-
dencia del disgerminoma es aproxima-
damente del 0.55% entre todos los tu-
mores del ovario.

La disparidad de los datos transcritos
de las historias clinicas por los diversos
autores, hace impractica la agrupacion
de estos casos segun sus diferentes ca-
racteristicas clinicas o anatomopatolo-
gicas, por lo cual sélo presentamos en
forma global el numero de casos, el au-
tor de su publicacién y la correspon-
diente referencia bibliografica.

HISTOGENESIS

Dos teorias principales han sido enun-
ciadas para explicar el origen del dis-
germinoma. De acuerdo con Robert Me-
yer, el tumor se origina en “Material
celular gonadal que ha perdido su capa-
cidad de diferenciacion sexual en una
fase temprana del desarrollo embriona-
rio (10). En favor de esta teoria a la
cual adhieren la mayoria de los auto-
res 10 - 11 - 23 se pueden aducir, segin
Novak, dos hechos importantes. Uno
seria la existencia de un tumor idéntico
en el hombre, esto es, el seminoma vy
el otro seria la frecuente ocurrencia del
disgerminoma en pacientes con desarro-
llo gonadal subnormal o en seudoher-
mafroditas. La segunda teoria histogé-
nica del disgerminoma es la enunciada
por Ewing quien remontaba el origen
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de este neoplasma a células sexuales
pluripotentes del mesénquima ovarico,
capaces de diferenciarse en cualquier
direccién masculina o femenina. Estas
células podrian, segiin su tendencia de
diferenciacién, dar origen a tumor mas-
culinizante (Arrenoblastoma), femini-
zante (Tumor de células de granulosa),
o neutro (Disgerminoma).

Pedowitz (25) quien defiende esta
teoria afirma que el hecho de haberse
encontrado tumores mixtos como c¢-
lulas de la granulosa y disgerminoma
o coriocarcinoma y disgerminoma y/o
teratoma, estd en apoyo de esta teoria.

Una tercera posible explicacién para
el origen de este tumor y que aqui men-
cionamos solamente para hacer mads
completa esta revision es la citada por
Blocksma (4) que ¢l menciona como
“de los patdlogos franceses”, quienes
suponen el disgerminoma derivado de
elementos hiliares testiculares en el hilio
del ovario.

Caracteristicas clinicas.

El disgerminoma es un tumor cuya
aparicion se encuentra con mayor fre-
cuencia —72% — en la segunda y ter-
cera décadas de la vida (19). Segin
MsCurdy (20) el caso de paciente mas
joven fue el reportado por Fein en
1932 en una nifia de dos anos. La pa-
ciente de mayor edad fue de 78 anos
en caso reportado por Weintraub, cita-
do por Hertig (11). No obstante su mas
frecuente ocurrencia en la paciente jo-
ven, el disgerminoma ha sido reportado
en diferentes edades, y entre los siete
casos reportados por Mueller, uno ocu-
rrid en paciente postmenopausica, otro
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en nina de ocho anos y cinco mas en
la época de reproductividad sexual. De
los 33 casos por mi revisados, apareci-
dos en la literatura médica durante los
ultimos cinco anos, doce estaban por
debajo de los 20 afos.

SINTOMATOLOGIA

En la gran mayoria de los casos el
disgerminoma es un neoplasma, cuya
sintomatologia es esencialmente igual a
la que usualmente presentan todos los
tumores ovaricos. La paciente general-
mente consulta a su médico por sinto-
mas directamente asociados con la pre-
sencia de una masa abdominal més o
menos grande. Debido al crecimiento
particularmente rapido de este tumor,
las molestias derivadas de compresion
e irritacion visceral, asi como la conges-
tién pelviana generalizada es posible que
lleven a una consulta mas precoz que
en otros tipos de neoplasias ovaricas.

En una fase avanzada de la evolu-
cion del tumor, el crecimiento del ab-
domen, el dolor, la presencia de ascitis
y en casos de alta malignidad y disemi-
nacion metastasica, la anorexia, pérdi-
da de peso y debilitamiento general ha-
ran el diagndstico mucho mads evidente.

Para Pedowitz el promedio de dura-
cion de la sintomatologia es general-
mente de uno a seis meses antes de diag-
nodstico y/o tratamiento. Esto lo hemos
comprobado plenamente en el analisis
de los casos aqui reportados.

Tradicionalmente se ha asociado el
disgerminoma con_ el seudohermafro-
ditismo, hipoplasias genitales varias y
casos frecuentes de desfeminizacion.
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Respecto al seudohermafroditismo, No-
vak asegura que el disgerminoma es el
tumor mds comun en este tipo de inter-
sexuados, encontrandose en tres de los
diecisiete casos de dicho autor. Jackson
por otra parte afirma que el seudoher-
mafroditismo exhibido por algunas pa-
cientes con disgerminoma —veintisiete
casos en el trabajo original de Meyer—
parece ser mas bien una coincidencia
que un cardcter siempre constante en
este tipo de neoplasia. Segun Teter (32)
la presencia de tumores gonadales en
pacientes con Sindrome de Turner en
hermafroditas es tan grande, que se jus-
tifica el practicar laparotomia explora-
dora rutinaria en casos de disgenesias
gonadales y/o seudohermafroditismo.
Cita este autor siete tumores gonadales
entre noventa y dos seudohermafroditas
masculinos descritos por Morris en 1953
y cuatro neoplasias del mismo tipo en
quince casos de disgenesia gonadal des-
critos por Sange en 1957. Ademds en
su propio material de quince casos con
disgenesia gonadal y trastornos de des-
arrollo somatosexual hallo un 33% -de
tumores embrionarios.

Ralph Blocksma (4) resume el con-
senso general al respecto de este tipo
de asociacion, cuando afirma que es
un hecho que la gran mayoria de los
disgerminomas se encuentran en mu-
jeres enteramente normales que inclusive
han tenido embarazos antes de diagnos-
ticarseles y aun después de extirparles e
irradiarles dicho tumor (3).

Respecto a los desarreglos menstrua-
les frecuentes, el andlisis de los casos
reportados en los ultimos cinco anos,
asi como la revision de la literatura
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clasica sobre el tema, lleva a la conclu-
sion de que las irregularidades mens-
truales asi como las amenorreas prima-
rias son de una muy constante ocu-
rrencia. También y de acuerdo con
Hertig el disgerminoma junto con el
cistadenocarcinoma seroso constituyen
el grupo de neoplasias ovaricas de mas
frecuente asociaciéon con el embarazo.
Dicho autor cita un trabajo suyo en
colaboracién con MacMillan en el cual
entre 21 casos de embarazo complicado
por tumor ovarico, cinco de ellos co-
rrespondian a disgerminomas.

El disgerminoma ha sido general-
mente descrito como tumor de gran pre-
ferencia por el lado derecho (17), y
en las series agrupadas por Mueller so-
bre 427 casos se encontré a este lado
en el 50%, al lado izquierdo en el 35%,
y bilateral en el 15%. La tnica expli-
cacion de este hecho es la citada por
Hedberg (10), quien anota que esto
“se basa en el hallazgo revelado por
estudios anatémicos y embrioldgicos que
sugieren un desarrollo menos marcado
y un descenso mas tardio del ovario
derecho en comparacién con el izquier-

”»

do”.

MALIGNIDAD

No parece existir duda alguna acerca
de la alta malignidad del disgerminoma.
El elevado indice de reincidencias pa-
rece confirmar en forma definida esta
aseveracion. En los 102 casos repor-
tados por Pedowitz (26) se encontré
un 53% de recurrencias en los tumores
encapsulados. La mortalidad en esta
misma serie fue del 73%. La disemi-
nacién se hace generalmente por per-
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foracién de la capsula con implantes se-
cundarios a visceras vecinas, peritoneo
y epiplén. En forma concomitante pue-
den presentarse metastasis que se hacen
por via linfatica a lo largo de las cade-
nas lumboadrticas.

TUMORES ASOCIADOS

Es de frecuente ocurrencia en la li-
teratura sobre disgerminoma, el encon-
trar anotaciones sobre la no rara aso-
ciacion del disgerminoma y coriocar-
cinoma (15-22-25). Esta asociacion
se podrd considerar como primaria uni-
camente en las ninas, cuando claramen-
te se pueda excluir la posibilidad de
embarazo que de haber sido posible al
incluirse las pacientes postmenarquicas,
quitaria todo valor a la posibilidad de
esta rara asociacion. Segun Larson (15)
veinte casos habian sido reportados
hasta el afio de 1949. La asociacion
de disgerminoma con corioepitelioma
explicaria la positividad de las reaccio-
nes bioldgicas que en ocasiones se han
reportado en este tipo de tumor. Los
escasos informes de disgerminoma puro
con reacciones de Azcheim Zondek po-
sitivas, podrian explicarse (22) segun
Neigus por falla en identificar peque-
nos fragmentos de trofoblasto mezcla-
dos con el disgerminoma o en mas ra-
ras ocasiones a una hipergonadotropiu-
ria hipofisaria por falta de adecuado
frenamiento de esta gldndula, explica-
ble por el fallo ovarico consecutivo a
la presencia del mismo disgerminoma.
En las nifias prepuberables, el compo-
nente corial de estos tumores seria res-
ponsable de feminizaciéon y menarquia
precoces, mientras que en la mujer adul-
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ta se encontrarian cambios similares a
aquellos producidos por el embarazo.

Aparentemente todos los casos de
disgerminoma con reacciones bioldgicas
positivas han muerto en menos de un
ano (22) y para Larson (15) la mor-
talidad en estos casos es del 100%, lo
que segun €l hace imperativa la inves-
tigacion de gonadotrofinas en el estudio
preoperatorio del disgerminoma. De
acuerdo con este hallazgo el tratamiento
seria necesariamente radical aun en las
ninas de corta edad que presenten re-
acciones bioldgicas positivas.

Otra rara asociacion del disgermi-
noma se ha descrito con los teratomas
(25). Asi mismo Scully citado por
Usizima (33) ha reportado casos de
disgerminoma funcionante, siendo és-
tos los unicos casos en donde se encon-
tré alguna evidencia morfoldgica de la
causa de su funcionamiento. Este gru-
po a que hacemos referencia estd sien-
do citado en la literatura como un sub-
grupo aparte conocido con el nombre
de gonadoblastomas.

Los casos de hirsutismo y ocasional
virilizacién en pacientes con disgermi-
nomas (23) posiblemente vendrian a
quedar agrupados dentro de esta nueva
clasificacion.

ANATOMIA PATOLOGICA

El tamano de los disgerminomas es
muy variable yendo desde muy pocos
centimetros hasta neoplasmas que llenan
las cavidades pélvica y abdominal. En
general el tumor conserva la forma del
ovario con una superficie lobulada. La
capsula es usualmente densa y fibrosa.
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La consistencia varia con el tamano,
siendo sélida y como de caucho en los
tumores pequefos en tanto que espon-
josa y friable en los de gran tamano,
debido a los cambios degenerativos co-
munes en los tumores de considerable
desarrollo.

Al corte el tumor es de color ama-
rillo rosado con areas frecuentes de ne-
crosis y hemorragia. Desde el punto de
vista microscopico, el componente in-
dispensable para el diagnéstico de Dis-
germinoma, lo constituye la presencia
de células germinales tipicas. Estas son
grandes, vesiculares, pélidas, de forma
poliédrica con nucléolo prominente, las
cuales se agrupan en alvéolos o cordo-
nes separados por bandas de tejido fi-
broso usualmente infiltrado por linfoci-
tos. Las mitosis que siempre estan pre-
sentes pueden llegar a ser numerosas.
No es infrecuente encontrar areas de
calcificacién que contienen granulacio-
nes con células gigantes semejando TBC.
La presencia de estos grupos de células
epitelioides y células gigantes parece
ser estimulada por productos degenera-
tivos de las mismas células tumorales
(11-21-24).

Segtin la mayoria de los autores (11 -
21) pocos tumores hay que revelen una
mds marcada variabilidad en su mor-
fologia histoldgica, la cual en gran parte
depende de los métodos usados para
fijacion y tincién. Ocurre que debido
al gran contenido de liquido, las célu-
las tumorales se encogen al ser deshi-
dratadas en el laboratorio, haciendo que
el estroma se separe del parénquima,
siendo €sta una caracteristica de gran
importancia diagndstica.
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Nystrom (24) afirma que la imagen

microscopica revela todas las caracte-

risticas histoquimicas de tejidos en ra-

pido crecimiento celular, y segtn el mis-

mo autor, ésta seria la unica evidencia
histoldgica de malignidad.

Las diferentes descripciones anato-
mopatologicas del disgerminoma estan
de acuerdo en afirmar que no existe re-
lacion constante y definida entre el gra-
do de malignidad histolégica y la evo-
lucion clinica de la enfermedad.

DIAGNOSTICO

En la mayoria de los casos, igual que
en otros tumores del ovario, el diagnods-
tico del disgerminoma es un hallazgo
del anatomopatdlogo. Responsable de
esto es la proteiforme patologia ovari-
ca en la mayoria de los casos, pero tam-
bién en otros tantos lo es la ignorancia
por el cirujano de principios elementa-
les y basicos de la anatomia patoldgica
macroscOpica. Uniendo aquéllos a un
criterio clinico bien desarrollado le per-
mitirdn encontrar la correcta asociacion
de caracteristicas clinicas que lo lleven
al diagnéstico acertado y por ende al
tratamiento adecuado de este tumor.

El andlisis de las caracteristicas cli-
nicas del disgerminoma puede ayudar
grandemente al diagndstico preoperato-
rio del mismo. La frecuente asociacion
de hipogenitalismo, trastornos mens-
truales que van desde ciclos infrecuen-
tes hasta amenorreas de larga duracion,
asi como su frecuente ocurrencia en pa-
cientes jovenes, deben hacernos sospe-
char la presencia del disgerminoma.

Su frecuente asociacion con el emba-
razo, o en ausencia de éste la ocurren-
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cia de reacciones bioldgicas positivas asi
como su crecimiento excepcionalmente
rapido en comparacién con otras neo-
plasias constituyen igualmente caracte-
risticas muy propias del disgerminoma.

Desde el punto de vista histoldgico
el disgerminoma es de un diagndstico
generalmente facil, pero es de importan-
cia para el patdlogo el recordar la fre-
cuente asociacion del disgerminoma con
elementos coriales malignos asi como
con teratomas. En consecuencia se de-
ben estudiar suficientes cortes del tumor
sobre todo en los casos de disgermino-
ma aparentemente funcionantes.

TRATAMIENTO

Primordialmente el tratamiento del
disgerminoma es quirdrgico. La exten-
sion de la operacién logicamente depen-
derd de la diseminaciéon del neoplasma,
edad de la paciente, paridad, etc. Existe
ademads, un factor de gran importancia
en el tratamiento del disgerminoma, y
es su gran radiosensibilidad. Esta parti-
cularidad se debe aparentemente a su
origen histogénico a partir de células
germinales, las cuales universalmente se
han reconocido como de especial sen-
sibilidad a la radioterapia.

Habidas estas consideraciones gene-
rales, Novak y Gray citados por Nys-
trom (24) han advertido “que el gra-
do de malignidad debe evaluarse en el
momento de la operacién mediante ex-
ploracién cuidadosa y observacién de-
tallada de la cavidad abdominopélvica”.
El grado de malignidad dependera, pues,
de manera principal de los hallazgos si-
guientes: a) el que la capsula esté o
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no invadida, b) si hay o no crecimiento
infiltrativo a organos vecinos, y ¢) la
presencia de metdstasis distantes.

Si pensamos en la gran radiosensibi-
lidad del disgerminoma veremos que
frente a este tipo de tumor el gineco-
logo tiene una magnifica arma terapéu-
tica, y por lo tanto una mayor elastici-
dad en su plan de tratamiento que en
tocdo el resto de los tumores ovaricos.

Los beneficios de la radioterapia en
el tratamiento del disgerminoma han
sido mencionados por numerosos auto-
res (11 - 15-16 -23 -24 - 25 - 26 -
31) y su gran utilidad puede apreciarse
al comparar dos estadisticas. Por una
parte en la revision de Mueller sobre 427
casos, tratados en su casi totalidad qui-
rargicamente, la supervivencia de cinco
afios llegé al 27%. Por otra parte en
el material recopilado por Santteson del
Radiumhement, el cual fue citado por
Nystrom (24), y a partir de casos tra-
tados por cirugia seguida de radiacion,
la supervivencia de cinco anos fue del
66.7% .

El éxito de la roentgenterapia serd
mucho mas dramatico en casos de tu-
mor con capsula intacta, los cuales dan
una supervivencia del 80% a los cinco
afios, mientras que en casos de capsula
perforada por el tumor la superviven-
cia baja al 13.7% (16).

La mayor utilidad de la roentgente-
rapia se encuentra como es claro en las
pacientes jovenes en quienes es de gran
importancia la conservacién de la fun-
ciéon reproductiva. La radiacién selec-
tiva de una parte de abdomen y pelvis
con conservacion de otras dreas es per-
fectamente posible como lo demuestran
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los multiples trabajos sobre el tema, los
cuales presentan casos de embarazos en
pacientes previamente ooforectomizadas
e irradiadas unilateralmente (16-31).
Lo anterior es de tanta mas importan-
cia si se trata de pacientes prepubera-
les en quienes, como queda consignado
atrds, se encuentra con frecuencia el
disgerminoma.

Los estudios de Kaplan citado por
Schreiber (31) demostraron que la
roentgenterapia no es siempre destruc-
tiva del tejido ovarico y que a menor
edad de la paciente existe una menor
probabilidad de castracién permanente
post-irradiacién. Esta diferente suscep-
tibilidad parece basarse en el hecho de
que los foliculos ovdricos grandes semi-
madurantes son mas facilmente lesio-
nados por las radiaciones que los fo-
liculos primordiales.

PRONOSTICO

El prondstico y la supervivencia de
la paciente con disgerminoma se basan
fundamentalmente en la extension del
tumor en el momento de la cirugia. De
acuerdo con Mueller en su recoleccién
de 427 casos, si el tumor estd limita-
do a un ovario y su cdpsula intacta,
la supervivencia de cinco afos sera
del 89.79%; para el tumor bilateral:
29.41%, y para el tumor con infiltra-
cién de vecindad o metdstasis distantes:
25.31%.

De acuerdo con los datos anotados
en paginas anteriores, el uso de la
roentgenterapia, modificaria favorable-
mente estas cifras estadisticas.

Se ha advertido anteriormente que la
asociacion del disgerminoma con otros
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tejidos tumorales, vgr., con el corioe-
pitelioma, agravan enormemente €l pro-
noéstico de este neoplasma.

De acuerdo con Pedowitz (26) la
mayoria de las recurrencias se presen-
tan en los primeros 6 a 12 meses des-
pués de las operaciones, y las pacientes
que mueren a causa de esas recurren-
cias lo hacen generalmente antes del
afo.

PRESENTACION DE CUATRO
CASOS DE DISGERMINOMA

Resumimos a continuacion las his-
torias clinicas de cuatro casos de dis-
germinomas que han sido tratados en
el Servicio de Ginecologia del Hospital
San Juan de Dios de Bogota, en los
altimos cinco anos.

M.d. L.S.P. Hx C: 189921.

Paciente de 25 anos, quien ingresa
al Hospital de San Juan de Dios en
febrero 14 de 1959 por tumoracién en
hipocondrio derecho acompanada de
dolor en misma regién y flanco dere-
cho irradiado a pierna derecha, de dos
meses de evolucion. La anamnesis revela
que un mes antes habia sido laparoto-
mizada por médico particular sin habér-
sele extirpado tumor alguno.

Menarquia a los 15 anos. Ciclos 20 -
60 - 120 x 3 U. R. hace tres meses. Los
exdmenes preoperatorios revelaron uro-
grafia normal. Vias digestivas n/n ex-
cepto por rechazo del estomago y duo-
deno por masa densa en regién para-
umbilical derecha. Térax, cistoscopia y
radiografia de color fueron negativas.
También la colecistografia.
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El examen pélvico revelé himen in-
tacto y por tacto rectal cuello pequefio,
utero normal y masa extrauterina.

Operada en marzo 10/59 se encon-
tré masa de partes blandas y duras que
emerge del retroperitoneo derecho y que
se encuentra adherida a duodeno y gran-
des vasos, practicindose una reseccion
parcial.

Enviada al Instituto Nacional de Can-
cerologia para radioterapia se le encuen-
tra un tumor fijo de 20 cms. de didme-
tro en flanco derecho e hipocondrio de
mismo lado. El examen pélvico es ne-
gativo asi como la cistoscopia.

En abril 2/59 inicia roentgenterapia,
presentando inicialmente una ligera me-
joria subjetiva. Recibe en total 2760-r
en tumor. Cinco meses mas tarde se
encuentra al control en severa caquexia
y presenta al examen pélvico una masa
dura abdominal de 14 cms. de didme-
tro. Muere en noviembre 2/59.

A. C. G. Hx C: 227842,

Paciente de 19 anos de edad. Consul-
ta en marzo 10 de 1960 por amenorrea
primaria, dolor en hipogastrio y fosa
iliaca derecha de dos meses de evolu-
cion. El examen inicial revela masa pél-
vica derecha, fija y de consistencia dura.
Ademds hipogenitalismo generalizado,
mas notorio en senos y genitales exter-
nos infantiles con escaso vello pubiano
y axilar y una muy ligera hipertrofia de
clitoris. El diagndstico preoperatorio es
de disgerminoma.

Laboratorio: Radiografia de siila tur-
ca negativa. Térax normal. Radiografia
de abdomen negativa. Biopsia de cue-
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llo uterino: Cervicitis crénica. No se
obtiene tejido alguno en biopsia de en-
dometrio. Se practica raspado uterino
que no permite obtener endometrio. La
citologia vaginal revela insuficiencia
estrogénica total. La cistoscopia es ne-
gativa, pero la rectoscopia demuestra in-
vasiéon macroscopica, la cual al examen
histolégico de material obtenido es nega-
tiva para tejido tumoral. A la operacién
practicada en abril 8/60 se le extirpa
una gran masa de 15 x 6 cms., la cual
estaba fuertemente adherida al sigmoi-
de, intestino delgado y tutero. Se prac-
tica ademds apendicectomia por fuerte
adherencia al tumor. Este organo al
examen microscopico se hallaba inva-
dido por el tumor. En control de exa-
men pélvico practicado en abril 20 se
encontré una pelvis muy libre, y enton-
ces se envid al Instituto Nacional de
Cancerologia.

Examen anatomopatoldgico, nimero
1342/60: Disgerminoma de ovario.

En mayor 2/60 inicia roentgenterapia
profunda en el I. N. C., alcanzando a
recibir 1210 r al centro del abdomen
y 880 r al mediastino en el término de
17 dias de tratamiento.

A. M. A. Hx C.: 287193.

Paciente de 34 anos. Soltera. G. O. P.
O., quien consulté por amenorrea, ma-
sa abdominal, astenia, anorexia, enfla-
quecimiento progresivo, estos udltimos
de 3 meses de evoluciéon. Ingresa al
Hospital en diciembre 6/61. Menarquia
espontdnea a los 15 afnos. Ciclos 30 x
3 normales hasta los 20 afos cuando
dej6 de menstruar en forma espontdnea
y repentina. Por esa misma época notd
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disminucion progresiva del tamano de
los senos.

Luego de 10 anos de amenorrea es
operada de urgencia luego de corto pe-
riodo de dolor abdominal agudo. A la
intervencion practicada de urgencia por
médico particular le extraen tumor ova-
rico “como una naranja de grande”.
Continué con amenorrea hasta ingreso
al hospital.

Al examen fisico se encuentran senos
totalmente atréficos y el examen pélvico
revela masa de 15 x 20 cms. fija, in-
dolora, globulosa y de consistencia elds-
tica. La impresion diagndstica es de
disgerminoma recurrente.

Laboratorio: Radiografia de torax,
urograma, sigmoidoscopia, cistoscopia
y radiografia simple de abdomen todos
son negativos. 17 Ketosteroides: 7.8
mgm. Citologia vaginal es negativa para
células tumorales, y revela un nivel es-
trogénico nulo. La cromosografia es fe-
menina.

Se opera en diciembre 18/61, encon-
trandose una gran masa tumoral encla-
vada en pelvis inferior, la cual engloba
ovario izquierdo, utero; el colon sig-
moide se encuentra adherido. Las me-
tastasis descartadas por exdmenes pre-
operatorios y el abdomen negativo a
la exploracién excepto por masa des-
crita, se procede a la extirpacién de la
misma, dejando solamente una cuarta
parte de tumor en parametrios y piso
pélvico densamente infiltrados. El post-
operatorio inmediato es normal. En el
99 dia postoperatorio se inicia roentgen-
terapia, que es tolerada en forma exce-
lente, produciéndose a continuacién una
clara reduccién en el tamafio de la ma-
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sa tumoral dejada en pelvis. El ultimo
examen de control revela una pequena
masa pelviana de 6 cms. de diametro a
los 25 dias del postoperatorio. Trasla-
dada al Instituto Nacional de Cancero-
logia es tratada con Telecobalto por un
término de 40 dias, recibiendo 2400 r
en el abdomen, 600 r en cadena lum-
boadrtica y 600 r a mediastino. En
febrero 7/62 abandona el tratamiento.

B. P. Hx C: 22845.

Paciente de 47 anos vista inicialmen-
te en el Instituto Materno Infantil en
agosto de 1951, se le encuentra masa
globulosa de ovario derecho de 15 x 13
cms., que se extirpa. Ingresa mds tarde
al Hospital de San Juan de Dios en
marzo 23 de 1952 con sintomatologia
de disuria, incontinencia y retencion de
orina de un mes de evolucién. La his-
toria menstrual es de menarquia espon-
tinea a los 17 anos. Ciclos de 30 x 8.
Grévida: 5 para: 5. Aborta: 0. Presen-
té dltimo parto a los 33 anos de edad
y se encuentra en menopausia desde los
35 anos.

El examen fisico revela senos atro-
ficos no secretantes. El examen pélvico
demuestra masas fijas en la pelvis. Con
diagnéstico de tumor maligno de ova-
rio, se piden examenes de cistoscopia,
sigmoidoscopia, urografia y térax que
estan todos negativos. La biopsia endo-
metrial demuestra endometrio atréfico.
La citologia vaginal, Papanicolau clase
I, con hipoestrogenismo marcado.

Se opera en marzo 5/62, practican-
dose SOI, con reseccién incompleta de
tumor, el cual se rompe intraabdominal-
mente en el proceso de su extirpacion.



Con diagnéstico histolégicamente
confirmado de disgerminoma se trasla-
da al Instituto Nacional de Cancerolo-
gia para roentgenterapia que inicia en
mayo 18 del 62. Un mes mas tarde se
encuentra pelvis enteramente negativa
y una moderada intolerancia de la Ra-
dioterapia.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

I. La cifra total de disgerminomas
del ovario descritos hasta el presente es
aproximadamente de 570. En Colom-
bia, incluyendo los aqui descritos, se
han publicado 11 casos de disgermi-
noma.

2. La histogénesis de este tumor
se remonta a las células germinales pri-
mordiales de la génada embrionaria in-
diferenciada.

3. El disgerminoma presenta al-
gunas caracteristicas clinicas muy bien
definidas:

a) Se presenta con mayor frecuen-
cia en las mujeres jovenes.

b) Su crecimiento es excepcional-
mente rapido.

¢) Con frecuencia se encuentra aso-
ciado a pseudohermafroditismo o por
lo menos a diversos grados de hipogeni-
talismo, desarreglos menstruales y ame-
norreas.

d) La mayor frecuencia del tumor
al lado derecho —aproximadamente
el 50%— se debe al hipodesarrollo y
descenso mas lento del ovario derecho
en comparaciéon con el izquierdo.

4. El disgerminoma es un tumor
de alta malignidad. Esto queda bien
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confirmado por el alto indice de recu-
rrencias y mortalidad hasta del 75%.
Las cifras de mortalidad estardn a su
vez influidas por la extension del tumor
al momento de la operacion.

5. Con alguna frecuencia el disger-
minoma se encuentra asociado a co-
rioepiteliomas primarios y también a
teratomas. La primera combinacién se
caracteriza por reacciones bioldgicas po-
sitivas para gonadotrofinas y una alti-
sima cifra de mortalidad.

6. El tratamiento del disgermino-
ma es quirdrgico y en su correcta apli-
cacion entrar en lugar preponderante el
conocimiento que de la patologia ova-
rica macroscopica tenga el cirujano asi
como su cuidadoso criterio para evaluar
la extension de la lesion.

La gran radiosensibilidad del dis-
germinoma hace que la aplicacién de
roentgenterapia sea mandatoria en to-
dos aquellos casos con metastasis o tu-
mor pelviano residual.

7. El prondstico depende bdsica-
mente de la extensiéon del tumor, pero
varia considerablemente con el tipo de
tratamiento, quirdrgico solamente o qui-
rurgico seguido de roentgenterapia. Las
cifras comparativas de supervivencia
son de 279% para la primera modalidad
y del 67% para la segunda.

8. Se presentan las historias clini-
cas resumidas de cuatro casos de dis-
germinomas del ovario tratados en el
Servicio de Ginecologia del Hospital San
Juan de Dios de Bogota en los tltimos
cuatro afios. Dos de los casos presenta-
dos fueron operados por el autor de este
trabajo.
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