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DISGERMINOMA 

ANALISIS DE 12 CASOS 

El disgerminOllla es una forma especializada de tumor ov! 

rico (lS), aparece en cualquier edad pero su frecuencia máxima 

se observa en las décadas 2a y 3a. de la vida (2,8,9,14,lS). 

Es un t11111or relativamente raro que representa del 3 al 5 % de­

los tumores malignos del ovario en Europa y el 10% en Jap6n 

(B,10,15,20). Se origina de las células germinales en un peri2 

do indiferenciado de la g6nada por lo que no tiene efectos ho!, 

monales (5,13) y en algunos casos se asocia a hipogonadismo o­

diferentes estados de intersexualidad (5,B,20). Debido a que -

ae presenta en mujeres j6venes es frecuente su asociaci6n con­

•l .. barazo (6,9,10,20,24). No presenta s1ntanas ni si9'1los es­

pec1fico1 y su tratamiento ha estado sujeto a controversias -

pu•• mientras alguno• autores recomiendan la ovariectan1a o -

salpingooforectom1a unilateral exclusivamente, otros agregan -

radioterapia o bien efectuan histerectom1a total abdominal con 

.anexectom1a bilateral con radioterapia subsiguiente de la red­

linfltica colectora (3,8,10,16,20). El pron6stico es variable­

dependiendo fundamentalmente del estadio cl1nico en que se en­

cuentra (13,14). 

Estas observaciones nos motivaron a revisar la experj. 

encia al respecto en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 3,­

del Centro Médico La Raza, IMSS. 
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MATERIAL Y METODO 

Los archivos del Servicio de Anatom1a Patol6gica tienen 

registrados 16 casos de disgerminoma del ovario. Al revisarlos­

dos no correspondieron a este diagn6stico , un tercero es un -~ 

disgerminoma con ~reas de tumor de los senos endodérmicos y un­

cuarto fue un disgerminoma con areas de adenocarcinoma de célu­

las claras por lo que fueron descartados. Las historias cl1ni -

cas de las 12 pacientes restantes fueron tabuladas y el periodo 

de seguimiento fue de 1 a 10 anos, 

El n6rnero de cortes de cada tumor fue de.Ja 11. Los -­

hallazgos microsc6picos fueron correlacionados con el comporta­

miento cllnico y comprendieron1 grado de malignidad, el tipo y­

la cantidad de respuesta del estroma y la presencia de invasi6n 

vascular o penetración capsular. El grado de malignidad fue ba­

sado en la atipia celular y actividad mit6sica (de leve a seve­

ra) de la misma manera fue gradada la cantidad del infiltrado -

en el estroma ovArico. El tejido fue fijado en formol y los co.i;: 

tes fueron teftidos con hematoxilina y eosina y en 5 casos se h.i 

zo también la coloración de PAS. 

RESULTADOS 

EDAD: El promedio de edad de las pacientes fue de 24.8-

anos con un rango de 17 a 40 anos y una mayor frecuencia en la­

tercera década de la vida. 

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS: Cuatro pacientes eran­

v1rgenes y dos nuligestas. Las 6 restantes hab1an tenido de 1 a 

12 gestaciones. 
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Se apreciaron alteraciones menstruales en 5 enfermas del 

tipo de la hipermenorrea. La dismenorrea estuvo presente en un -

nlítnero similar de enfermas. Esterilidad secWldaria la presenta -

ron dos enfermas. 

CUADRO CLINICO: El tiempo de evoluci6n de la sintomatolQ 

g1a fue variable sin embargo en la mayoria de las pacientes fue= 

de dos meses. Los s1ntomas y signos m~s importantes se muestran­

en el cuadro No, l. 

El dolor no fue caracter1stico, presentándose más frecu­

entemente on fosas ilíacas o en hipogastrio. En W\a paciente se­

present6 en epigastrio. 

Los s1ntoma• generales fueron astenia, adinamia y pérdi­

da de peso, La masa anexial descubierta en 6 enfermas se descri­

bi6 COI\ 1uperficie irregular, de consistencia s6lida y frecuen -

temente •• acompaf!.6 de dolor. 

EXAMENES PARACLINICOS: La citolog1a del liquido asc1tico 

mostr6 c6lulas compatibles con disgerminoma en dos pacientes. 

Por medio de la teleradiograf1a de t6rax se diagnostic6-

derrame pleural en una paciente. La placa simple de abdomen mos­

tr6 una masa abdClll1inal en dos casos, 

La histerosalpingograf1a efectuada en 3 pacientes no re­

port6 ning6n dato. La urografia excretora que se realiz6 en 4 -

enfermas, mostr6 pieloureteroectasia en una, fue normal en otra­

y en dos mostr6 lesiones inflamatorias. La linfografia pedía 

bilateral realizada en el Hospital de Oncologia del C,M,N, en 

dos enfermas, fue normal en una y en la otra mostr6 datos suges-



CUADRO I 

DISGERMINOMA 

( ANl\LISIS DE 12 CASOS ) 

CUAORO CLINICO 

SINT<»IAS Y SIGNOS NUMERO DE PACIENTES 

DOLOR ABDOMINAL 10 

CRECIMIENTO ABDCHINAL 7 

SINTC»IAS GENERALES 4 

MASA ANEXIl\L PALPABLE 6 

ASCITIS 3 

SINDRCME ABDOMINAL AGUDO 3 
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tivos de metástasis en ganglios ilíacos y para aórticos. 

En la ecosonografia pélvica reportaron observar twnora-

ción sólida y de superficie regular. 

DIAGNOSTIC01 El diagnóstico se efectuó en dos enfermas-

por medio de la citolog1a del liquido de ascitis. En dos más se 

sospechó por el cuadro cl1nico, la edad de la paciente y el es-

tudio radiológico. En 3 enferrnas el diagnóstico preoperatorio -

fue de miomatosis uterina (dos pacientes) y fibroma de ovario -

(una enferrna). En 3 mAs el diagnóstico de tumor ovárico con ---

ped1culo torcido fue confil:lllado en el transoperatorio. En las -

pacientes restantes fue hallazgo, (Cuadro No. 2) 

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS: El hallazgo m!s frecuente -

fue el de un tumor sólido multilobulado, con superficie nodillar 

de color blanco, viollceo o gris amarillento, de aspecto cere -

broide al corte, vascularizado en su superficie. En 3 casos el-

pediculo estaba torcido y en uno habia ruptura de la cápsul.a. 

En cinco pacientes el twnor era derecho y en 7 izquierdo, No -

hubo casos bilaterales. En un caso babia un nódulo de tejido -

tumoral en el ovario opuesto. Liquido de ascitis se encontró • 

en 3 enfermas, 

El estadio cl1nico encontrado se seftala en el cuadro -

No, 3, 

HALLAZGOS MICROSCOPICOS: Microsc6picamente el patrón --

histológico era variable, siendo más frecuente el de agregados-

alveolares separados por tabiques de espesor variable de tejido 

conjuntivo •. El siguiente patrón frecuente fue el de cordones ce-
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1 r, 
1 CUADRO II 

DISGERMINOMA 

(ANALISIS DE 12 CASOS) 

D_lAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO 

ERROHEO 

PREOPERATORIO 

SOSPECHADO 

DIAGNOSTICO DE TUMOR CON 

PEDICULO TORCIDO 

HALLAZGO 

NUMERO DE ENFERMAS 

3 

2 

2 

3 

2 



CUADRO III 

DISGERMINOMA 

( ANALISIS DE 12 CASOS 

ESTADIO CLINICO 

ETAPA CLINICA 

ETAPA Ia 

ETAPA lb 

ETAPA le 

( 

NUMERO DE PACIENTES 

8 

1 

3 
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lulares. Las células eran uniformes, grandes, ovoideas o po -

liédricas, el nGcleo redondo u ovoide y el citoplasma claro. 

En cuatro casos se observaron necrosis y hemorragia microsc6-

picamente. En 4 más se identific6 tejido ovárico con el tumor. 

Hubo infiltrado linfocitario en todos los tumores, leve en 10 

y moderado en los dos restantes. En dos tumores se apreci6 

reacci6n granulomatosa formada por histiocitos y células gi­

gantes multinucleadas. En otro más hab1a células gigantes mu.! 

tinucleadas aisladas. 

Se observó invasi6n vascular en 5 tumores y extensi6n 

a la cápsula en grado variable en 10 (cuadro No. ~) 

Respecto al grado de malignidad histol6gica en 5 fue­

leve, en cinco más moderada y en dos casos severa. 

De las 3 pacientes a las que se les efectu6 resecci6n 

en cufta del ovario opuesto, en dos el tejido ovárico fue nor­

mal y en uno hab1a un pequefto n6dulo tumoral. 

TRATAMIENTO QUIRURGIC01 El tipo de tratamiento quirG.!: 

gico efectuado se seftala en los cuadros 5 y 6, Una paciente -

fue sometida a una segunda laparotom1a no encontr6ndose acti­

vidad tumoral. En otra cuyo tratamiento inicial fue salpingo­

oforectomia izquierda y biopsia contralateral, al corroborar­

se en el estudio de la pieza quir6rgica un n6dulo de disgerm.! 

noma en el ovario derecho se decidi6 efectuar histerectorn1a -

total abdominal, salpingooforectom1a derecha y omentectomia, 

En otras paciente que se ernbaraz6 durante el tratamiento, un-



CUADRO NUMERO IV 

DISGERMINOMA 

ANALISIS DE 12 CASOS ) 

HALLAZGOS MICROSCOPICOS 

HALLAZGOS NUMERO DE PACIENTES 

INFILTRADO LINFOCITARIO 12 

EXTENSION CAPSULAR 10 

IllVASION VASCULAR S 

•ECROSIS Y HEMORRAGIA 4 

REACCION GRANIJL<»IATOSA 2 

NODULO TUMORAL CONTRALATERAL 1 



CUADRO V 

DISGERMINOMA 

ANALISIS DE 12 CASOS 

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN 11'.lO No 3 C,M,R, 

TIPO DE TRATAMIENTO NUMERO DE PACIENTES. 

ANEXECT<JIIA UNILATERAL 

ANEXECT<JIIA UNILATERAL MAS 

BIOPSIA CONTRALATERAL 

HISTERECT<JIIA TOTAL AllDC»lINAL MAS 

SALPINGOOFORECT<JIIA BILATERAL MAS 

<JIENTECT<JIIA 

ANEXECTCJtIA BILATERAL 

5 

3 

3 

1 
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CUADRO No VI 

DISGERMINOMA 

ANALISIS DE 12 CASOS ) 

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA 

TIPO DE TRATAMIENTO NUMERO DE PACIENTES 

SEGUNDA LAPAROTOMIA 1 

HISTERECTCJtIA TOTAL ABDC»tINAL 1 
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mes después del parto se le efectu6 exploraci6n bajo anestesia, 

legrado uterino, biopsia y lavado del fondo de saco de oouglas= 

por culdocentesis. 

RADIOTERAPIA1 La radioterapia fue administrada seg(in se 

aprecia en el cuadro No. 7. La dosis total de radiación se apli 

c6 en 32 a 48 sesiones por la técnica de franja m6vil en una -

paciente y por campos opuestos abiertos en el resto, protegien­

dose h1gado y rift6n. 

·QUIMIOTERAPIA1 Se indic6 quimioterapia intraperitoneal­

con thiothepa a dosis de 15 mg, diarios en una paciente a la -­

que •e le habla efectuado hieterectom1a total abdominal, sal -­

pingooforectom1a bilateral y omentectomia con radioterapia pos! 

operatoria p6lvica, a ganglio• para a6rticos y a mediastino que 

deaarroll6 met6stasis a peritoneo, h1gado y pulm6n, muriendo a­

loe dos aftos del tratamiento inicial. Se present6 leucopenia. 

CCltPLICACIONES DE LA RADIOTERAPIA1 Se sellalan en el --­

Cuadro No" e. 

TIF.MPO DE.VIGILANCIA1 se seftala en el cuadro No, 9,IA'la­

paciente muri6 a los dos aftos de iniciado el tratamiento, otra­

deaarroll6 un n6dulo pulmonar compatible con metAstasis supra -

diafragm6tica, Fue tratada con radioterapia a t6rax, mediastino 

y hueco eupraclavicular control6ndose la actividad tumoral has­

ta la fecha del presente estudio. 

DISGERMINCltA Y EMBARAZO: se describe en el cuadro No.lo 
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CUADRO NUMERO VII 

DISGERMIN~ 

IUIALISIS DE 12 CASOS ) 

RADIOTERAPIA 

DOSIS HUMERO DE PACIENTES 

2,500 a 3,500 RADS 7 

SOBREDOSIS DE 1,500 RAJ>S A1 

1) GAllGLIOS PARAAORTICOS 4 

2) GAllGLIOS PARAILIACOS 2 

3) GANGLIOS PARACAVALES 1 

SOBREDOSIS DE 200 RADS A PELVIS 3 



CUADRO HUMERO VIII 

D ISGERMIH<»IA 

( AHALISIS DE 12 CASOS 

CC»IPLICACIONES DE LA RADIOTERAPIA 

C<JlPLICACIOHES NUMERO DE PACIEH'l'ES 

LEUCOPD'IA 

PROCTITIS 

ANOREXIA 

VCJIITOS 

4 

1 

1 

1 



CUADRO NUMERO IX 

DISGERMINCMA 

( ANALISIS DE 12 CASOS ) 1 

TIEMPO DE VIGILANCIA 

TIF.MPO DE VIGILANCIA llltJMERO DE PACIENTES 

SIN CONTROL 

2 ARos 

3 ASos 

4 ASos 

5 a 10 AROS 

3 

2 

1 

2 

3 



EMBARAZOS 

CUADRO NUMERO X 

DISGERMINOMA 

ANALISIS DE 12 CASOS 

ASOCIACION CON EMBARAZO 

NUMERO DE PACIENTES 

ABORTOS 1 MES ANTES DEL 

DIAGNOSTICO 2 

EMBARAZO DURANTE EL TRATAMIENTO 2 

EMBARAZOS ULTERIORES AL DIAGNOSTICO 

(lalARos) 2 
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Dos pacientes presentaron un aborto un mes antes del diagnós­

tico de disgexminoma. En una el diagnóstico se efectuó al 7o. 

dia de puerperio cuando se complicó con deciduomiometritis y­

pelviperitonitis. Dos m6s se embarazaron durante el tratamierr 

to. Dos m6s se embarazaron 1 y 3 aftas más tarde presentando -

partos eutócicos. 

DISCUSION1 En el hospital en el que laboramos en el -

mismo lapso de tiempo se han presentado 60 casos de cáncer -

ov6rico, representando el disgerminana el 18.3% de estos tum2 

res, ésto es una frecuencia mucho m6s alta que la reportada -

por la mayor1a de los autores (B,10,20,24). Ello probablemen­

te se deba. a que tratándose de un tumor que se presenta en m~ 

jeres j6venes cano pudimos demostrarlo, fue considerado beni~ 

no en B enfermas y por lo tanto fueron canalizadas a un serv.! 

cio de Ginecolog1a como es el nuestro. La edad de presentaci-

6n también explica porque la mitad de las pacientes eran nul.! 

gestas. cuadro No. 11 

cano era de esperarse, el cuadro cl1nico no es carac­

ter1stico de malign.idad por lo que solo la sospecha de cáncer 

ov6rico en toda paciente con un tumor anexial hasta que no se 

demuestre que es benigno permitirá el diagnóstico temprano(4) 

Los procedimientos paracl1nicos como la placa simple de abdo­

men, la teleradiograf1a de tórax, la culdocentesis, la linfo­

graf1a pedia bilateral, la urograf 1a excretora, el colon por­

enema, la ecosonograf1a pélvica y la detenninacion de la des­

hidrogenasa láctica en sangre solo son de utilidad cuando el-



CUADRO NUMERO XI 

DISGERMINOMA 

ANALISIS DE 12 CASOS 

FRECUENCIA 

TIPO HISTOLCXlICO NUMERO 

CISTADENOCARCINct!A SEROSO 17 

DISGERMINOMA 12 

CISTADENOCARCINC»IA MUCINOSO 8 

SEROSO DE.BAJO POTENCIAL MALIGNO 7 

CARCINOMA ENDC»IETRIOIDE 3 

TUMOR DE LOS SENOS ENDODERMICOS 3 

TUMOR DE CELULAS DE LA GRANULOSA 2 

ARRENOBLASTct!A 2 

TERATCMA SOLIDO MALIGNO 2 

KRUKEMBERG 2 

CARCINct!A EMBRIONARIO 1 

CORIOCARCINOMA 1 

29.4 

20 

13.3 

12 

s 

s 

3 

3 

3 

3 

2 

2 



padecimiento está diseminado en 

ESTA TESlS Hq QUE 
SU if LA jJaUtJECA 

la cavidad peritoneal o bien se 

sospechan metástasis (18 ). Dos de nuestras enfermas fueron 

diagnosticadas por medio de citolog1a en liquido de ascitis y -

en una más se sospecharon metástasis en ganglios ilíacos izqui-

erdos y cadenas para ilíaca y para a6rtica, por medio de linfo-

graf1a (19). 

Estos datos revelan la importancia de descubrir nuevos-

procedimientos para el diagn6stico temprano del cáncer de ova -

rio. ~a determinaci6n del ant1geno carcinoembriogénico y de la-

alfa-feto proteina son intentos que persiguien este fin. No ob_[ 

tante no solo no son espec1ficos sino que además se incrementan 

exclusivamente cuando la enfermedad estA disaninada (18,22). 

Lo• hallazgos transoperatorios en este grupo de pacien-

tes fue muy satisfactorio pues solamente tres pacientes tuvie -

ron ascitis clasif ic!ndose en etapa le de acuerdo con la clasi-

ficaci6n propuesta por la F.I.G.o. (4), Esto indudablemente in-

fluy6 en la conducta quirúrgica y en el pron6stico pues en aqu~ 

llas pacientes j6venes, v1rgenes o nul1paras el tratamiento fue 

eminentemente conservador efectuándose exclusivamente salpingo-

oforectom1a unilateral seguida o no de radioterapia. En cambio-

en las pacientes con más de una gestaci6n o presencia de 11qui-

do asc1tico el tratamiento fue la histerectomia total abdominal 

con salpingooforectom1a bilateral y radioterapia subsecuente y-

quimioterapia (una enferma) • 

Esta conducta es discutible pues ~.lgunos autores como -

Asadourian (2), Govan (8), Kottmeier (11), Munnell (16,17) y -
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Scully (21) recomiendan efectuar cirugía conservadora en muje­

res j6venes que desean conservar la funci6n reproductora si se 

reunen los siguientes requisitos: 

1.- El tumor esta localizado a un ovario. 

2.- Est! encapsulado. 

3.- No hay evidencia de invasi6n o perforaci6n de la -

cApsula. 

4.- No hay ascitis hemorr!gica. 

s.- El disgerminoma es puro. 

6.- No hay evidencia de met!stasis. 

Malkasian y symmonds (13) y Scully (21) agregan adem!s 

que debe efectuarse una palpaci6n cuidadosa de los parametrios, 

el &rea retroperitoneal y para a6rtica, evaluaci6n del ovario­

afectado y biopsia contralateral y de los ganglios retroperit.Q 

neale1 con examen microsc6pico de secciones congeladas cuando­

ae va a efectuar cirug1a conservadora, esto es salpingooforec­

tan1a u oforectomia unilateral y radioterapia subsiguiente con 

protecci6n del ovario opuesto. Con esta conducta estos mismos­

autores han obtenido sobrevidas a 5 anos que var1an del 61 al-

95" aunque también recurrencias que oscilan entre 18% para 

Brody (3) y 52% para Kalkasian (13) f!cilmente controladas en­

las 2/3 partes de las pacientes. 

otro grupo de autores como Felmus (7) y Me Carthy (14) 

abogan por la histerectan1a total abdominal mis salpingoofores. 

tom1a bilateral y radioterapia subsiguiente aun cuando el tu -
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mor sea unilateral y encapsulado basados en los siguientes paráme­

tros: 

l.- Tasa de recurrencia alta (43 a 63.2%) (7,14), 

2.- Sobrevida a 5 aftas baja seg!in sus series, 

3.- COl!lplicaci6n del ovario opuesto que varía del B al 

36.4% 

4.- Posibilidad de invasi6n de la c!psula no apreciables 

macrose6picamente. 

Por otra parte si el tumor est! encapsulado, hay evidencia 

de ruptura de la c!psula, de met4stasis, ascitis hemorrAgica o el­

tumor es mixto la mayor1a de los investigadores estAn de acuerdo -

en que debe efectuarse histerectom1a total abdominal salpingoofe -

rectomia bilateral, omentectomia y radioterapia postoperatoria (9, 

23) debido al pobre pron6stico que estos hallazgos representan, 

En pacientes de menos de 20 allos de edad con disgerminoma­

de mas de 15 crns, de di6metro, configuraci6n anatomopatol6gica me­

dular con c6lulas anapl!sicas y abundantes mitosis e infiltraci6n­

linf!tica leve (3,B,21) es recomendable no solo una vigilancia es­

trecha sino incluso efectuar nuevas operaciones exploratorias en -

busca de recurrencias sobre todo durante el primer afto, debido al­

mal pron6stico, 

En el estudio de las piezas quirfirgicas de nuestras pacien 

tes no pudimos corroborar estas afirmaciones ya que aunque la may2 

r1a de las pacientes tuvieron un patrón histol6gico de agregados -

alveolares y poca infiltraci6n linfocitaria, s6lo una murió a los­

dos aftas de instituido el tratamiento, 
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Tampoco pudimos correlacionar el grado de malignidad con el -

canportamiento cl1nico, ya que incluso la paciente que muri6-

ten1a un grado de malignidad leve. 

La asociación de disgermincrna con el embarazo ha sido 

reportada por varios autores. Aranda (l) en nuestro medio re­

fiere esta contingencia en 4 de 16 pacientes con disgerminana 

Asadourian (2) en 105 casos de disgez:minana encontr6 que esta 

asociaci6n e1 del 14.3%. Mueller (15) en 427 disgerminanas r~ 

porta ll diagnosticado• durante el embarazo y 6 que obstruian 

el canal del parto. Pece (20) en cerca de 600 disgerminomas.-". 

reporta 23 asociados a la gestaci6n y Dogherty (6) en 30 ca-­

sos de tumores s6lidos coexistentes ·con la gestaci6n encontr6·" · 

9 disgerminanas. Otros autores como Me carthy (14), Kawahara­

(10) y Horton (9) refieren asociaciones similares, as1 cano -

embarazos subsecuentes a cirug1a conservadora. 

En el grupo de pacientes estudiadas por nosotros en­

contramos que dos hablan presentado un aborto un mes antes -­

del diagn6stico, una se encontraba en el 7o. d1a de puerperio, 

dos se embarazaron durante el tratamiento y dos m&s se embar~ 

zaron al afto y 3 al'los respectivamente. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

Los archivos del Hospital de Gineco Obstetricia No, 3,­

del Centro Médico La Raza, IMSS, Tienen registrados 16 casos de 

disgerminoma de ovario. Al revisarlos dos no correspondieron a­

este diagnostico, un tercero es un disgerminoma con áreas de t.B 

mor de los senos endodérmicos, y un cuarto es un disgerminoma -

con áreas de adenocarcinoma de c~lulas claras por lo que fueron 

descartados, La's historias cl1nicas de las 12 pacientes fueron­

tabuladas y el periodo de seguimiento fue de l a lo a~os, 

El promedio de edad de las pacientes fue de 24,8 ~os.-

4 pacientes eran v1rgenes, 2 nuligestas y 6 hab1an tenido de l­

a 12 gestaciones, 

El cuadro cl1nico tuvo como promedio una evoluci6n de 2 

meses, El s1ntoma más importante fue el dolor localizado en fo­

sas iliacas y el signo más caracter1stico, la presencia de una­

masa anexial s6lida y dolorosa, cuadro No, l. 

La citolog1a del liquido asc1tico efectuada en 3 enfer­

mas permiti6 el diagn6stico de disgerminoma en 2. La teleradio­

graf1a de t6rax mostr6 derrame pleural en una paciente y la pl,! 

ca simple de abdomen mostr6 masa abdominal. La histerosalpingo­

graf1a y la urograf1a excretora no dieron datos de interés. La­

linfo~raf1a pedia bilateral realizada en dos enfermas fuera del 

hospital mostr6 datos sugestivos de metástasis en ganglios ili,! 

cos y para a6rticos en una paciente, La ecosonograf!a pelvica -

solo reporto tumoraci6n s6lida con superficie regular. 
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El diagn6stico se efectu6 en dos enfermas, en dos se 

sospech6 y en las restantes fue err6neo o hallazgo, Cuadro No.2 

Todas las pacientes fueron clasificadas en la etapa clí-

nica l, correspondiendo 8 a la,una a lb y tres a le.cuadro No,3 

El hallazgo rnls frecuente fue el de un tumor s6lido rnul-

tilobulado, con superficie nodular, de color blanco, vio16ceo -

o gris amarillento, de aspecto cerebroide al corte. En tre~ ca-

1os el ped1cu1o estaba torcido y en uno habla ruptura de la --

clpsula. En 5 pacientes el tumor era derecho y en 7 izquierdo, 

Mediante el estudio microsc6pico se observ6 infiltrado -

linfocitario en 12 tumores, extensi6n capsular en 10, invasi6n-

va1cular en s, necrosis y hemorragia en 4 y reacci6n granulana-

to1a en 2, Cuadro No. 4, 

El tratamiento en las pacientea j6venes con el tumor en-

etapa cl1nica la fue la anexectania unilateral con biopsia con­

tralateral (3 enfei:mas) seguido o no de radioterapia. En paci8!J. 

te1 mult1paras o con tumor no encapsulado y presencia de 11qui-

do a1c1tico se efectu6 histerectan1a total abdaninal con salp~ 

gooforectania bilateral, omentectomia y radioterapia postopera­

toria de la red linfltica colectora, cuadros Nos, 5,6,7 y 8, 

El tiempo de vigilancia fue de l a 10 af'los, Una pacien­

te muri6 con met6stasis generalizadas a los dos aflos de inicia-

do el tratamiento. otra mis de1arroll6 met6stasis de c6pula di,! 

fra9111ltica que fueron controladas con radioterapia. cuadro No,9 

En tres pacientes el disgerminorna coexisti6 con gestaci-
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6n y dos m6s presentaron embarazos subsecuentes a cirug1a con­

servadora. cuadr.o No, lo. 

se concluye que el disgermincma es un tumor maligno que 

se presenta en la tercera d6cada de la vida, en mujeres j6ven­

e1 frecuentemente sin hijos, aunque tambi6n puede coexistir -­

con la 9estaci6n, No da s1ntomas ni signos especificas por la­

que s6lo la sospecha ante cualquier masa anexial de tipo tumo­

ral permitirl el diagn6stico temprano, El tratamiento en una -

mujer joven sin hijos y con tumor unilateral encapsulado es la 

aalpingooforectan1a unilateral, seguida de radioterapia de la­

red linfltica colectora, con protecci6n del ovario opuesto, 

Cuando el tumor no estl encapsulado el tratamiento de -

elecci6n es la histerectom1a total abdominal con salpingoofo -

rectan1a bilateral, anentectania y radioterapia postoperator1a, 

La sobrevida en pacientes con tumor en etapa la y lb es 

muy alta, 



FE DE ERRATAS 

1.- En la hoja nllmero 3, en el cuarto parrafo en el renglon 

n1nero 3 debe decir como •uperficie irregular. 

2.- En la hoja nllmero e, en el tercer pS.rrafo en la dltima­

llnea debe decir otra en lugar de otras. 

3.- En la hoja nllmero 19, en el 1egundo plrrafo en el cuar­

to renglon debe decir persiguen. 
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