Caso clinico

Disgerminoma puro de ovario
Presentacion de dos casos
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RESUMEN: Siendo el Disgerminoma el tumor de células germinales mas comiin en mujeres jévenes, es también de los menos frecuentes
de los tumores de ovario, oscilando su incidencia en Colombia del 0.48 a 0.55%.

Se presentan dos casos atendidos en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario Metropolitano en un

periodo de 10 afios.
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SUMMARY: Being the Disgerminoma the tumor of germinal cells most common among young women, is also one not so frecuent of
ovarian tumors, oscilating its incidence in Colombia between 0.48 and 0.55%.

There has been two cases presented in the department of Ginecology and Obstetrics of the Metropolitana University Hospital during

a period of ten (10) years.
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El Disgerminoma es el tumor de células germinales mas
comiin y ocurre principalmente en mujeres jovenes; aproxi-
madamente 40-45% se encuentra en mujeres menores de 20
afios de edad y 80% antes de los 30 afios (1-3).

Es también el més comin de todos los tumores malignos
que ocurren en estados intersexuales en los que hay una
gbnadadisgenética; estas neoplasias pueden ser asintomaticas
y cercadel 15% se presenta durante el embarazo como causa
de la distocia o durante la cesdrea, junto con el cistadenoma
seroso es el tumor ovarico mds comiin en el embarazo (2, 4-
5). Quizds es el tumor sélido mds radiosensible que se
conoce; tiene predileccion por propagarse linfaticamente (1-
2,6).

Lafrecuenciadel disgerminoma es aproximadamente del
1 al 2% de todas las neoplasias ovdricas malignas (1-3).

Este es un tumor redondeado de tamafio muy variable,
rosado-amarillento con algtin punteado hemorrégico, se ca-
racteriza por presentar masas celulares con patrén insular y
a veces travecular. Las células son redondeadas, ovaladas o
poligonales, con citoplasma abundante y pélido, con niicleo
grande. El estroma es fibroso y casi siempre infiltrando los
linfocitos (1-2).

Los disgerminomas son hormonalmente inactivos, pero
pueden producir pequefias cantidades de alfafetoproteina o
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de gonadotropina coriénica humana y son de una variedad
mixta (6).

A continuacién citaremos dos casos considerdndolos
interesantes dada la escasa frecuencia con que se presenta
esta patologia:

Caso nimero 1

Mujer de 20 afios GO PO AO originaria de Baranoa
(Atlantico) HC No. 10231 quien consult6 al Hospital Univer-
sitario Metropolitano por presentar una masa supraclavicular
izquierda de mds o menos 8 cms, acompaiiada de dolor
tordcico y fiebre no cuantificada. FGO: Menarquia: 13 afios,
ciclos 30x4, FUM: 19-XII-89. Amenorrea de 8 meses. Inicio
Vida Marital: Negativo. Dismenorrea: positiva. Citologia:
nunca.

Flujos vaginales: negativo. Se le encontré palida, no
ictérica, afebril, delgada, con una masa en mesogastrio,
flanco y fosa ilfaca izquierda, s6lida y lobulada que ocupaba
hemiabdémen inferior, de 20 cms, mdvil, no dolorosa.

Previo a su ingreso a hospital, acudié a consultorio
privado donde se le realizé ecografia que reportaba masa
sélida y lobulada de 18.5 cms x 9.7 cms x 12.3 cms en su
didmetro longitudinal, anteroposterior y transversal respec-
tivamente en litero, correspondiente a miomatosis. Urografia
excretora dentro de lo normal; colon por enema con zona de
compresion a nivel del sigmoide por desplazamiento de la
masa, resto de colon dentro de los limites normales. Al tacto
rectal se palp6é masa dura que parecia corresponder a titero
miomatoso, por lo cual se programa para miomectomia e
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histeroplastia, pero con biopsia transoperatoria de masa
supraclavicular y sin descartar la posibilidad de tumoracién
ovérica debido a su edad. Al realizar la laparotomia, se
encontré tumor de ovario izquierdo de aproximadamente 22
cms, lobulado, adherido completamente a titero, de naturale-
za maligna, compatible con un disgerminoma de ovario
izquierdo con metéstasis a trompa y ovario derecho. Se
realiz6 histerectomia, apendicectomia, omentectomia y
salpingooforectomia bilateral, ademés de extirpacién de
ganglios preescalénicos hipertrofiados.

En el estudio histopatolégico No. BP 526 se informé:

«Disgerminoma puro de ovario izquierdo con compo-
nente linfoide y reaccién granulomatosa con compromiso
tumoral metastdsico a trompa y ovario derecho, liquido
peritoneal positivo para células malignas, ganglios pre-
escalénicos con tumor maligno» El Comité Oncolégico
ordend quimioterapia la cual no se llevé a cabo por carecer la
paciente de recursos econémicos, por lo cual se le ordené
radioterapia con 43 sesiones en total, se le solicité antigeno
carcinoembrionario, CA 125 y perfil de la funcién hepatica
y renal con pruebas de coagulacién, valoracién por
neumologia, todo lo anterior dentro de limites normales,
posterior a la radioterapia. Se revisa por tltima vez el 6 de
agosto de 1990 y se le pide control radiogréfico pulmonar y
ecografia ginecoldgica, pero la paciente no regresa mds,
enterdndonos que fallecié a los 6 meses sin ser posible
determinar m4s datos.

Caso nimero 2

Paciente femenina de 24 afios de edad natural de Viola
(Cundinamarca) HC No. 94996 procedente y residente en
Barranquilla, quien consulté por masa en hipogastrio al Hos-
pital Universitario Metropolitano, la cual se le empezd a notar
hacia un afio, no dolorosa y sin sintomatologia, la cual tuvo un
crecimiento rdpido, por lo cual le ordenaron ecografia que
reporté masa en ovario derecho. Ficha Gineco-Obstétrica:
Menarquia: 10 afios, Ciclos: 28x3. Inicio Vida Marital: Nega-
tiva. GO PO AO. Al examen fisico se encontré6 abdomen
blando, depresible, no doloroso, se palpé masa de mas o menos
unos 20 cms, mévil, en hipogastrio y fosa iliaca derecha.

Se le realiz6 laparotomia el dia 19 de septiembre de 1988
encontrdndose masa de mds o menos 25x20cms en ovario
derecho, sé6lido, de color grisdceo de 3.000 grs. de peso y un
ovario izquierdo poliquistico; se realizé ooforectomia dere-
cha. Diagndstico transoperatorio: Disgerminoma. Ovario
contralateral con sindrome de ovario poliquistico y sin tumor.

En su post-operatorio evoluciond satisfactoriamente;
continda en el comité oncolégico.

Se recibi6 informe de. patologia que reporté
«Disgerminoma de escaso contenido linfoide e invasién
capsular» (No. BP 485).
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Luego se le realizé seguimiento por la consulta externa
conmarcadores tumorales, ecografia, alfafetoproteina, HCG,
evolucionando hasta la fecha satisfactoriamente.

Comentarios

El Disgerminoma constituye del 1 al 2% de los tumores
de ovario y ocurre con mayor frecuencia en nifias y mujeres
jovenes (1-2). En Colombia parece ser més raro, segiin el
estudio de Guzman va de 0.48 a 0.55% en relacién con todas
las neoplasias ovéricas (7).

Estos dos casos han sido los tinicos en 10 afios que se han
presentado en el Hospital Universitario Metropolitano. Como
podemos observar en los casos citados, son dos pacientes
jovenes de 20 y 24 afios respectivamente, una con metastasis
y la otra con invasién a cdpsula pero sin extensién, en las
cuales las conductas tomadas son diferentes debido al estadio
que mostraba cada una de las pacientes. También podemos
observar que una de las manifestaciones iniciales es la
presencia de la masa en hipogastrio y casi siempre no
produce ningiin efecto caracteristico sobre la menstruacién,
aunque el disgerminoma se presenta a menudo en mujeres
que han padecido amenorrea a consecuencia de una deficien-
cia gonadal.

El motivo de consulta de nuestras pacientes y el desarrollo
de la patologia es semejante a los diferentes articulos publica-
dos, (7-10) en los cuales incluyen revisién de grandes series.

En cuanto al tratamiento, como la mayor parte de estas
pacientes son jévenes, existe la tendencia a evitar la cirugia
radical -siempre que sea posible- tratindose de pacientes
jovenes que presenten tumores bien encapsulados y unilate-
rales como en el caso 2, en la cual esta plenamente justificada
lacirugiaconservadora. Se recomienda cirugia conservadora
practicando salpingo-ooforectomia, con radioterapia o no de
los ganglios pre-adrticos y con proteccién de la otra génada.

Las recidivas pueden tratarse con radioterapia ya que es
conocida la gran radiosensibilidad de este tumor, y es asi
como Bjorkholm y cols. (10), consideran la radioterapia
como un efectivo tratamiento complementario postcirugia
en su revisién de 60 pacientes.

Es importante tener en cuenta el estadio pues como
publicé Gallion (9) en el estadio I la supervivencia a 5 afios
llega al 91%, mientras que en el estadio Ila al IV, es el 65%
y la supervivencia de estas pacientes tratadas con
quimioterapia es comparable a las tratadas con radiacién,
siendo considerada la quimioterapia con etoposido,
bleomicina y cisplatino por Gershenson (11) como una
alternativaalaradioterapiaen el tratamiento del disgerminoma
metastésico.
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Figura 1
TUMOR A PUNTO DE SER EXTRAIDO DE LA CAVIDAD
ABDOMINAL

Figura 3
ASPECTO DEL FONDO DE SACO POST HISTERECTOMIA

Figura 5
DETALLE DE UTERO Y ANEXOS CONTRA LATERALES
METASTASICOS
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Figura 2
SE TIENE PINZADO ANEXOS. SE OBSERVA LA ADHERENCIA DEL
DISGERMINOMA YA LIBERADA A FONDO UTERINO Y EPIPLON
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Figura 4
PIEZA QUIRURGICA COMPLETA

Figura 6
DETALLE CORTE DE PATOLOGIA MACROSCOPICA
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