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RESUMEN

48 casos de disgerminoma puro de ovario han sido atendidos en eLINEN de 1971 a 1985. 5 casos fueron
primariamente tratados en eLINEN y 43 (90% )fueron transferidos de otros hospitales del pats Luegode tratamiento
quirurgico. La politica deL tratamiento en eLINEN se baso en iniciar Radiote rapia si era requerida, Luego de
confirmar la cirugia optima de acuerdo al estadio clinico.
8 casos fueron estadio I, 1 caso de estadio II, 22 casos fueron estadio Ill, 8 casos con estadio IV y

en 4 casos no se pudo estabLecer estadio clinico por faLta de datos en La historia clinica de La paciente
transjerida.
La sobrevida a los 5 alios sin enfermedad para todos Losestadios solo fue posible seguir en 4 casos (3 de estadio

III y 1 de estadio IV); sin embargo un grupo de 11 pacientes fue seguido sin enfermedad por 2 alios (9 casos de
estadio III y 2 de estadio IV). La mortalidad para todos Losestadios en este grupo fue de 18.7% (9pacientes) 6 de
ellas en estadio IV de enfermedad y 3 con estadio III de enfermedad
A pesar de la numerosa casuistica, los datos estadisticos de evaluar y comparar no fue posible por el gran

numero de pacientes perdidas de vista para el seguimiento (56.3%).
'Se describe suscintamente el manejo por estadios clinicos, haciendose hincapie en la primera intervencion

quirurgica. Se enfatiza la necesidad de la mejor comunicacion entre elhospital de referencia y ellNEN para el
uso optima del recurso del hospital especializado.

SUMMARY

48 cases of ovary dysgerminoma have been atended in the INEN in 1971 to 1985. 5 cases have seen primary
in the INEN and 43 (90%) have been tranfer of the hospitals of Peru, after the quinirgico treatment.
The inictial treatment in the INEN was radio therapy ifwas requered, after the confirmation of the optimous

quirurgical option acording clinical stage.
8 cases was stage, 1,1 case stage 11,22 cases stage 111,8 cases with stage IV and 4 cases we can not stablished

the clinical stage because the ausent informs in the clinical story of the transfered patients.
Only in 4 cases we canfollow up for 5years (3of stage III and 1 of stage IV) however IIpatients we can follow

with out illness for 2 years (9 casses of stage Ill-and 2 cases of stage IV).
The desertion percentage was very high (56.3%). This is the reason why we can not work, in statiscal terms.
We describe the treatment according the clinical stage and we make enphasys in the needless comunication

between of specialited Hospital.

INTRODUCCION

EI estudio de los 48 casos de pacientes con disgenni-
noma puro de ovario atendidas en el INEN desde 1971
a 1985 nos permite sacar algiinas conclusiones del
manejo, en general, del tumor de ovario en nuestros

hospitalcs; y en particular, del disgenninoma puro de
ovario. Este, siendo un tumor poco frecuente, y que
afecta a mujeres pre-puberes, puberes y j6venes en su
mayorfa, responde bien en estadfos tempranos a 2 tra-
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tamientos invasivos y curativos como son: la cirugfa y
la radioterapia.

En este estudio, e190% de los casos han sido prima-
riamente tratados en hospitales diferentes del J;NEN, en
Lima u otras provincias, por el gineco-obstetra 0 el
cirujano general; par 10 que conviene evaluar la expe-
riencia del manejo del disgerminoma de ovario (que de
por sf refleja el de otras clases de tumores ovaricos mas
frecuentes), durante este lapso de 15 anos: y conviene
difundir de manera simple, la polftica de su manejo en
el INEN para conocimiento en hospitalcs generales, ya
que la primera intervencion quinirgica en estos casos,
es la piedra angular del tratamiento y pron6stico de la
paciente, y en ella se debe establecer cuidadosamente el
estadfo clfnico y ejecutar la convenientc cirugfa para
evitar pcrdida de tiempo y establecer oportuna radiote-
rapia, y para utilizar mejor los recursos del hospital
especializado en un trabajo de conjunto.

MATERIAL Y METODOS

Se ha revisado todos los casos de disgerminoma
puro de ovario atcndidos en el INEN de Enero de
1971 a Diciembre de 1985, Son en total 48 casos;
habiendose excluido todos aquellos casos que tuvieron
un componente celular mixto 0 que no hubieron tenido
confirmaci6n diagnostico histol6gica en el INEN.

RESULTADOS

La edad de las pacientes en estos 48 casos varia de
9 a 43 anos, con una mediana a los 19 anos (Tabla 1).
10 pacientes no habfan tenido menarquia, 12 pacientes
habfan tenido hijos, un caso estuvo asociado con ame-

evolucion (Tabla 3). En 23 casos se describi6 compro-
miso del ovario derecho, en 20 casos se describi6 el
compromiso del ovario izquierdo, en 4 casos el de

TABLA 2

CUADRO CLINICO ASOCIAOO AL HALLAZGO DE
DISGERMINOMA

Dolor Pelvico
Tumor y distensi6n hipogastrica
Abdomen agudo
Hallazgo incidental
Hallazgo refaeionado al embarazo
Dolor y tumor abdominal+sintomas digestivos

13 casos .
12

4'
6
6
7

Total 48 casos

TABLA 3

DURACION DE SINTOMAS Y SIGNOS

menos de 1mes
de 1 a 3 meses
de4 a 6meses
mas de 6 meses
asintomaticas

5 casos
15
11
11
6

Total 48

ambos ovarios y no hubo precision del ovario compro-
metido en 1 caso. (Tabla 2 y 3)

De los 48 casos, 5 fueron tratados primariamente en
el INEN, y 43 en otros hospitales siendo estos en su gran
mayorfa de Lima y ciudades de la costa (38), 2 casos

TABLA 4

HOSPITAL DONDE SE REAUZO EL TRAT AMIENTO
PRIMARIO

TABLA 1 INEN 5 Chota 1 easo
Lima (H. Gral.) 23 Huaeho 2

DISTRIBUCION POE EDADES DEL DISGERMINOMA
Lima (H. Nino) 2 lea 1

PURO DE OV ARlO. (INEN 1970-85)
Arequipa 2 Piura 1
Cartavio 1 Tacna 1

Edad (afios) 6-10 II-IS 31-35' 36-40 41-45 Total
Cuzco 1 Tarapoto 116-20 21-25 26-30 Chiclayo 4 Trujillo 2NO CasDS 4 17 17 10 3' 2 I 48 Chimbote 1

Total 39 + 9 casos = 48 casas
norrea primaria a los 20 afios (e hipoplasia gonadal)
(Tabla 1). En 6 casos se descubrio lei enfermedad
durante el embarazo, 0 en relaci6n a el (Tabla 2), y el
40% refirio sintomatologia de menos de tres meses de

transferidos de Arequipa, un caso de Cuzco, uno de
Chota y otro de Tarapoto. (Tabla 4)
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E1 estadfo de mayor frecuencia. fue el estadfo III
al inicio del tratamiento en el INEN (Tabla 5 y 6).

Todos los casos atendidos primariamente en el
INEN tuvieron tratamiento quinirgico y radioterapia.
De los 43 casos referidos: 14 fueron reintervenidas en
el INEN y recibieron curso coI'npleto de radioterapia (2
de ellas recibieron ademas Cic1ofosfamida), 12 recibie-
ron curso completo de radioterapia, 6 curso incompleto
de radioterapia, 2 con estadfo I no recibieron otro

TABLA 5

CASOS PRIMARIAMENTE TRAT ADOS EN EL INEN

Est Ailo Ed Tritamiento quinirgieo Radioterapia Segui-
miento

I
m 1972 16 SOD, cuiia Ov. I, apendicectomia incomp1eta 7 msS.E
m 1972 28 HTA, SOB, cmentectania, apendiet 5000 rads pl. 5a4msS
m 1976 11 SOD, Bp. gan. para-aort, 0, apendct. 5000 rads pia 9a5msS
m 1982 13 HTA, SOB, cmentc. apendie. Bp. gang. 5000 rads pIa 3 a SE

1985 9 HTA, SOl, SOpexia 0, apendieen. Bp.ga inieio pIa ·ingreso
Die. 85

TABLA 6

CASOS REFERIDOS DE OTROS HOSPIT ALES Y REINTER-
VENIDOS EN INEN

Es Ailo Ed Cimg. Previa Reintervencion RadioTx. Segmt.

IV 1971 21 Ccsirea HTA, SOD L.E.: enf. masiva p/a-bigado falleci6
Resec. Sigmoides CE la IOms
eoloctomia

m 197 31 SOD, apendctrn. HTA, SOl, SO, oment - 203m. SE
m 197 13 or SOD, Bp multiples 3300+Cfx 6a6ms SE
I 197/ 20 SOD Apendietm. oment. 5000 pIa Sallms SE
ill 197~ 19 SOD HTA, SOl, omentct. apen 5000 pIa 202m. SE
m 197~ 33 BpOD HTA, SOB, omentct. 5000 pl. 1a5m. SE
m 1981 27 HTA,SOB Bp multiples- irresec 5000 pIa 20 1Oms SE

tumor 2nd look -ve
m 1981 16 HTA,SOB Bp. ganglios 1824 rads abandonat
m 1981 13 Tumorect, 00 SOD, omentct. Bp. tm 5000p/a re falleceCE

retroperitoneal irrad.+Cix. 3a3m.
m 198 21 HTA, SOB,cmentct. Apendictm. Bp gang. 4080 pIa 201m. SE
ill 198 22 SOB HTA, SOl, omentct, apen 45000 pIa 2a SE
m 198 10 SOl HfA, SOB, omentct.apen 4500 p3a 2a5m.SE
m 198~ 22 HTA, SOB,omentct. Apendicect. Bp. gan. pIa medi- la8ms SE

ast. supra-
clavic.

llb 198~ 15 HTA,SOB Omentectm. Bp gang. 4000 pIa lalms SE

pIa : a la pelvia y abdomen
Cfx : Cic1ofosfamina

CE : cat enfezmedad
SE : sin enfezmedad

tratamiento y 9 se perdieron de vista sin iniciar radiote-
rapia. (Tabla 5).

La sobrevida a los 5 anos sin enfermedad (3 casos
de estadfo III y 1caso de estadfo I), es poco significativa
en el grupo estudiado, debido al gran porcentaje

de pacientes que abandonaron el tratamiento, 0
que habiendo recibido tratamiento solo concurrieron
al control por un tiempo 0 no regresaron a control (27
pacientes en total -56.3%-, 3 de ellas con evidencia
de enfermedad evolutiva al ser perdidas de vista).

La mortalidad por la enfermedad para todos 10s
estadfos en este grupo fue certificada en 9 casos (20%),
con un tiempo de evo1ucion de enfermedad de 10 dias
a 3 anos 1uego de iniciado el tratamiento en e1 INEN.
Los 9 casos se refieren al grupo de pacientes transferi-
das de otros hospita1es. .

CASOS REFERIDOS DE OTROS HOSPITALES Y NO
INTERVENIDOS EN EL INEN

TABLA 7
E
E Est Ano Edd. Radioterapia/Qtx Seguimiento

ill 1971 17 p/a; Cfx, Thiotepa, Dexam. fallecio CE 1 a 5 ms
ill 1971 15 pIa, supraclv; Cfx. 3a 11 msSE
ill 1974 11 pIa 2 a 7 msSE
IV 1976 11 pIa 2aSE
ill 1976 14 pIa perdida de vista at

terminar curso RlX
1976 22 pIa, supraclavicular fallecio CE 10 ms

IV 1973 20 pia, torax, supraclv. fallecio CE 5 ms
mediastino

ill 1979 18 pIa; 4 curses VAC 2 a 1 msSE
ill ' 1979 20 pIa 3 ms SE
ill 1980 19 pia, supraclv, mediast 8msCE
I 1980 25 pIa 2msSE
IV 1981 21 pIa, supraclav. mcsdiast. 4 a 7 ms SE

to.

9 casos tuvieron confirmacion diagn6stica y se
perdieron de vista sin iniciar radioterapia.

6 casos tuvieron Rtx. incompleta, de los cuales 4
fallecieron alas pocas semanas de iniciada 1aRtx, y 2
pacientes se perdieron de vista con enfermedad evolu-
tiva a 10s pocos dias .de iniciada Rtx.

2 casos de estadfo I, no recibieron otro tratamiento,
y habiendo sido vistas en 1971 y 1972, se perdieron de
vista 1uego de 2 y 3meses de atendidas respectivamen-
te.

12 pacientes completaron e1 curso prescrito de
Radioterapia:

DISCUSION Y RECOMENDACION

Los datos del comportamiento clfnico del disgerrni-
noma puro de ovario descritos en textos y otras publi-
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caciones encajan en 10hallado en este grupo de pacien-
tes; tales como menarquia (no rctardada), paridad (no
afectada), el grupo de edad de mujeres jovenes en
mayor riesgo para esta enfermedad, algunos sintomas y
la evoluci6n mas 0 menos rapida de los mismos, el ha-
llazgo de la enfermedad manifiesta con la gestaci6n y
la coincidencia de anomalfas gonad ales (algunos auto-
res la mencionan).

Lo que es conveniente remarcar es que siendo este
un tumor frecuente y a pesar de tener una buena casufs-
tica en el lNEN, sin embargo no se puede tener un
seguimiento satisfactorio de las pacientes. El hecho de
que el 90% hasido referido de otros hospitales y de
fuera de Lima sirve como posible explicaci6n, pero de
todos modos hace diffcil la comparaci6n de nuestros
datos con estadfsticas convencionales.

Es tambien, remarcable, que estadfos avanzados,
con cirugfa apropiaday radioterapia en este grupo de
pacientes se ha podido controlar por considerable tiem-
po la supervivencia sin enfermedad (mas de 2 anos sin.
enfermedad en 9 casos de estadfo III y 2 casos de estadfo
IV). Esto ratifica la importancia del tratamiento com-
bin ado de Cirugfa y radioterapia en esta clase de tumo-
res que parte de la rutina de la primera intervenci6n:
lavado peritoneal con solucion de Na Cl 1 Normal (1
litro) apenas abierta la cavidad abdominal y enviar 10
succionado para Patologfa para investigaci6n de celu-
las malignas libres en la cavidad; seguido de la lapara-
tomfa exploradora de ambos ovarios, trompas, utero,
peritoneo parietal y visceral, superficie hepatica, intes-
tinos y finalmente palpacion de ganglios retroperito-
neales sospechosos.

Establecida la extensi6n de la enfermedad, debe-
mos rem arc ar que en el estadfo I (enfermedad confinada
a ovarios, siendo la= 1 ovario; Ib= 2 ovarios; Ic= la 0 Ib
mas ascitis positiva a celulas malignas), el pron6stico y
tratamiento cambia mucho del estadfo Ia al Ic; ya que Ic
implica potencial siembra intraabdominal y en conse-
cuencia un comportamiento tumoral semejante al espe-
rado en el estadfo III (enfermedad confinada a cavidad
abdominal). De hecho, el mimero de casos del estadfo
II (enfermedad confinada a 6rganos de cavidad pelvica)
es poco frecuente, ya que probablcmente la vfa de
diseminaci6n por contiguidad es mas viable una vei
rota Ia serosa ovarica y la siembra a todo el abdomen es
mas factible de hallar que la diseminaci6n a trampas 0

utero.

No hay discusi6n en la radicalidad de la Cirugfa en
los estadfos III 0 IV- (enfennedad hallada fuera de la
cavidad abdominal), a pesar de la corta edad 'de las
pacientes: Histerectomfa abdominal total, salpingoofo-
rectomia bilateral, omentectomfa y apendicectomfa
ademas dellavado peritoneal inicial. Tratamiento que
se completa pocas semanas despues con radioterapia
conveniente. El uso de estr6genos sustitutorios de man-

. tenimiento es la indicaci6n.
El caso de estadfo la en paciente muy joven 0 que no

ha tenido descendencia se trata satisfactoriamente con
la remoci6n del ovario comprometido, biopsia del
ovario controlateral, omentectomfa y apendicectomfa;
y el seguimiento clfnico incluira scanning con ultraso-
nido de abdomen y pelvis. En este estadfo, si la paciente
ha tenido ya su descendencia al manejo quinirgico es
semejante al estadfo III y 10 mismo serfa en el caso del
estadfo lb.

Pero si el caso revelara positividad dellavado peri-
toneal (estadfo Ic) despues de la primera cirugfa: a) si la
paciente ha tenido hijos se completara la cirugfa seme-
jante a un caso de estadfo III seguida de Radioterapia y
b) si es muy joven 0 no ha tenido descendencia, recibira
Quimioterapia (VAC) con la esperanza de preservar su
fertilidad en el futuro.

En el caso del estadfo IV, teniendo en cuenta que se
debe extirpar la mayor cantidad posible de tumor que
permita el estado de la paciente, se completara el
tratamiento con radioterapia abdominal, pelvica y a los
lugares donde este ubicada las metastasis.

Este servicio al paciente, implica contar con una
cadena de servicios hospitalarios desde Patologfa hasta:
Servicio Social, tratando de centralizar los esfuerzos en
quienes realmenten necesitan viajar al INEN por el
estado de su enfermedad. Del mismo modo se debe
tratar de que terminada la radioterapia, la paciente sea
razonablemente seguida por 5 alios en el lNEN y
despues de entonces, evaluada en su hospital de origen.

Ya que el manejo del disgerminoma a nivel de
hospitales generales y su relaci6n con el INEN es mas
o menos semejante a como ha sido la conducta con
respecto a otros tumores de ovario; conviene que remar-
quemos en este ultimo parrafo, que el manejo quinirgi-
co es basicamente el mismo para todas las clases de
tumores de ovario; siendo la diferencia en el manejo
post-operatorio en relaci6n al, uso de la Quimioterapia.
Cuando el estadfo de la enfermedad 10 indique, sena
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ideal proveer un Medico Oncologo que asesore en el
uso de la Quimioterapia en el hospital de origen de la
paciente, 10 que tendrfa 2 ventajas: 1. se colaborarfa
con la descentralizaci6n, ya que poco a poco en los
mismos hospitales se tendrfa un equipo de profesiona-
les imbuidos del problema y 2. disminuirfa el costa del
tratamiento para el paciente, quien tendrfa mas, posibi-

lidad de adquirir sus medicinas, aumentando asi la,
probabilidad de exito de su tratamiento; todo esto
aparte de que se mejorarfa la comunicaci6n y ala larga
podrfamos evaluar mejor 10s indices de supervivencia
y 10s resultados de 10s tratamientos que por acuciosi-
dad clfnica y terapeutica no se han quedado arras en
varias instituciones en nuestro pais y eso es necesario
rescatar y ensefiar.
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