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INTRODUCCION

En nuestro ambiente hospitalario, es muy frecuente oir
hablar de “Tumores del Ovario”. El estudiante de Medicina
durante su prictica en los Servicios de Ginecologia se familiariza
con la idea de que gran parte de la patologia femenina radica en el
ovario y mas aun, en tumores del mismo. Quiza esto es debido a
que son muchas las pacientes que se acercan en consulta refiriendo
como causa de la misma, patologia ovérica, y al examen
ginecologico se encuentra lo que puede ser compatible con un
tumor del ovario, quistico o sélido, Con el proposito de establecer
si realmente lo antes expuesto es verdadero, decidi investigar la
frecuencia con que ocurre este tipo de tumores en relacion al
nimero de pacientes que ingresan, y al nimero de ellas que son
tratadas quirirgicamente en el Servicio de Ginecologia del
Hospital Roosevelt, y mas especificamente cuantos de estos
pertenecen al tipo s6lido de los mismos,

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este trabajo, se tuvieron a la vista los
libros de operaciones del Servicio de Ginecologia del Hospital
Roosevelt, y el libro de ingresos al mismo desde el inicio de su
funcionamiento en Junio de 1966 a Octubre de 1970 Esto con el
fin de obtener el niimero de pacientes que ingresaron, cuéantas
fueron intervenidas quirGrgicamente, cuéntas de ellas
pertenecieron a patologia ovarica, y de éstas cuantas
correspondieron a tumores s6lidos que es lo (ue nos proponemos
investigar.



RESULTADOS OBTENIDOS:

Encontramos que el nimero de pacientes que ingresaron al
Servicio de Ginecologia del Hospital Roosevelt, a partir del
Primero de Junio de 1966 hasta el 2 de Octubre de 1970, fue de
2,559.

De ellas fueron intervenidas quirargicamente 2,247 con
diversos diagnosticos como Ca. del cérvix, fibromatosis uterina,
metrorragias, leucoplasia vulvar, infeccidn pélvica, masa anexial,
tumor del ovario, ovacio poliquistico, etc. ete. Encontrando que
especificamente por patologia del ovario fueron intervenidas 234,
lo que corresponde a 1.41 o/o del total.

De estas 234 pacientes, solamente a 11 se les demostro tumor
solido del ovario, lo que representa el 4.7 o/o de la cifra anterior.

Los tipos de tumores encontrados fueron:

Tipo de Tumor No. de Casos

Disgerminoma 5

T. de células de

Teca-granulosa 3
Fibroma 2
Arrenoblastoma 1

La edad ee las pacientes segiin el tipo de tumor oseilo:

Tipo de Tumor Edad
Disgerminoma De 12 a 39 afios
T. de células de Teca-granulosa De 27 a 53 afios
Fibroma De 32 y 72 afios
Arrenoblastoma De 21 afios

En cuanto al diagnostico pre-operatorio de estas pacientes,
diremos que en Servicio de Ginecologia cuando ingresa una
paciente, se le examina detenidamente, y s1 el hallazgo es una masa
anexial, tentativamente se piensa que pueda tratarse de un tumor
del ovario quistico o solido; si ademés estin presentes signos y
sintomas que puedan aportar mas al diagnostico clinico, éste se
hace mas especifico. Se indica la conducta a seguir con la paciente,
completando sus examenes de laboratorio rayos X,
electrocardiograma, y se procede a la intervencion que en nuestros
casos fue una exploracion pélvica.

En los casos de las pacientes con Disgerminoma, encontramos
que a dos de ellas se les diagnostico antes de intervenirlas; en las
otras tres pacientes el diagndstico pre-operatorio fue de un quiste
dermoide, luego durante la operacion y al ver macroscopicamente
el tumor se hizo el diagnostico de Disgerminoma que
posteriormente fue comprobado por Anatomia patologica.

En las pacientes que encontramos con diagnostico definitivo
de tumor de células de tecagranulosa, clinicamente no habian
manifestaciones, por lo que no se hizo el diagnostico clinico ni
durante el acto operatorio, ya que macroscopicamente se penso en
tumor del ovario sin llegar a especificar su tipo; posteriormente al
ser examinada la pieza en Anatomia patologica, se did el
diagnéstico de Tumor de células de Teca-granulosa.

En los casos de las pacientes con Fibroma del Ovario y
Arrenoblastoma, se hizo el diagnostico pre-operatorio y se
comprobé por Anatomia patologica.

CLASIFICACION DE TUMORES SOLIDOS DEL OVARIO:

En relacion a la clasificacibn de los tumores del ovario en
general, los distintos autores difieren en su forma de hacerlo de
acuerdo a lo que cada uno de ellos, considera como mejor 0 mas-
practico. Para citar algunos autores de los que consultamos,




diremos que Taylor los clasifica en Benignos en general, y cincer
del ovario, incluyendo en este Gltimo la mayoria de tumores
solidos que son los que nos interesan.

Novak los clasifica en benignos, malignos, malignos raros,
endocrinos potenciales y metastasicos o por extension.

Herbut hace una clasificaciéon similar a la anterior. Pudimos
comprobar que todas las clasificaciones son similares.

Hemos observado que ninguno hace énfasis especialmente en
solo clasificar los tumores s6lidos, ya sea en relacién a frecuencia,
benignidad, malignidad, etc.

En la catedra de Ginecologia dictada a los estudiantes de
Medicina por el Dr. Francisco Bauer Paiz Jefe del Depto. de
Ginecologia del Hospital Roosevelt, se nos ofrece una clasificaciéon
de Tumores del Ovario facil de comprender, y que permite en una
forma sencilla y rapida estudiar a los tumores sélidos.

Esta clasificacién adoptada por el Doctor Bauer Paiz es la que
damos a continuacioén y es la descrita por el Dr. Malcolm Dockerty
patdlogo de la Clinica Mayo.

TUMORES DEL OVARIO
Tumores quisticos
80 o/0 en su mayoria benignos..

Luteinicos

Foliculares
Quistes simples: 4 Teca luteina

De inclusion

Poliquisticos

Teratoma quistico o quiste dermoide
Endometrioma o quiste chocolate

i
Serosos
Cistoadenomas: p

4

Simples
X Papilares

-
Simples

Seudomucinosos 4
N

’
Seroso
Cistoadenocarcinoma ~
Seudomucinoso

Tumores solidos:

20 o/o en su mayoria malignos.

De caracter benigno:

Papilares

Fibroma del ovario

Angioma
Lipoma
Tumor de Brenner

De caracter maligno: -
Teratoma solido
Disgerminoma
Gonadoblastoma

T. productores de Estrogenos:
a) T, de células granulosas

b) Tecoma

T. productores de Androgenos:
a)  Arrenoblastoma
b) T.de células de Leydig o
del hilio del ovario o de Berger .




¢) T. de células claras
Mesonefroma o Tumor de Shiller,
Ca. primario solido del ovario.

Secundarios: Tumores metéstasicos malignos
al ovario (Tumor de Krukenberg).

Disgerminoma del Ovario:

Este tipo de tumor constituye del 3 al 5 o/o de todos los
tumores ovaricos. Se presenta con mayor frecuencia en pacientes
que se encuentran entre la segunda y tercera décadas de la vida,
aunque se han reportado casos de pacientes de dos y setenta y seis
anos de edad.

En cuanto a su origen se cree que esta interesante variedad de
tumores tienen su origen en las células germinales primordiales que
datan de la temprana fase indiferenciada del desarrollo de las
gonadas, Debido a que en esta etapa las células no han adquirido
ain los caracteres masculinos o femeninos, el Disgerminoma no
ejerce ninguna accion sobre los caracteres sexuales de la paciente.
Este origen lo apoya el hecho de que en el testiculo se puede
presentar un tumor idéntico, que se llama Seminoma o carcinoma
embrionario, es mas frecuente en seudo-hermafroditas.

Ocasionalmente este tumor es bilateral. En 427 casos
encontrados por Mueller, Topkins y Lapp, 50.1 o/o ocurrib en el
lado derecho. 35.1 o/o en el izquierdo y 14.6 o/o bilateral.

Macroscopicamente son tumores solidos, que pueden ser de
un didmetro de pocos centimetros, o pueden alcanzar un volumen
tan enorme que ocupen gran parte de la cavidad abdominal.

Al corte el tumor presenta color gris o rosado grisiceo, pero a
menudo hay éareas de color amarillento. Su consistencia es pastosa,
pero en ocasiones es firme y eléstica.

L\
Microscopicamente su aspecto es tipico: células grandes, . ¢
redondas u ovoides, dispuestas en alveolos separados por tabiques
de tejido conjuntivo escaso parcialmente hialinizado que presenta
una infiltracion caracteristica de linfocitos, Tienden a presentar

degeneracion focal, necrosis y hemorragia.

Iiste tipo de tumor pertenece sin duda alguna, al grupo
maligno. Cuando se encuentra bien encapsulado, el pronostico en
general es bueno, pero en la variedad infiltrativa que afecta las
visceras vecinas y  dametastasis lejanas, el pronostico es
desfavorable,

Clinicamente el primer signo que estas pacientes que lo
padecen presentan, es una tumoracion en el bajo vientre, No
produce ningun efecto sobre la menstruacion, aunque a veces se
presenta en mujeres que han tenido amenorrea por deficiencia
gonadal.

Cuando se encuentra un tumor ovarico y se considera la
posibilidad de un  Disgerminoma, en algunas ocasiones se
presentan otras anomalias como pseudohermafroditismo. Como en
otros tumores solidos del ovario, las pacientes pueden presentar
ascitis.

En cuanto al tratamiento, como la mayoria de las pacientes
son jovenes, se tiende a evitar las operaciones radicales. Cuando
son tumores bien encapsulados y unilaterales, por lo general la
operacion indicada es la Salpingooforectomia unilateral.
Indudablemente la histerectomia con anexectomia es el método
mas adecuado en pacientes de mediana edad y que no desean tener
mas hijos, Se ha observado que en pacientes con este tltimo tipo
de operacion, las recidivas son menos. Por otra parte si el tumor es
infiltrante, esta indicada la extirpacion total de los oOrganos
pelvianos seguida de irradiacion, ya que se ha visto que el
Disgerminoma es muy radiosensible,




Fibroma del Ovario:

Este es un tipo relativamente frecuente de neoplasia ovarica,
a la cual corresponden alrededor del 10 o/o de los tumores del
ovario en general, Son frecuentemente unilaterales, firmes, no
funcionales, benignos, compuestos principalmente de tejido
conectivo fibroso.

Los fibromas del ovario clinicamente son muy interesantes.
Ademas de las manifestaciones inespecificas caracteristicas de
dolor y tumoracion pélvica, aproximadamente en 40 o/o de los
casos en que los tumores miden mas de 6 cms. de diametro hay
ascitis, de la cual se desconoce la causa. Suele atribuirse a estasis
venosa dentro de los tumores, quiza dependiente de torsion del
pediculo, o bien a un aumento de la trasudacion por los linfaticos
muy dilatados. En algunos casos las pacientes asciticas también
presentan hidrotorax que es frecuentemente de el lado derecho; a
este cuadro se le denomina “Sindrome de Meigs”.

Sobre la menstruacion no produce ningin efecto
caracteristico, aunque puede notarse menorragia y dismenorrea.

Microscopicamente su estructura corresponde a la de un
tejido fibroso de variada morfologia. En algunas zonas las células
son estrelladas o fusiformes, con gran cantidad de tejido
intercelular, que las asemeja al tejido queloide. En otras areas, y en
algunos casos en la totalidad del tumor, las células se hallan muy
apretadas y tienen forma de huso, pudiendo estar mezcladas con
células musculares. Es frecuente observar células tecales si se
emplean tinciones adecuadas para grasa.

El tratamiento del fibroma es quirargico y se logra
desaparicion completa del liquido toracico y peritoneal cuando
hay Sindrome de Meigs.

Arrenoblastoma:

El término “arrenoblastoma™ lo empleé inicialmente Meyer
para un grupo de tumores ovéricos cuya caracteristica comiin es

un origen en estructuras gonadogenas masculinas en una y otra
fase de desarrollo, con cuadros histologicos diversos
correspondientes a los distintos grados de diferenciacion de tales
estructuras, Representan el tipo mas frecuente de neoplasia
gonadal virilizante.

En cuanto a la histogénesis, las primeras fases de desarrollo
del ovario son idénticas a las del testiculo, y en los estadios mas
avanzados de la diferenciacion femenina, ciertos elementos con
capacidad de diferenciacion masculina pueden quedar incluidos en
la porcion medular del ovario, De aqui pueden originarse tumores
en épocas mas tardias de la vida; estos tumores pueden poner de
manifiesto su capacidad para producir hormona masculina,
causando efectos notablesen los caracteres sexuales de la mujer.
Esta opinion es aceptada por la mayoria de los autores.

Macroscopicamente estos fumores, seghn se comprueba
durante el acto operatorio, son por lo general de tamafio mediano,
a veces muy pequefios, y a veces se han dado casos de que llegan a
alcanzar hasta 12 kg, Pedowits indica que el 96 ofo son
unilaterales. T  ipicamente son solidos aunque no es raro que
presenten una o varias zonas quisticas.

Su color y consistencia pueden variar, en algunos casos son
grisiceos y con frecuencia presentan areas amarillentas, en otros
casos el color de la superficie de seccion es azulado, violaceo o azul
rojizo.

El aspecto microscopico es dificil de describir, debido a las
variaciones extremas que se pueden encontrar enlos distintos casos
y zonas del tumor. En un extremo tenemos la variedad
diferenciada, que corresponde al adenoma testicular descrito por
Pick en 1905, caracterizado por una estructura tubular muy
definida, que reproduce en forma mas o menos perfecta los
tibulos testiculares normales,

En el oiro exiremo tenemos la variedad indiferenciada en
grado sumo, que a primera vista puede considerarse sarcoma
tipico, v en la cual solo el estudio muy cuidadoso de muchos

'
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fragmentos puede revelar la presencia de estructuras semejantes a
cordones sexuales, tibulos imperfectos o células con contenido
lipoide, que corresponden a las células intersticiales, Por altimo
Meyer considera una variedad intermedia, en donde se encuentra
un niimero y una distribucién variables de estructuras tubulares
definidas, de ceélulas intersticiales y de columnas celulares
dispuestas en zig-zag, que recuerdan mucho los cordones sexuales
de las fases mas tempranas del desarrollo de las gonadas.

En realidad el término arrenoblastoma abarca una serie de
gradaciones histologicas, y no es posible ofrecer una descripcion
estereotipada de su aspecto histologico.

En lo que se refiere a malignidad, aun cuando este tumor se
clasifica con toda propiedad como tumor maligno, no hay duda de
que lo es mucho menos que el cancer del ovario en general.

In cuanto a las manifestaciones clinicas de este tipo de
tumor, las pacientes que lo presentan son con mayor frecuencia
Jovenes entre los 20 y los 30 afios, Existe reportado un caso de una
nifia de 30 meses con este tipo de lesion. Novak reporta en un
estudio por él efectuado, que el 75 o/o de las pacientes tenian
menos de 40 afios, y el 66 o/o menos de 30, aunque habia
pacientes de 70, 67, y 64 afios con arrenoblastoma.

El curso clinico de este tumor puede dividirse en dos etapas:
una primera en la que las pacientes presentan: amenorrea, atrofia
de las mamas y desaparicion de los depositos de grasa que dan la
redondez a la figura femenina. Esta etapa es la Ilamada de
desfeminizacion.

Posteriormente las pacientes presentan: hipertrofia del
clitoris, hirsutismo y la voz de cardcter grave. Esta se llama de
masculinizacion,

El primer sintoma que la paciente nota, es la amenorrea que
puede ser sabita. Luego la regresion de las glandulas mamarias. Las
modificaciones corporales algunas veces la paciente no las nota
hasta que aparece el hirsutismo. Cuando comienzan los cambios en
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la voz, las pacientes frecuentemente lo atribuyen a cuadros
catarrales benignos, Estas modificaciones en la voz se deben a
elongacion de las cuerdas vocales; algunas veces los cartilagos
laringeos se hipertrofian en extremo, siendo notorios en la
paciente.

En cuanto a la hipertrofia del clitoris, no en todas las
pacientes sucede igual, en algunas es ligera, y en otras puede llegar
a asumir las proporciones de un pequefio pene.

En los estudios hormonales efectuados a estas pacientes, se
encuentra que los 17 cetoesteroides pueden estar ligeramente
elevados a normales. Por presentarse estos tumores en mujeres que
han demostrado su sexo teniendo hijos, no es de gran utilidad el
estudio de la cromatina sexual.

El tratamiento del tumor es quirurgico. Se justifica el
conservador si es posible, en pacienles jovenes en quienes son
importantes los embarazos futuros. Cuando este tipo de tumor se
descubre hasta después de efectuar el examen histologico, debe
hacerse un tratamiento expectante, con examenes periodicos cada
afo. Si se sospecha recidiva del tumor, esta indicado la reseccion
de todos los organos pelvianos. Se recomienda en estos casos la
irradiacion post-operatoria, aunque no esta comprobada su
efectividad.

Posteriormente a la operacion, las pacientes presentan su
menstruacion a los 30 dias post-op. el tono de la voz permanece
por muchos meses, el hirsutismo y-la hipertrofia del clitoris son los
sintomas que no presentan la regresion que se desea. Son los signos
y sintomas de desfeminizacion los que reaparecen mas facilmente.

Tumores de celilas de Teca- Granulosa:

Se admite en general, que los tumores de células granulosas
nacen de células del mesénquima primitivo ovarico. Este
constituye el tejido madre de células granulosas y tecales; de aqui
que los tumores que se originan en dicho mesénquima puedan
asumir los caracteres morfologicos de las células granulosas o
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tecales, con luteinizacion eventual. En muchos tumores se mezclan
estos diferentes elementos y se han hecho estudios que han venido
a robustecer su origen mesenquimatoso comiin.

Macroscopicamente los tumores de células granulosas varian
en su tamafio desde pocos milimetros de didmetro hasta masas
enormes que ocupan gran parte de la cavidad abdominal. Por regla
general son de tamafio mediano, Cuando son pequefios la mayoria
son solidos, pero los muy grandes presentan frecuentemente una o
varias cavidades quisticas. El tejido granuloso tiene consistencia
friable o granulosa y es de color grisiceo y a veces amarillento.

Macroscopicamente el diagnostico de estos tumores se basa
en ¢l caricter granuloso de las células constitutivas y en los
caracteres de desarrollo de las mismas, iguales a los de la granulosa
normal. Presentan cierta tendencia a la formacion de diminutas
areas quisticas de licuaciéon que corresponden a los cuerpos de
Call-Exner tipicos de la granulosa. Los elementos epiteliales
pueden dominar el cuadro en las variedades difusas del tumor, con
pequefia cantidad de tejido conjuntivo trabecular, a menudo
hialinizado. En estos casos las células epiteliales se disponen en
roseta o herradura, que recuerdan los foliculos primitivos.

Macroscopicamente el tecoma presenta maltiples elementos
conjuntivos que lo hacen semejante al fibroma. Estos tumores en
general son s6lidos, firmes y fibrosos por su aspecto y consistencia,
aunque al igual que los de la granulosa pueden presentar tendencia
a la degeneracion quistica.

Microscopicamente se caracterizan por “la presencia de
paquetes de células fusiformes anchas, de aspecto epiteloide,
distribuidas en una forma entrelazada e irregular por todo el
tumor, separados por bandas de tejido conjuntivo y placas hialinas
de tamafio variable®.

Una interesante caracteristica de los tumores de células
granulosas consiste en que las células que enfran en su
composicion pueden transformarse en células luteinicas tipicas.
Parece adecuado denominarlos “tumores de teca-granulosa
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luteinizados™. Por lo menos en un pequefio grupo de tumores
asociados con luteinizacidén, se han observado efectos
progesteronicos sobre el endometrio, al contrario de los efectos
puramente estrogénicos que caracterizan en general los tumores de
células de teca-granulosa. A veces puede observarse un efecto
progesteronico muy intenso con reaccion netamente decidual. En
otros tumores luteinizados parece que las celulas sean morfolbgica
pero no funcionalmente similares a las luteinicas y quiza seria
mejor hablar de seudoluteina que de células luteinicas. En algunos
casos se produce efecto feminizante mas que virilizante
caracteristico de los tumores casi idénticos originados en las
células del hilio. Sin embargo la asociacion entre tipo celular y
efecto endocrino es generalmente inconstante,

Caracteristicas clinicas: Se puede considerar un tumor
comun, le corresponde casi el 10 o/o de todos los tumores solidos
del ovario. Pueden presentarse a cualquier edad: antes de la
pubertad, durante el periodo reproductivo y después de la
menopausia. La sintomatologia depende de la capacidad de las
células tumorales para producir estrogenos. Raramente son
bilaterales.

Cuando el tumor aparece en época reproductiva, los sintomas
clinicos no son tan notables como antes de la pubertad y después
de la menopausia cuando existe poca o ninguna hormona
estrogena en la sangre. )

Durante el periodo reproductivo, el tumor aumenta
cuantitativamente el contenido hormonal ciclico de la sangre, Es
comprensible que en los caracteres secundarios no se produzca
modificacion pues se han desarrollado con anterioridad, en tanto
que sobre la menstruacion el efecto es no muy distinto del que
caracteriza la tasa relativamente alta de estrogeno que acompafia a
la mayoria de casos de hemorragia funcional. El contenido de
estrogeno puede ir asociado a menstruacion normal, hipomenorrea
o largos periodos de amenorrea.

En los casos especificos de carcinoma de células granulosas
pueden comprobarse todos estos trastornos menstruales. Sin
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embargo puede existir embarazo con tumor de células granulosas,
ya que algunos autores lo han comprobado.

Cuando estos tumores se presentan en nifias antes de que se
instale la funcion estrogena normal del ovario, se producen las
manifestaciones clinicas de pseudopubertad precoz; menstruacion
prematura, aparicion precoz de caracteres sexuales secundarios
como hipertrofia mamaria, aparicion de vello pabico y axilar,
desarrollo puberal de genitales externos e hipertrofia del atero. Al
extirparse el tumor ceden en poco tiempo estas manifestaciones.
Se han reportado casos en que después de extirpar un tumor
unilateral, con desaparicion de los sintomas, aparece un nuevo
tumor en el otro ovario reproduciendo nuevamente todos los
sintomas precoces. Se debe hacer notar que la menstruacion
precoz de este sindrome pertenece al tipo anovulatorio y
puramente folicular. En los casos de pacientes posmepopausicas
los tumores producen restablecimiento de la sangria peribédica
semejante a la menstruacion, citologia de tipo estrogeno,
hipertrofia del Gitero, con casos observados hasta en pacientes de
84 afios de edad.

Al extirpar el tumor los sintomas cesan y cosa interesante, las
pacientes pueden presentar los tipicos fendomenos vasomotores de
una segunda menopausia.

En cuanto a malignidad en una revision de 96 pacientes de los
Archivos del Registro de tumores ovaricos, se descubrid una
frecuencia del 25 por 100.

También se ha encontrado que las mujeres posmenopausicas
con tumores de este tipo desarrollan carcinoma del endometrio en

15 a 25 por 100.

Esta asociacion indica el papel probablemente predisponente
del estimulo estrogénico del endometrio posmenopéusico en el
desarrollo del cancer.

El tratamiento es eminentemente quirargico. Cuando los
tumores son pequefios y unilaterales la Salpingooforectomia

@
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unilateral casi siempre logra la curacion definitiva, En la mayor

arte de casos ocurridos en mujeres adultas, si se rcconociera }a
indole del tumor, antes de operar, o al operar, la histerectomia
total con salpingooforectomia bilateral pareceria lo indicado.
Desafortunadamente no ocurre asi por lo que frecuentemente se
plantea el problema de saber si una operacion ur}ilateral debiera ir
seguida de extirpacion total de los organos E?lVl&HDSa Se ha visto
que con las recidivas después de una operaciébn conservadora por
tumor de células granulosas, los anexos conservados no han S}do
afectados por tumores recidivantes que suelen ser de tipo
intraabdominal difuso.

CASOS DE DISGERMINOMA:

Caso No. 1:

Paciente de 25 afios, soltera, cuyo motivo de consulta fue
aumento de la circunferencia abdominal de cuatro meses de
evolucién. Al examen se encontrd masa anexial derecha de mas o
menos 14 cms. de didmetro, teniendo la impresion clinica de
tumor del ovario derecho, Cistoadenoma? Se le practicd como
examen complementario Pielograma IV que fué %n-formado como
masa pélvica atribuida a quiste o tumor ovarico. Resto d?
examenes de laboratorio dentro de limites normales. Se le efectud
Laparotomia exploradora encontrando tumor d’el ovario dereclt?
compatible con Disgerminoma y se practico Oofore(’:toima
derecha. Anatomia patologica comprobd el diagnostico.
Post-operatorio sin complicaciones. S(_;ptiemhre 1966

Caso No. 2:

Paciente de 23 afios, casada, madre de dos hijos. Consultd por
dolor en hipogastrio y trastornos en periodos menstruales,
(metrorragias), de tres meses de evolucion. Al examen se tuvo la
impresion clinica: a) tumor solido del ovario derecho;v b) Quiste
dermoide? Diimetro 10-12 ems. Se le efectuaron examenes_d?
laboratorio y rayos X encontrindose normales. Se %e practico
exploracién pélvica encontrando tumor solido del ovario derecho,
Disgerminoma? se le efectud Ooforectomia derecha.
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Disgerminoma? se le efectudb Ooforectomia derecha.
Of)forectomia parcial izquierda. Anatomia patologica informé:
Dlsgermmyma del ovario derecho. Presentd post-operatorio sin
complicaciones. A los seis meses post-op. al ser examinada en
consulta externa se encontrd embarazada. La paciente no volvio a
consultar, Enero 1968,

Caso No, 3:

Paciente de 39 afios, casada, madre de 13 hijos que consulto
por amenorrea de 8 meses de evolucion, posterior a este periodos
de herporragl.a vaginal cada 15 dias, irregulares. Dolor hipogastrico
del mismo tiempo de evolucion. Al examen se encontré masa
pélvica anexial ovarica de unos 20 cms. Dermoide? Examenes
efectuados normales.

‘Se le practico exploracion pélvica encontrando tumor del
ovario derecho que se reseco. Se efectud Salpingooforectomia
bilateral e histerectomia total. Este tipo de operacion se efectud
en vista de la edad de la paciente y su paridad.

Posteriormente Anatomia patologica reportd Disgerminoma
del ovario derecho. Post-operatorio sin complicaciones. En el
examen en consulta externa a las seis semanas post-op. pélvis
negativa. La paciente no consultd nuevamente.

Caso No. 4:

: Paciente de 12 afios de edad, soltera, que consulta por dolor
infraumbilical y masa mévil, no dolorosa en hipogastrio de dos
meses de evolucion. Al examen se tuvo la impresion clinica de
tumor solido del ovario, a) Teratoma? b) Disgerminoma?
Diametro 12 ¢ms. '

Se efectud exploracion pélvica encontrando masa sblida, dura
de 10x12 cms. de didmetro en ovario izquierdo. Se practico
ooforectomia del mismo lado, anexectomia derecha por enconfrar

i7

masa sospechosa de 1 cm. de didmetro y trompa de Falopio
atrofica. Hallazgo operatorio de importancia: ausencia de Utero.

El informe de anatomia patologica fue: Disgerminoma del
ovario izq. Quistes foliculares de ovario derecho. Post-operatorio
sin complicaciones. Re-examen a las seis semanas en Consulta
Externa;: Pélvis negativa. Se di6 tratamiento con Estrogenos. La
paciente no volvio a proximas citas. Junio 1969.

Caso No. 5:

Paciente de 14 afios de edad, soltera cuyo motivo de consulta
fue dolor eolico en fosa iliaca derecha de dos meses de evolucion.
Luego de examinarla se penso en la posibilidad de que la masa de
unos 8 cms. de didmetro que se encontrd en anexo derecho fuera
un Disgerminoma? Se le practicé exploracién pélvica encontrando
tumor sblido del ovario derecho que amerit6 anexectomia de este
lado. Apendicectomia profilactica. El informe de anatomia
patologica comprobd que se trataba de un Disgerminoma del
ovario derecho

Post-operatorio sin complicaciones. La paciente asistio a sus
controles post-operatorios en consulta externa a las seis semanas,
seis meses, un afio y la ltima vez que se le examiné a los dos afios,
se encontré pélvis negativa. Diciembre 1970.

CASOS DE TUMOR DE CELULAS DE TECA-GRANULOSA:

Caso No. 1:

Paciente de 27 afios de edad, soltera que comnsulto por
presentar dolor en ambas fosas iliacas de ocho meses de evolucion.
No refiri6 cambios menstruales. Al examen se encontrdo masa
anexial de mas o menos 12 cms. de didmetro, se tuvo la impresion
¢linica de Tumor anexial derecho: Dermoide?
Disgerminoma? Ademés bocio nodular simple. Como
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tratamiento se indico exploracion pélvica que demostréd tumor
s()hdoudel ovario derecho. Se efectud anexectomia derecha
reseccion en cufia de ovario izquierdo quistico. Anatomi;
patologica inform6: Tumor de células de Teca-granulosa del
ovario derecho.

P(ﬂ)st-,‘operatorlo sin complicaciones. La paciente no acudid
a sus citas post-operatorias a consulta externa.

Caso No. 2:

Paciente de 32 afios, madre de cuatro hijos que consultd
por dvolor en fosa iliaca izquierda de tres meses de evolucion. Al
e)_iflmmarla se encontrd enanexo izquierdo masa de unos 10 cms. de
dlametro_, se pensd que se podia tratar de un tumor dermoide?
Se pra}ctlcc') exploracion pélvica encontrando tumor solido que se
reseco, y se efectud salpingooforectomia izquierda.
Posteriormente el informe de anatomia patologica did: Tumor
de células de Teca-granulosa.

P}ost—operatorio sin complicaciones. Control altimo un afio
después nl. Septiembre 1967.

Caso No. 3:

Paciente de 53 afios, madre de 11 hijos, cuyo motivo de
consulta fue aumento de la circunferencia abdominal y dolor
abdominal de seis meses de evolucidén. Al examen se encontr6
masa anexial derecha de 12 cms. de didmetro y se pensé en
quiste del ovario derecho. Se indicoé exploracién pélvica
encontrando tumor solido del ovario derecho que se reseco.

Post-operatorio sin complicaciones. Control seis semanas
post-op. pélvis negativa.
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CASOS DE FIBROMA DEL OVARIO:

Caso No. 1:

Paciente de 72 afos de edad, madre de 2 hijos que consulto
por aumento de la circunferencia abdomimal y dolor en
hipogastrio de cuatro meses de evolucién. El examen se encontro
masa correspondiente a Tumor abdomino-pélvico de unos 20
cms. de didmetro. ;Fibroma? Se exploré a la paciente
comprobindose fibroma del ovario derecho el cual se resecO.
Anatomia patologica comprobé posteriormente el diagnostico.
La paciente presento post-operatorio sin complicaciones y el
control de scis semanas post-op. fue negativo.

Caso No. 2:

Paciente de 32 afios, madre de cuatro hijos, cuyo motivo de
consulta fue aumento de la circunferencia abdominal de seis
meses de evolucion. Luego de examinarla se tuvo la impresion
clinica de quiste del ovario derecho de mas o menos 15 cms. de
diametro. Se indico exploracion pélvica que demostro se trataba
de un fibroma del ovario derecho. A la paciente se le practico
Anexectomia derecha. Presentd post-operatorio sin
complicaciones. Las evaluaciones posteriores a las seis semanas,
seis meses y un afio post-op. se encontrd pélvis negativa.

ARRENOBLASTOMIA DE OVARIO IZQUIERDO.

Paciente de 21 afios de edad, menarquia a los 14 afios. UR:
Nov. 1963 embarazo normal y Parto eutécico simple en Agosto
1964. A partir de entonces presentoé Amenorrea. Posteriormente
noté atrofia de las mamas, que su voz se hacia grave. En mayo
1967 le fue practicada Tiroidectomia. Mas tarde notd la
presencia de masa hipogastrica e hirsutisme de cara y miembros.
Debido a la amenorrea, en dos ocasiones se le administro
Primelut que produjo pequefia hemorragia vaginal.
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Al ser examinada se encontr6 una paciente asténica, con peso
de 105 libras, hirsutismo en cara y miembros, voz ronca, masa
hipogastrica de mas o menosg 15 cms. Clitorimegalia. Exdmenes de
laboratorio de importancia: 17 keto-esteroides: 8.1, 17
hidroxi-corticoides: 8.2; Hb, 17.5 gr. Ht. 55 o/o. Se le diagnostico:
Arrenoblastoma.

Se practico a la paciente Exploracion pélvica el 26 de
Octubre 1968. Anexectomia izquierda por presencia de tumor.
Trompa y Ovario derechos normales, Utero normal.

Anatomia patologica reporté: Tumor de 15x15 cms. parte
quiste y parte solido, con necrosis. Microscopicamente:
Arrenoblastoma.

La evolucion de la paciente fue seguida en Consulta externa
encontrando que el 28 de Nov. (1 mes post-op). la paciente
presentd la. menstruacion que durd tres dias. Luego el 28 de Dic.
nuevamente menstru6, Cuando fue evaluada en el mes de febrero
1969 se encontr6 embarazada y el 14 de Octubre de 1969
presentd Parto eutécico simple en OIIA, nifio que pesdé 6 librasy
13 onzas.

Se observo regresion de hirsutismo y ronquera de la voz.

Este caso se considera sumamente interesante, por lo que se
presentd completo.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO:

Por lo poco frecuente de los tumores s6lidos del ovario y la
falta de sintomas especificos, el diagndstico suele hacerse segin
algunos autores durante el acto quirtirgico. En nuestra practica
hospitalaria hemos visto que algunas veces sucede asi, ya que los
pocos casos que revisamos y que a la fecha se han presentado en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Roosevelt, citando mas
especificamente los casos de Disgerminoma y los Tumores de
células de Teca-granulosa, clinicamente se pensdé en tumores
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quisticos. Fue durante la exploracion efectuada a las pacientes, en
donde se observO que se trataba de tumores solidos, y
posteriormente anatomia patologica corroboro el diagnostico.

Ninguna discusion sobre tumores del ovario y su tratamiento
serfa completa sin hacer mencion de Ephraim McDowell, quien.en
1809 practicd la primera ovariectomia en una paciente a quien
creian embarazada, y lo que presentaba era un enorme tumor del
ovario de tipo quistico.

En cuanto al tratamiento de los tumores solidos del ovario,
todos los autores coinciden en que debe hacerse su pronta
extirpacion quirrgica, lo cual es importante por la frecuencia con
la que desarrollan malignidad.

Los tipos de operacion empleados son de acuerdo al tipo de
tumor, su malignidad o benignidad, extension, edad de la paciente,
paridad y pronostico.

De acuerdo a lo anterior pueden practicarse:
Ooforectomia unilateral
Salpingooforectomia unilateral o bilateral

Salpingooforcctoml'a e Histerectomia total.

En nuestra practica hemos visto que en los casos revisados,
predominé la Ooforectomia y Salpingooforectomia del lado del
tumor y fue d{nicamente en el caso de una paciente con
Disgerminoma y cuya paridad fue de 13 hijos, se efectud
Histerectomia abdominal total.

En los casos en los que se presenta tumor maligno con
metéstasis y existe la posibilidad de conservar el Utero para
tratamiento con implantacion de Radium, éste no se extirpa sino
hasta en un segundo tiempo para aprovechar que la paciente reciba
terapia paliativa al menos, aunque no curativa mientras sea posible.
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En nuestros casos revisados y analizados, no se dié ninguno 9. Todos los casos fueron comprobados por Anatomia
que ameritara el anterior procedimiento. patologica.
Creemos que estas pacientes consultaron a tiempo, y el 10. Todas las pacientes fueron controladas periédicamente en
diagnostico y tratamiento fueron acertados. Consulta externa, y ninguna de ellas presento recidiva.
CONCLUSIONES:

1. Los tumores sblidos del ovario no son frecuentes en nuestro
medio hospitalario.

2. Solamente en 0.4 por 100 de las operaciones efectuadas de
Junio de 1966 a Octubre de 1970 se comprobé tumor sélido
del ovario.

3. El diagnostico de este tipo de tumores no es facil ya que
frecuentemente se piensa en tumores quisticos, debido
precisamente a su baja incidencia.

4. La mayoria de estos tumores se presentaron en mujeres
jovenes cuya edad se encontraba entre la segunda y cuarta
decada de la vida.

5.  En tres casos de Disgerminoma y uno de Tumor de células de .
Teca-granulosa se encontré que las pacientes eran nuliparas,

las siete pacientes restantes multiparas. :

6. De los casos revisados, el tipico por excelencia fue el caso de
Arrenoblastoma.

7. El tratamiento de los tumores soélidos del ovario, es
eminentemente quirargico.

8. En los casos presentados se di6 el tratamiento adecuado y las
pacientes presentaron un post-ope.ratorio normal,

. | __A _
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