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Disgerminoma puro de ovario gigante 
en paciente joven de 19 años

Giant pure ovarian dysgerminoma in a 
young 19-year-old patient 

Elkin J. Pelaes-Cruz1, Andrés R. Malpartida-Huamancaja2, Cintya X. Vicuña-
Victorio3, Gladys R. Manrique-Allazo4, Sigrid A. Santos-Laurente5

DOI: https://doi.org/10.31403/rpgo.v70i2612

RESUMEN
El disgerminoma de ovario es una neoplasia muy infrecuente. Se presenta 
mayormente en mujeres jóvenes con manifestaciones clínicas inespecíficas, aunque 
pueden señalar dolor abdominal, sensación de masa y alteraciones menstruales. 
Se comunica el caso de una paciente joven de 19 años multípara con sensación de 
masa intraabdominal, de crecimiento progresivo y asociado a dolor de tipo opresivo. 
En el examen tomográfico se encontró una masa anexial dependiente de ovario, 
por lo que se le practicó una anexectomía derecha y biopsia por congelación más 
estadiaje. La evaluación macroscópica evidenció una tumoración de 25 x 20 x 13 
cm, que pesaba 5,760 gramos. Mediante evaluación microscópica y estudios de 
inmunohistoquímica se la diagnosticó como disgerminoma puro. En base al tamaño 
promedio y antecedentes, fue catalogada como disgerminoma gigante. 
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ABSTRACT
Ovarian dysgerminoma is a very rare neoplasm. It occurs mostly in young women 
with nonspecific clinical manifestations, although they may express abdominal 
pain, sensation of mass and menstrual alterations. We report the case of a young 
multiparous 19-year-old female patient with sensation of intra-abdominal mass, 
of progressive growth and associated with oppressive pain. On tomographic 
examination an ovarian-dependent adnexal mass was found, so she underwent a 
right adnexectomy and freezing biopsy plus staging. Macroscopic evaluation revealed 
a tumor measuring 25 x 20 x 13 cm, weighing 5,760 grams. By microscopic evaluation 
and immunohistochemistry studies it was diagnosed as pure dysgerminoma. Based 
on the average size and history, it was classified as a giant dysgerminoma.
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IntroduccIón

El cáncer de ovario (CO) se clasifica por el origen de uno de sus tres prin-
cipales componentes: epitelio, estroma y células germinales(1). Entre los 
tumores malignos de células germinales (TMCG) se incluyen: disgermi-
nomas de ovario (DO), teratomas inmaduros, tumores de saco vitelino 
y mixtos de células germinales(2). Constituyen aproximadamente 0,9 a 
2% de todas las neoplasias malignas del ovario(3). Suelen presentarse 
en pacientes jóvenes y se les diagnostica antes de los 30 años hasta 
en 85% de los casos(4). La presentación clínica incluye síntomas tardíos 
como sensación de pesadez en la pelvis, distensión abdominal, dolor 
abdominal bajo y trastornos menstruales(2).

Su símil en el varón es el seminoma, que se presenta con mayor fre-
cuencia entre los 30 y 45 años. Clínicamente es una masa testicular que 
evoluciona a partir de una neoplasia in situ de células germinales, pro-
gresa a seminoma intratubular en la etapa pospuberal y posteriormen-
te a seminoma invasivo en la edad mediana(5). 

En el disgerminoma, los estudios de imagen son imprescindibles para 
localizar y definir las características de la tumoración(6). Macroscópica-
mente es de consistencia sólida y bien encapsulada. Microscópicamen-
te se compone de células redondas con infiltrado linfoide separadas por 
hebras fibrosas(7). Los exámenes de laboratorio no son específicos, pero 
puede existir elevación de la fosfatasa alcalina (FA), beta gonadotropina 
coriónica humana (hCG-β), alfa feto proteína (AFP), lactato deshidroge-
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nasa (LDH) y, en algunos casos, el calcio(8). El DO 
y el seminoma tienen los mismos marcadores 
inmunohistoquímicos para confirmar el diag-
nóstico: SALL4, OCT4, CD117(2), fosfatasa alcalina 
placentaria (PLAP)(2) y D2-40 con una mutación 
en c-KIT(4). El tratamiento actual consiste en la ci-
rugía conservadora de fertilidad, quimioterapia 
adyuvante y radiación postoperatoria. La sobre-
vida en 5 años está entre el 75% y 90% en los 
estadios tempranos(9). 

comunIcacIón del caso

Paciente de 19 años procedente de Huancaveli-
ca-Perú, con fórmula obstétrica G2P2002 y tiem-
po de enfermedad de 1 año, caracterizada por 
sensación de una masa intraabdominal de cre-
cimiento progresivo asociada a dolor tipo opre-
sivo de moderada intensidad, de curso intermi-
tente. Al examen físico, los signos vitales eran 
estables. Se evidenció el abdomen globuloso, 
blando, depresible, no doloroso a la palpación y 
la presencia de una masa no móvil de 20 x 25 
cm, aproximadamente. 

Se realizó Papanicolau con biopsia de cérvix, 
hallándose un carcinoma escamoso in situ con 
extensión glandular. Al día siguiente se le realizó 
pruebas de laboratorio y resaltó la elevación de 
CA-125, LDH y hCG-β (ver tabla 1). Adicionalmen-

Tabla 1. Valores de laboraTorio.

Exámenes de laboratorio Valores normales Resultados
CA125 (U/mL)  0 a 35  125 

AFP (IU/mL) 0 a 8 95,15 

LDH (U/L) 140 a 280 794 

hCG-β (mUI/L)  0 134,430  

hCG (mIU/mL) 0 a 5 142,420 
APF: alfa-fetoproteína; LDH: dehidrogenasa láctica

te, se le realizó una tomografía computarizada 
(TC) que evidenció una masa abdominopélvica 
(figura 1A).  

Se planificó anexectomía derecha con biopsia 
por congelación más estadiaje conservador. El 
informe patológico reveló que las dimensiones 
del tumor eran 25 x 20 x 13 cm, con un peso de 
5,760 gramos. Además, presentaba cápsula ín-
tegra, lisa y brillante. A los cortes múltiples se 
observó tejido firme de aspecto ‘carnoso’, con 
focos de aspecto gelatinoso. La trompa uterina 
derecha no tenía alteraciones (figura 1B). 

En la descripción microscópica de las láminas eva-
luadas se identificó nidos de células tumorales 
con patrón alveolar (figura 2A). Las células tumo-
rales característicamente presentaban abundan-
te citoplasma pálido, núcleo único con nucléolo 
redondo prominente, rango mitótico de 3 en 10/
CAP (campos de alto poder) (figura 2B).

Figura 2. a. Vista microscópica con coloración HyE, 10X: patrón alVEolar sEparado EntrE sí por sEptos dE tEjido Fibroso conEctiVo. b. 40X: 
En los sEptos sE obsErVan Escasos linFocitos.

Figura 1. a. tomograFía computarizada (tc) simplE y contrastada: En la EXcaVación pElViana sE obsErVó una imagEn sólida, HEtErogénEa y 
con aparEntE dEpEndEncia dEl anEXo dErEcHo. prEsEncia dE líquido librE En caVidad pEritonEal. b. aspEcto macroscópico:  tEjido color pardo 
Vinoso HEmorrágico. 
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Con respecto a los estudios de inmunohistoquí-
mica, las células neoplásicas fueron positivas 
para SALL4, CD117 y OCT ¾ (figura 3).

Ante la evaluación microscópica característica y 
la confirmación mediante estudios de inmuno-
histoquímica, se llegó a la conclusión de que el 
caso se trataba de DO puro. El estadiaje de la pa-
ciente, según la clasificación de la Federación In-
ternacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), 
fue como estadio IA, y según la clasificación TNM 
(T: tumor, N: nódulo, M: metástasis) con pT1a 
(p: patológico, T: tumor). La paciente respondió 
bien a la anexectomía/ooforectomía unilateral 

Figura 3. a. inmunoHistoquímica, 40X. sall4 positiVo, patrón 
nuclEar En células tumoralEs. b. inmunoHistoquímica, 40X. cd 
117 positiVo, sE obsErVa tinción dE mEmbrana cElular En células 
tumoralEs. c. inmunoHistoquímica, 40X. oct ¾ positiVo, patrón 
nuclEar En células tumoralEs.

que se le realizó y posteriormente fue referida a 
consulta externa de ginecología oncológica para 
control. Un año después de la cirugía permane-
ce sin signos de recurrencia.

dIscusIón

El DO es el subtipo más común de TMCG. Sue-
le presentarse durante edades reproductivas 
tempranas como en nuestra paciente. Si bien 
los síntomas son inespecíficos, Rungoutok M. y 
Suprasert P. comunicaron en su estudio que los 
tres síntomas más comunes fueron sensación 
de masa pélvica, dolor abdominal bajo y disten-
sión abdominal(10), tal como ocurrió en el caso 
presentado.

La TC permite determinar la localización y ex-
tensión de la masa. En el caso se evidenció una 
masa sólida derecha bien definida de carácter 
neoformativa. Sin embargo, también se podrían 
hallar multilobulaciones con interposición de ta-
biques fibrovasculares y un prominente pedícu-
lo vascular con vasos tortuosos(11). 

Usualmente los DO son diagnosticados con un 
tamaño mayor a 15 cm(12). En una revisión de 140 
casos de DO se halló que el tamaño promedio 
fue 13 cm de diámetro(11). Se ha publicado el caso 
de una gestante con un DO catalogado como gi-
gante de 25 x 19 x 24 cm(7). En nuestro caso, la 
paciente presentaba un tumor de 25 x 20 x 13 
cm. Según los antecedentes descritos se le cata-
loga como un DO gigante.

La inmunohistoquímica en nuestro caso, el 
SALL4 ayudó a diferenciar TMCG (sall4+) de los 
tumores de cordones sexuales (sall4-); el OCT 
¾ se expresa en células germinativas y se en-
cuentra negativo en el tumor de saco vitelino. 
El CD117 solo se encuentra positivo en los DO 
o seminomas en comparación con el resto de 
TMCG(5). Una revisión de 140 casos hace énfa-
sis en que el disgerminoma tiene hallazgos muy 
particulares en inmunohistoquímica compara-
dos a sus diagnósticos diferenciales por lo cual 
es clave para su diagnóstico preciso(11) 

El DO no suele presentar alteraciones hormona-
les, pero hasta en un 5% de los casos se puede 
evidenciar una elevación de la hCG-β y dentro de 
la serología, elevación de LDH y en menor me-
dida FA. Nuestro caso presentó la elevación de 
estos valores(11).
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En pacientes jóvenes, el tratamiento estándar 
para estadios IA consiste en una cirugía conser-
vadora de la fertilidad (teniendo en cuenta el 
deseo de paridad) con anexectomía y biopsia de 
congelación unilateral más estadiaje, No suele 
indicarse quimioterapia en esta etapa a menos 
que exista recurrencia(7). En etapas avanzadas 
suele realizarse una resección completa más 4 
ciclos de quimioterapia(13). En el caso de nuestra 
paciente, al tratarse de un estadio IA, se realizó 
una anexectomía / ooforectomia unilateral más 
biopsia por congelación y estadiaje conservador. 
Si bien es cierto se tiene un hallazgo incidental 
de carcinoma in situ, aún no existe evidencia de 
que guarde relación con el DO.

En conclusión, el DO es un tumor maligno poco 
común y de etiología desconocida; es frecuen-
te en mujeres jóvenes en edad reproductiva. 
Los síntomas más comunes son la sensación de 
masa pélvica, dolor abdominal bajo y distensión 
abdominal.  Es fundamental el estudio inmuno-
histoquímico y anatomopatológico para confir-
mar el diagnóstico.  El pronóstico es favorable 
sobre todo en los estadios tempranos, por lo 
que se debe derivar estos casos oportunamente 
a un centro especializado y continuar con un ma-
nejo individualizado.
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