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Tumores de cé€lulas
germinales del ovario:
disgerminoma y
gonadoblastoma

Germ cell tumors of the ovary:
dysgerminoma and
gonadoblastoma

RESUMEN

Planteamos a partir de un caso clinico, cudles son
las opciones actuales para el tratamiento de los
tumores de células germinales del ovario, en
concreto del disgerminoma y el gonadoblastoma, su
asociacion y nuestra experiencia clinica en una
paciente.

Se realiza una revisién bibliografica mediante
busqueda informatica en el sistema Medline de
aquellos trabajos publicados al respecto, desde 1987
hasta 2001, y concluimos con la posibilidad de
preservar la fertilidad en mujeres jévenes con
disgerminoma, sin que ello repercuta en su
pronoéstico a largo plazo, asi como la pauta de
conservar el dtero en pacientes con
gonadoblastoma.

PALABRAS CLAVE

Disgerminoma. Gonadoblastoma. Quimioterapia.
Cisplatino.
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ABSTRACT

This case report describes the current options in the
management of ovarian germ cell tumors,
specifically dysgerminoma and gonadoblastoma,
their association, and our clinical experience in a
patient.

A Medline search was performed to identify
relevant studies published from 1987 to 2001.

We conclude that it is possible to preserve fertility
in young women with dysgerminoma, without
consequences for their long-term prognosis, and to
preserve the uterus in patients with
gonadoblastoma.
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INTRODUCCION

Los tumores de células germinales son todas
aquellas neoplasias cuyo origen se encuentra en las
células germinales primitivas de la génada embrio-
naria. Corresponden al 20% de todos los tumores
ovdricos, presentindose con mayor frecuencia en
mujeres de 20 a 30 anos. Dentro de estos tumores,
el disgerminoma es el mas frecuente, y supone has-
ta el 5% de los procesos ovaricos malignos. En la fi-
gura 1 presentamos el esquema de clasificacion de
los tumores de células germinales del ovario que

propone Disaia y Creasman!.

CASO CLINICO

Paciente de 19 anos de edad, que acudi6é a nues-
tra consulta por amenorrea primaria. Refiere que
2 anos antes le indujeron una regla y le administra-
ron tratamiento hormonal sustitutivo durante 6 meses,
con lo que tuvo reglas normales. Al suspender el tra-
tamiento volvié a quedar en amenorrea. No presen-
taba sintomatologia acompanante como cefalea ni ga-
lactorrea, y no estaba recibiendo medicacion alguna.

En la exploracion clinica destacaban unas mamas
poco desarrolladas para su edad, con hipertrofia del
clitoris moderada pero evidente. Por tacto rectal el
utero y los anexos aparentemente eran normales. En
cuanto a las pruebas complementarias, tirotropina
(TSH), tiroxina (Ty) libre y prolactina eran normales,
con testosterona de 74 ng/ml (limite alto), estradiol
menor de 25 ng/ml, folitropina (FSH) de 76,5 y lu-
tropina (LH) de 77,6 mU/ml. El cariotipo de la pa-
ciente era 46XY.

Con el diagndstico de disgenesia gonadal con ca-
riotipo 46 XY se decidi6 la extirpacion laparoscopi-
ca del tejido gonadal para tratar de evitar su malig-
nizacion. Los padres de la paciente no aceptaron en
un primer momento la indicacién quirtrgica, lo que
Supuso un retraso en la intervencion de 4 meses.

En la laparoscopia se observo un Utero muy atro-
fico y las trompas normales, el ovario derecho tu-
moral de unos 7 cm de didmetro, de aspecto sélido,
superficie lisa, color amarillento y con pediculo muy
largo. El ovario izquierdo también tumoral, de su-
perficie algo irregular, color blanco amarillento y de
unos 4 cm de didmetro (fig. 2). Ante los hallazgos se
reconvirtié la laparoscopia en laparotomia, realizan-
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Figura 1. Clasificacion de tumores de células germinales.

Figura 2. Imagen laparoscopica con ambos ovarios de aspecto
tumoral.

Figura 3. Fotografia macroscopica del disgerminoma en el
ovario derecho.
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Figura 4. Disgerminoma con ejes conectivos que forman nidos y
trabéculas tumorales.
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Figura 6. El disgerminoma se caracteriza histologicamente por
la presencia de grandes células con nucléolos evidentes.
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Figura 5. Estroma infiltrada por linfocitos en el disgerminoma.
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Figura 7. Imagen macroscopica de los tumores de ambos
ovarios.

dose lavado peritoneal, anexectomia bilateral, linfa-
denectomia de los vasos iliacos externos y explora-
cion rigurosa de linfaticos pélvicos y aérticos. El cur-
so del postoperatorio fue normal, los marcadores
tumorales postintervencion fueron negativos y en la
tomografia computarizada (TC) toracoabdominal y
pélvica no se apreciaron adenopatias.

El diagndstico histopatolégico en el anejo dere-
cho fue de disgerminoma, y en el izquierdo, de go-
nadoblastoma con amplias dreas de disgerminoma.
La citologia del lavado peritoneal fue positiva para
células malignas.

En la seccion del ovario derecho se observa que
es una tumoracion de superficie de corte homogé-
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neo, aspecto edematoso y brillante, en el que no se
aprecian areas de necrosis o hemorragicas (fig. 3).
MicroscOpicamente se aprecia que la tumoracion se
dispone formando nidos y trabéculas separadas por
finos ejes de tejido conectivo (fig. 4). A mayor au-
mento, estos ejes conectivos contienen abundantes
linfocitos maduros. En el disgerminoma se poduce
una importante reaccion inflamatoria (fig. 5), mien-
tras que las células tumorales muestran un tamano
medio-grande con un citoplasma bien delimitado y
tincion clara, los ndcleos son redondos y presentan
nucléolos llamativos y cromatina desarrollada (fig. 6).

En la figura 7 se observa que el ovario izquierdo
es una formacion mas pequena, nodular e irregular
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Figura 8. Fotografia macroscopica del gonadoblastoma en el
ovario izquierdo.

Figura 10. Gonadoblastoma con acumulaciones de material
eosindfilo en los nidos tumorales.

Figura 9. Aspecto microscopico del gonadoblastoma con 2 dreas
definidas, una que recuerda al disgerminoma y otra con
calcificaciones y nidos tumorales.

Figura 11. El gonadoblastoma se caracteriza histologicamente
por la presencia de calcificaciones.

en comparacion con el anterior. A la seccion mues-
tra una tumoracion en 2 ndédulos con una superficie
de corte homogénea que recuerda al ovario dere-
cho, y otras dreas de aspecto espiculado y granular
que corresponderian al gonadoblastoma (fig. 8). Mi-
croscoOpicamente, las secciones muestran una tumo-
racion con un drea similar al tumor del ovario dere-
cho, disgerminoma, mientras que en otras presenta
abundantes calcificaciones y nidos tumorales que se
disponen en una formacién tipica que recuerda los
foliculos primitivos, con pequefias acumulaciones de
material eosindfilo acelular en su interior, similar a
los cuerpos de Call-Exner. Por ultimo, y de forma
caracteristica, se aprecian zonas calcificadas, lo que
le confiere un aspecto granular (figs. 9-11).

La paciente recibié tratamiento adyuvante con
poliquimioterapia, 6 ciclos con carboplatino y ciclo-
fosfamida que fueron bien tolerados. Posteriormen-
te, se inici6 tratamiento hormonal sustitutivo con el
fin de conseguir sangrado menstrual periddico, asi
como los beneficios sistémicos de la terapia hormo-
nal. En la actualidad el seguimiento clinico, analitico
y de imagen no ha demostrado la aparicion de reci-
divas tras 7 anos del diagnostico inicial.

DISCUSION

El disgerminoma, por lo general, se presenta en un
estadio relativamente precoz, la mayoria IA (65-75%),
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siendo diagnosticados por aumento del tamafo ab-
dominal, como un hallazgo en una cesiarea o bien en
mujeres estudiadas por amenorrea primaria, no sien-
do infrecuente en este caso encontrarlo asociado a
disgenesia gonadal y gonadoblastoma. Puede ser bi-
lateral hasta en un 15% de los casos, a diferencia del
resto de los tumores germinales del ovario, que lo
son muy raramente. Las pacientes con disgerminoma
pueden tener elevados los niveles séricos de lactato-
deshidrogenasa o gonadotropina coriénica humana,
por contener el tumor células gigantes sincitiotrofo-
blasticas productoras de gonadotropinas!.

La extension metastdsica del tumor se produce ini-
cialmente a través del sistema linfatico, de ahi la im-
portancia de valorar quirtrgicamente la posible afec-
tacion de los ganglios paradrticos y pélvicos. La
diseminaciéon hematégena es mas tardia hacia higa-
do, pulmén y hueso.

El tratamiento en estadios iniciales ha de ser conser-
vador ya que se trata generalmente de mujeres jo-
venes deseosas de preservar su fertilidad, siendo el
tratamiento aceptado anexectomia unilateral conser-
vando el Gtero y el ovario opuesto. Ademas, se rea-
lizara la exploracion cuidadosa del otro ovario y ex-
ploraciones dirigidas a descartar la diseminacion de
la enfermedad!?. Debe realizarse biopsia de los gan-
glios pélvicos y paradrticos con objeto de efectuar
una estadificacién quirtrgica adecuada3, en caso
contrario se indicard una linfangiografia postopera-
toria o TC. Por lo tanto, las pacientes con tumores
en estadio IA pueden no recibir tratamiento adyu-
vante, los tumores en etapas mas avanzadas deberan
recibirlo®. Actualmente las opciones en terapia ad-
yuvante son la radioterapia o quimioterapia siendo
la desventaja de la primera la pérdida de la fertili-

dad. En cuanto a la quimioterapia, no se ha encon-
trado la asociacién oOptima de firmacos, atn asi
parece que las combinaciones que contienen cispla-
tino, etopdsido y bleomicina son las preferidas de-
bido a una tasa de recidiva mas baja y a un trata-
miento mas corto. En pacientes bien clasificadas con
tumores completamente resecados, la recaida es
practicamente desconocida después de tratamiento
con platino>®.

Por lo que respecta a estadios mas avanzados de la
enfermedad (II, IIT y IV), se recomienda efectuar una
histerectomia abdominal total y anexectomia bilate-
ral con extirpacion de la mayor cantidad de tumor
macroscopico que se pueda hacer con seguridad.
Las pacientes que desean preservar su fertilidad pue-
den ser tratadas con anexectomia unilateral y qui-
mioterapia’ !l

El gonadoblastoma estd formado por células que re-
cuerdan al disgerminoma y al tumor de la granulosa
o de Sertoli. Es el tumor que con mas frecuencia se
asocia con una gonada disgenética, habitualmente fe-
notipo femenino con cromosoma Y. El prondstico es
bueno si se extirpa el tumor y la gonada contralate-
ral, que puede estar afectada por el tumor. Aunque
en el 50% de los casos se asocia con disgerminoma,
el prondstico continta siendo excelente.

El tratamiento habitualmente en los casos de disger-
minoma asociado a gonadoblastoma ha sido radical
debido a la bilateralidad del tumor y la ausencia de
funcion gonadal, sin embargo, no hay consenso y al-
gunos grupos de trabajo prefieren conservar el UGte-
ro por razones psicologicas y a la posibilidad actual
de fecundacion in vitro sin gonadas!.

Esta Gltima ha sido la conducta realizada en el caso
presentado.
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