DISGERMINOMA DEL OVARIO (D)

Doctores Jorge Amorocho, Jefe de Clinica Ginecolo-
gica; Egon Lichtenberger, Jefe de trabajos de Anato-
mia Patologica; Alberto Becerra y Becerra, Interno de
Clinica Ginecologica.

Microfotograiias tomadas por el doctor Alberto Garcia

Hospital de San Juan de Dios. Pabellén Quirfirgico. Clinica Gineco-
logica. Servicio del Profesor Aparicio. Historia Clinica ntimero 49-24.
G. C. Edad: 36 afios. Natural de Susa. Ingreso al Servicio el 28

de febrero de 1949,

Antecedentes

a) Familiares: Sin importancia. b) Patologicos: Sarampidn, viruela
y tos ferina en la infancia. ¢) Quirdrgicos: No. d) Traumaticos: Golpe
fuerte en la rodilla izquierda hace 4 afios, sin fractura. e) Toxicos: Sin
importancia. f) Obstétricos: Casada desde hace 12 afios, vive con el
marido y no ha tenido embarazos. Frigidez sexual. g) Ginecoldgicos:
Amenorrea primitiva. Su primera regla la tuvo a los 23 afios de edad,
mediante tratamiento especial, a base de estrogenos (dictil-estil-gestrol
de 0.005 gm). Posteriormente cada 60 dias experimentaba malestar
general y mediante la ingestion de 2 comprimidos diarios, durante 10
dias, de dietil-estil-bestrol de 5 mg. le aparecia su regla que era amenal-
gica, hipomenorreica y de 4 dias de duracion. En la fase premenstrual,
esto es, micntras estaba tomando los comprimidos, le molestaba un
flujo blancuzco, claro e inodoro que le almidonaba la ropa; dicho flujo
desaparecia tan pronto como venia la menstruacion, lo mismo que los
sintomas de malsstar general. Su altima regla, mediante el procedi-
miento mencionado, le comenzd el 16 de enero de 1949 y le durd los 4
dias de costumbre. \

Enfermedad actual

La enferma se hospitaliz por haberse dado cuenta, desde el 20 de
agosto del afio pasado, segiin dice ella, de que tenia en la region abdo-
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minal inferior una masa que crecia progresivamente y que le ocasio-
naba sensaciones dolorosas cuando hacia ejercicio o cuando permane-
cia bastante tiempo en una sola posicion, especialmente en dectibito
dorsal.

Examen general

Estado general al ingresar al strvicio: satisfactorio. Peso 76 kg.
Brevilinea. Talla: 1.62 m Pulso: 88. Respiraciones: 18 x min. Tension
arterial : Mx-120, Mn. 60 mm. Piel y mucosas de coloraciéon normal;
implantacién pilosa de tipo femenino; pupilas normales; dentadura en
regular ¢stado; amigdalas normales. Cuello: nada especial. Térax:
paredes normales; mamas hipoplasicas. Aparato respiratorio: normal.
Aparato circulatorio: normal. Abdomen: Pared flicida, sin rastros de
embarazos; a la palpaciéon profunda se encuentra una masa dura, irre-
gular, ligeramente sensible a la presién, del tamafio de una cabeza
fetal, mévil y localizada especialmente hacia la F. 1. D.; a la simple
palpacion externa da la sensacién de formar parte del cuerpo uterino.
Esqueleto y reflejos normales. ‘

Examen ginecolégico

Genitales externos hipoplasicos. Monte de Venus: Hirsuto. Glan-
dulas de Bartholin, Skene y Uretrales: Negativas. Labios mayores
atroéficos; restos de himen; clitoris pequefio; congestién de la mucosa
vulvar; p:riné resistente. Speculum: Histerometria: 7.5 cm. Mucosa
de las paredes vaginales congestionada; cuello edematoso, de situacion
normal y de orificio externo puntiforme. Tacto vaginal: Cuello de si-
tuacion, longitud y consistencia normales. Fondos de saco lateral y
derecho y enterior ocupados por una masa dura, semielastica, trregular
y moévil que parece formar parte del cuerpo uterino; hacia su parte
extrema derecha se palpa ademdas una pequefia eminencia redondeada,
del tamafio de un huevo y de caracteristicas similares a las del resto de
la masa. Fondos de saco posterior y lateral izquierdo desocupados. Tac-
to rectal: Confirma lo anterior. Exdmenes especiales: Frotis vaginal:

Se ven abundantes células de las capas basal y espinosa profunda, y
algunas de la capa espinosa superficial, Indica falta de actividad ova-
rica. Con estos datos clinicos se hizo el diagndstico provisional de Mio-
mas uterinos. En ¢fecto, la masa parecia formar cuerpo con el utero,
que no era apreciable en forma individualizada. Se pasé por alto la
ausencia de sintomas hemorragicos, debido a la insuficiencia ovarica
primaria existente.
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Exdmenes de laboratorio

(2-111-49) Sangre: Cuadro hemdtico: hematies: 4.820.000 por
mm3; leucocitos: 5200 por mm3; Hemoglobina 95% ; valor globular:
0.99; polimorfonucleares neutréfilos; 69% ; linfocitos pequefios: 29% ;
metamielocitos neutréfilos : 2%. Azoemia: 0.20 gm%. Glicemia: 0.85%.
Sedimentacién: A la media hora: 3 mm. A la hora: 11 mm. Orina:
Albiimina No hay. Glucosa: No hay. Sedimento: Células de descama-
cién: Examen coproldgico: P, I. Negativo en la muestra examinada.

Tratamiento

Quirargico: (5-111-49). Se le practico una histerectomia total
con salpingo-ooforectomia bilateral. Cirujano: doctor Jorge Amoro-
cho. Ayudantes: Doctores Agustin Pachén y Alberto Becerra. Aneste-
sia: General (ciclopropano-éter-oxigeno). Duracion: 90 minutos. Des-
cripcion : Incision mediana infraumbilical; abierto el peritoneo se en-
contré6 una masa blancuzca, bastante vascularizada, de consistencia
dura, semielastica, del tamafio de una cabeza fetal, adherido a la pared
pélvica derecha, cuyo pediculo de insercién se dirigia hacia la F. I. D.
y cuya superficie presentaba zonas sospechosas de degeneracién malig-
na, Se procedié a resecarla, yendo primero de izquierda a derecha y
de arriba a abajo, y luego de derecha a izquierda e igualmente de arriba
a abajo. Terminada la diseccion se descubrié que el utero tenia carac-
teres normales pero que existia intima adherencia entre su cuerno de-
recho y dicha masa, la cual englobaba también los pediculos vasculares
correspondientes y el uretere derecho; se los aisld y se hizo la extirpa-
cién de la masa anexial derecha, cuyas zonas sospechosas indujeron al
cirujano a practicar las correspondientes histerectomia total y salpingo-
ooforectomia izquierda; el ovario izquierdo era completamente atréfico.
Se cerré la clipula vaginal y se pentonizé. A continuacién se practicod
una apendicectomia profilactica. Se dejaron 10 gm de sulfanilamida in-
traperitoneal y se cerrd la pared abdominal en varios planos. Durante
el acto quirtirgico se le aplicaron 500 cc. de suero glucosado; termina-
dos, se le ordené una transfusién de 500 cc. de sangre fresca total. Post-
operatorio Normal. La pieza anatomica se envié al laboratorio de Ana-
tomia patolégica con el diagnostico de tumor solido del ovario dere-
cho. Conocido el resultado de este examen, la enferma pasé al Instltu-
to Nacional de Radium para roentgenterapla

Discusion

Hubo error diagndstico. Causas de errov: a) Se trata de una enfer-
ma de edad relativamente avanzada. b) No hay sintomas que inclinen
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a pensar en tumor solido ovarico, que generalmente son funcionantes,
¢) El tumor estaba fuertemente adherido al ttero en su cuerno dere-
cho y parecia formar cuerpo con él. d) La insuficiencia ovarica prima-
ria explica en parte la ausencia de sintomas de fibroma.

Deficiencia de examen por: a) Se acepté muy precipitadamente la
ausencia de sintomas de tumor uterino. b) No se hizo estudio para
buscar la causa de la insuficiencia ovarica. ¢) Hubo sugestion ante las
sensaciones tictiles y del diagnostico previo con que la enferma entré
al servicio, sin ahondar en los datos clinicos.

Examen anatomopatolégico

(Protocolo niimero 7232, modificado con €l objeto de dar mayu-
res detalles histopatolégicos sobre el tumor). Se recibieron datero, dos
tubos y dos fragmentos tumorales.

Descripcion macroscépica

El fitero no presenta nada especial. Las trompas estan congestio-
nadas y la derecha adhicre intimamente al ovario. Este ultimo pesa
575 grms. y se compone de 2 masas que miden 14 x 9 x 7 cms. y 12
x 8 x 4 cms. respectivamente, Ambas estan encapsuladas, son de super-
ficie nodular, de color rosado en ‘un_as partes y amarillento en otras.
Al corte no se aprecia estructura ovarica y en cambio se ve un neoplas-
ma compuesto por tejido de color rosado, brillante, rico en areas de
necrosis y de hemorragia, cuya consistencia es firme en unos sitios, y
blanda en otros (Figs. 1 y 2).

Descripcion microscépica

Utero: el endometrio muestra prolif:racién fibrosa siendo el es-
troma muy rico en células de tipo fibroblasto.. Los fondos de saco glan-
dulares son de luz generalmente disminuida, con excepcion de algunos
situados cerca del miometrio y que estan ligeramente dilatados. En el
miometrio no se observa nada especial. Trompas: en una de ellas se
observa un proceso inflamatorio crénico. Ovario: el parénquima ha
sido totalmente reemplazado por un tumor de estructura francamente
alveolar y columnar. Se compone de células de tamafio mediano y gran-
de, .de protoplasma escaso, y de forma generalmente redondeada, ova-
lada o poligonal. Los nicleos son grandes e hipercromaticos y se ven
abundantes mitosis tipicas y atipicas. L.a agrupacion se hace en islotes
o columnas. T.as parcdes alveolares estin formadas por tejido conjun-
tivo fibroso, a veces hialinizado y densamente infiltrado por linfocitos
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Figura 1.—Aspecto externo.
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Figura 2—Superficie de Scecidn.
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que en ocasiones forman verdaderos depositos, especialmente en las re-
giones perivascularcs. En algunas venas se observa formacién de trom-
bo, compuesto por glébulos rojos y células neoplasicas. También se en-
cuentran células gigantes multinucleadas de tipo Langhans. Se anota
también la presencia de grandes areas de necrosis y algunas de he-
morragia (Figs. 3-4-5-6-7 y 8) A

Diagnéstico: Disgerminoma del ovario

En vista de este resultado, y con el objeto de establecer si este
tumor se habia presentado antes en el Hospital de San Juan de Dios,
uno de los autores (Egon Lichtenberger) reviso los tumores malignos
ovaricos, estudiados en afios anteriores en el Laboratorio de Anatomia
Patologica del Hospital de San Juan de Dios, y encontré el tumor a
que hace relacién el protocolo mimero 3768. En este caso el diagnds-
tico no fue de D.; sin embargo la estructura del tumor es muy seme-
jante al previamente descrito, como lo demuestran las microfotografias
(figs. 9-10 y 11) con la tinica diferencia de ser de tipo mas celular.
Por lo demés presenta todos los caracteres del D. (estructura alveolar,
estroma fibroso infiltrado por linfocitos, células tumorales genera1111en-
te redondeadas, policromaticas, con numerosas mitosis, etc.).

Desgraciadaments se obtuvieron solamente pocos datos clinicos
respecto de este caso y que se anotan a continuacion :

Hospital de San Juan de.Dios. Clinica Urolégica. Servicio del
Profssor Rueda. Historia ntimero 70691. A. C. Edad 23 afios. Natural
de Quipile, fecha de ingreso: septiembre 4 de 1944. Diagndstico de
admision : Quiste del ovario.

Historia clinica: desde varios afios viene sintiendo un tumor loca-
lizado al hipogastrio, que-le causa malestar y a veces dolor. Tacto ge-
nital no muestra nada de importancia, Examenes de laboratorio: San-
gre: azohemia: 0.29 grms.%. glicemia 1.17 grms.%, cloruremia 5.7
grms.%. Tiempo de coagulacion: 6 minutos (Lee y White) hematies
3.440.000, leucocitos 9.600, polimorfonucleares neutréfilos 56%. P.
eosinéfilos 15%. P. basofilos 1%. Linfocitos pequefios 24 % . Metanie-
locitos neutréfilos 4% (septiembre 6 1944). Durante su permanencia
en el servicio la temperatura oscilé entre 36 y 37° y llegé a 382 un dia
después de la intervencidén quirtirgica. Se hizo extirpacion del tumor
que se envid al laboratorio de Anatomia Patoldgica con el diagnéstico
probable de epitelioma del ovario. La descripcion macroscopica es la
siguiente: la pieza se compone de una masa de tejido, de consistencia
firme y de forma irregularmente ovoide. Superficie exterior lisa y
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Figura 3.—Estructura alveolar —estroma fibroso infiltrado por linfocitos—
células neoplasicas (540 x).

Figura 4.—Agrupacién columnar de las células neoplasicas, Un foco de
necrosis y de hemorragia (560 x).
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Figura 6.—Una célula gigante multinucleada (960 x).
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Figura 7.—Dos figuras de division indirecta (centro y abajo a la derecha).
Estroma y células tumorales (960 x).

Figura 8—Una vena parcialmente trombosada con células neoplasicas.

(1000 x).
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Figura 9.—Estroma infiltrado por linfocitos, rodeado por células tumora-
les (450 x).

Figura 10.—Grupo de iinfocitos en medio de células tumorales (600 x).
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lobulada. Peso 850 grms. Dimensiones: 17 x 12 x 9 cms. Al corte la
superficie de seccién es lisa, brillante y muestra areas numerosas, apa-

rentemente bien encapsuladas, separadas por zonas irregulares de as-
pecto fibroso.

Figura 11.—Banda de tejido conjuntivo con linfocitos, rodeada por células
neoplasicas, varias de ellas en mitosis (800 x).

La publicacién de este trabajo, se debe en manera c¢special al he-
cho, de que el D. del ovario es un tumor cuya frecuencia es minima, pr
lo menos con diagndstico positivo, y que muchos casos se diagnostican
de manera difcrente, debido a que atin no es muy conocido y porque
en el hospital atin no se ha hecho rutinario el envio de todas las piezas
quirargicas al Laboratorio para su estudio histo-patoldgico.

Incidencia

Los diversos investigadores dan cifras que oscilan entre €1 dos y
el 6.2% de D., del nimero total de tumores malignos del ovario. "El
caso que motiva este trabajo, es el primero diagnosticado como D., €n
el Departamento de Anatomia Patolégica del Hospital de San Juan
de Dios. Agregando a este caso el otro encontrado en la cstadistica del
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Laboratorio, da un 4.9% del niimero total de neoplasias malignas ova-
ricas estudiadas, que es de 41. '

Et{ad

Aun cuando han sido descritos casos de D. en pacientes de mas
de 50 afios, la mayoria han sido encontrados en personas de menos de
20 afios de edad y especialmente en nifias que atin no han llegado a la
pubertad. Como se vio, el caso estudiado tiene 35 afios de edad y el otro
encontrado era de una mujer de 23 afios.

Localizacion

El D. es mas frecuente en el ovario derecho. El caso estudiado pre-
sentaba esta localizacion; la del otro desgraciadamente no se pudo es-
tablecer. Como se vera mas adelante, este detalle tiene importancia en
la histogénesis. Es también frecuente la bilateralidad que seria de un
50%. La localizacién extra-ovarica a expensas de restos de células
sexuales indiferenciadas parece ser sumamente raro pero ha sido des-
crita por Schiller en la pared uterina de una mujer de 47 afios que no
presentaba tumor oviarico.

Sintomatologia

Todos los autores, pero especialmente R. Meyer, llaman la aten-
cion sobre la frecuente asociacion de signos de hermafroditismo, seudo-
hermafroditismo, o hipoplasia genital en las personas afectadas por D.
También se ha observado menarquia tardia ¢ iniciaciéon retardada de
la pubertad. El tumor parece ser hormonalmente inactivo, pero hay
casos descritos en los cuales la reaccion de Aschheim-Zondeck era po-
sitiva, probablemente por produccién de hormonas hipofisarias ante-
riores, reacciéon que se hacia negativa, con la extirpacion del tumor.
Todos los investigadores, subrayan sin embargo el hecho de que la
presencia del D). nada tiene que ver con las alteraciones sexuales, las
cuales no sufren modificaciéon con la extirpacién d<l tumor. A medida
que el nimero de casos observados va en aumento, se ha visto que
gran numero de mujeres, presentan desarrollo perfectamente normal,
frecuentemente habian tenido embarazos y partos normales antes o des-
pués de la extraccion de un D. o éste coexistia con una gestacién.

Histogénesis

El gran niimero de nombres como sarcoma alveolar, linfadenoma,
corioma, ectodermale, carcinoma teratoide, de células gigantes, del ado-
lescente, embrionario, de seminoma, etc. dado al D., denota desde el
principio que hasta llegar al conocimiento actual de este tumor, habia
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sido clasificado de diversas maneras. Con los estudios realizados por
R. Meyer hace aproximadamente 20 afios, se ha podido <xplicar mejor
su origen probable y el nombre de D. dado por este autor es hoy dia
aceptados por casi todos los patélogos. Chevassu le habia dado el
nombre de seminoma ovarii, por la semejanza con el tumor homélogo
del testiculo. Sternberg describié en el ovario un sarcoma de células
redondas de estructura alveolar, llamando al mismo tiempo la atencién
hacia la semejanza con los tumores testiculares, su frecuente bilatera-
lidad y su ocurrencia en personas jovenes, frecuentemente seudo-her-
mafroditas. Sugirié la posibilidad del origen en las células intersticia-
les y lo Hamé también sarcoma de células intersticiales, Ewing opina,
que se trata de un teratoma, en el cual un grupo de células ha reem-
plazado a las demas; en favor de <sta hipdtesis esta el hecho, de que se
ha encontrado tejido cartilaginoso en algunos D. Otros investigadores
créen que sea de origen epitelial, y de ahi los nombres de carcinoma
indifsrenciado, o ‘de grandes células, etc. Como ya se dijo, la teoria
mas aceptada sobre la histogénesis es la de R. Meyer, quien supone
que el D. se origina en grupos de células mesenquimatosas indiferen-
ciadas que se encuentran en la glindula genital primitiva (células dis-
germinales). En favor de esta teoria hay varios factores: por una parte
la semejanza con los seminomas testiculares, que en muchos casos es
tan marc~da, que no hay diferencia histologica. Por otra parte, la pre-
dileccién por el ovario derecho, cuyo desarrollo es mas lento y menos
completo que el del ovario izquierdo. L.a Anatomia Comparada nos
demuestra que <1 ovario derecho de las aves, no se desarrolla. Por esta
falta de desarrollo hay mas tejido indiferenciado y por lo tanto las
probabilidades de que un tumor se desarrolle a expensas de éste, es
mayor. En favor de esta aplasia estd también la asociacion de las di-
versas anomalias sexuales tan frecuentemente observadas en las porta-
doras de estos tumores. Las células formadoras de los neoplasmas en
cuestién, por su indiferenciacién, no presentan todavia caracteristicas
germinales especificas y por lo tanto no ejercen acciones hetero-sexua-
les, (no son capaces de masculinizar a la mujer y viceversa). Con muy
pocas excepciones los estudios hormonales, han sido negativos. Esto
precisamente difiere al D. de los otros tumores ovaricos disontogené-
ticos, tales como el arrhenoblastoma, o el carcinoma de células granu-
losas, que producen modificaciones anormales en los caracteres sexua-
les, las cuales desaparecen con la extirpaciéon de dichos tumores. Por
este caricter de ser un tumor embrionario o disontogenético R. Meyer
le dio el nombre de D.
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Caracteres macroscépicos

El tamafio fluctiia entre vastos limites, pudiendo ser de pocos cen-
timetros hasta Henar la cavidad abdominal. Se rod<a de tna capsula
de aspecto tendinoso, de superficie nodular y de color gris blanquecino.
La consistencia del tumor es firme y elastica. Las areas semisélidas y
blandas que se encuentran, se deben a necrosis, degeneracién y hemo-
rragia que son caracteristicas del tumor. La superficie de seccion es de
color gris rosado palido con areas de tinte amarillo.

Caracteres microscépicos

Estos son tipicos y por lo tanto en la mayoria de los casos hacen
facil el diagndstico. El ntoplasma es de arquitectura alveolar y se
compone de dos clases de tejido. Por una parte las células tumorales
que son de tamafio mediano a grande, de forma generalmente redonda
y ovoide, ds citoplasma abundante, y ligeramente acidéfilo. Poseen
nicleos grandes y frecuentemente ricos en cromatina. El niimero de mi-
tosis varia de un caso a otro y la ausencia o frecuencia de éstas, no
sirve para juzgar sobre la mayor o menor malignidad d<l tumor estu-
diado. Por otra parte estas células son sostenidas por mallas de tejido
conjuntivo fibroso que forman los alvéolos antedichos; este tejido se
caracteriza por infiltracién linfocitaria, a veces bastante abundante, y
frecuentenmiente se encuentra hialinizado. La relacion entre el tejido
conjuntivo y las células que forman el tumor varia mucho. Se han
observado variantes en la estructura tumoral y asi se han descrito un
tipo alveolar que es el prototipo, un tipo columnar, en el cual una hilera
de células se rodea de tabiques conjuntivos y un tipo medular que se
caracteriza por la pobreza de su estroma. Es de anotar que en un
mismo tumor se pueden encontrar todas las modalidades descritas, asi,
por ejemplo, en la periferia con frecuencia el tumor es francamente
columnar y en el centro presenta caracteres alveolares. Son casi cons-
tantes las dreas de necrosis, necrobiosis, eosindfila y las zonas de he-
morragia ; también se encuentran con frecuencia células gigantes mul-
tinucleadas de tipo Langhans, sobre cuya formacién no hay acuerdo,
creyendo unos, que su presencia se deberia a la desintegracion de
células tumorales y, otros, que serian formas de transicién desarrolla-
das a expensas de células tumorales, o que serian debidas a la existen-
cia de substancias lipoidicas. La presencia de ellas, junto con la de los
linfocitos, ha dado lugar a investigaciones con el objeto de buscar Ba-
cilo de Koch que siempre han dado resultados negativos. Conviene
agregar que es aconsejable estudiar estos tumores por medio de cortes
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de congelacién y evitar los métodos de fijacién formolada y la inclu-
sion en parafina, porque ésto produce alteraciones celulares que no
permiten ver el cuadro tan carcateristico. Principalmente a esto se debe,
que muchos de estos neoplasmas hayan sido diagnosticados como sar-
comas, etc.

Malignidad

El D. es un tumor maligno pero el grado de malignidad varia
mucho de un caso a otro; en todo caso es menor que la del tumor
homélogo encontrado en el testiculo, menor también que la del carci-
noma o sarcoma del ovario y ademas seria menos maligno en pacientes
que presentan desarrollo sexual normal. Para el tratamiento radiote-
rapico basta un tercio de la dosis empleada para los tumores antedichos.
Al comienzo, cuando el D. es de tamafio moderado y no ha infiltrado la
capsula, la extirpacién del D. es de buen prondstico; aqui, como en
oncologia en general, el diagnostico precoz es decisivo. Si no se pro-
cede asi, el tumor crece rapidamente, la invasiéon de la capsula pro-
pia, de los tejidos vecinos, las metastasis especialmente por via linfa-
tica a los ganglios regionales, y la ascitis, es la evolucion mas fre-
cuente. Siguen luego las metistasis a organos distantes, tales como
higado, rifién, bazo, pulmén y huesos, aun cuando esto no es tan fre-
cuente. El cuadro histoldgico y el nitmero de figuras de division indi-
recta, no permiten dar el grado de malignidad del D. Sailer, en un
trabajo sobre 5 casos de D., presenta uno, en el que un afio después
de la extirpacién del tumor, habia metastasis extensas y la paciente fa-
lleci6 a pesar de la operacion, seguida de iradiacién, después de 20 ‘
meses de enfermedad; mientras que, en otro caso, con cuadro histo-
logico tumoral casi idéntico, la paciente vive sana a los 6 afios de ope-
rada. Seguin Seegar la mortalidad seria de un 35 a 60%.

Tratamiento

El de preferencia debe ser la extirpacién precoz del tumor. Como
el D. se forma a expensas de células muy indiferenciadas, es muy radio-
sensible y por lo tanto es aconsejable combinar la cirugia con la roent-
genterapia, .

Resumen

a) Se describe un caso de disgerminoma del ovario en una mujer
de 35 afios, siendo el primero diagnosticado en el Hospital de San
Juan de Dios.

b) EI D. es un tumor raro. Su incidencia es del 4.9% de 41 casos
de tumores malignos ovaricos, catalogados en el Laboratorio.
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¢) El D. es un tumor maligno, que afecta especialmente a perso-
nas jovenes.

d) La histogénesis probable mas aceptada actualmente por los di-
ferentes investigadores, es que se origine en células mesenquimatosas
indiferenciadas de la glindula genital primitiva.

e) El cuadro histopatolégico del D. es caracteristico.

f) Segiin experiencia de otros autores, el D. diagnosticado y tra-
tado oportunamente es de pronostico favorable.

*
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