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1. INTRODUCCION

Hasta hace algunos anos, la neoplasia ginecologica de mayor
mortalidad era la del Gtero; actualmente, con los examenes de Pa-
panicolaou (‘“Citologia Exfoliativa”), ésta ha disminuido por lo-
grarse una deteccion mas temprana. Las neoplasias del ovario, por
el contrario, contintian siendo un problema diagnéstico importante.

El anilisis del liquido peritoneal puede ser de ayuda en el diag
nostico de neoplasias ovaricas benignas y malignas, haciendo que el
tratamiento sea mas temprano. Se sabe que el carcinoma del ova-
rio incrementa los niveles de calcio, fosforo-inorganico, nitrogeno
de urea, acido trico, colesterol, proteinas totales, bilifrubinas, des-
hidrogenasa lactica y transaminasa glutdmico-oxalacética en el liqui
do peritoneal, al comparar resultados de mujeres con neoplasias del
ovario con un grupo de mujeres normales. En este estudio se inclu
yeron pacientes con tumores benignos y malignos. Los autores su-
gieren que el patron bioguimico del liquido peritoneal puede utili-
zarse para distinguir entre tumores benignos y malignos del ovario,
v para descubrir mas tempranamente tumores y recurrencias e ins-
tituir tratamiento inmediato (8). Otro examen importante es la
biopsia por laparoscopia.

El carcinoma del ovario es la cuarta causa de muerte por cincer en
los Estados Unidos. Es la neoplasia que ha alcanzado el segundo lu
gar en incremento de mortalidad. El promedio de sobrevida a los 5
afios es de 30o/o y no ha cambiado en los tiltimos 25 afios (8).

Para clasificar las Neoplasias del Ovario se puede seguir un cri-
terio Histologico, Patologico o Clinico.

Clasificacion patologica de los tumores del ovario (9).
1. Tumores benignos del ovario
1.1. Quisticos
1.1.1. No neoplasicos

Foliculo
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" Luteina
Stein-Leventhal
Endometriales ..
Inflamaciones i:{lboovancas
Inclusiones ger_mjnahvas-

1.1.2. Neoplisicas.

Cistoadenoma mucinoso
Cistoadenoma seroso
Dermoide

1.2. Solidos

- Fibroma
. Linfangioma
Mesotelioma
Osteocondroma
Lesiones raras diversas i
Fumor de Brenner (raramenie maligno)

Tumores malignos del ovario
2.1. Quisticos
Cistoadenowrciﬁoma mucingso

Cistoadenocarcinoma seroso ) _
Carcinoma (epidermoide} naciendo de un dermoide

2.2. Solidos

Carcinoma .
Carcinoma endometrioide

Mesonefroma
Otras lesiones malignas del ovario
Teratomas
Corioepitelioma
Carcoma
Linfoma

Tumores con potencial de Poca malignidad

Disentogénicos

Disgerminoma, generalmente nerte

Granulosa de Ia teca {con luteinizacion), generalmente femini
Zante

Arrenoblastoma, generalmente virilizante

Tumor de restos suprarrenales, generalmente virilizante

Adenoma de células del hilio, generaimente virilizante

Tumores con matriz funcional,

Clasificacion Histolégica de tumores epiteliales primarios mds fre-
cuentes del ovario ( 9).

1.

Cistomas serosos

1.1 Cistoadenoma benigno seroso

1.2. Cistoadenoma seroso con actividad proliferante de célu-
las epiteliales y anomalias nucleares pero con crecimien-
to destructor no infiltrante (poca potencialidad maligna)

1.3. Ciastoadenocarcinomas serosos

Cistomas mucinosos

2.1. Cistadenoma benigno mucinoso

2.2. Cistadenomas mucinosos con actividad proliferante de
las células epiteliales ¥ anomalias nucleares, pero sin cre-
cimiento destructor infiltrante (poca malignidad)

2.3. Cistadenocarcinomas mucinosos

Tumores endometrioides (Similares a adenocarcinomas del en
dometrio)

3.1. Quistes endometrioides

3.2. Tumores endometrioides con actividad prpliferante de
las células epiteliales y anomalias nucleares, pero con cre-
cimiento no infiltrante desiructor (poca potencialidad
maligna) - '

3.3 Adenocarcinomas endometrioides




4. Celioblastoma: Tumor de Brenner

5. Carcinomas concomitantes, carcinomas no clasificados (tumo
res que no pueden incluirse en ninguno de los grupos anterio-
res)’

Definiciones de las diversas etapas del carcinoma primario del ovg-

rio segun.: los datos del examen clinico y las exploraciones qui-

rargicas (9)
EtapaI. Crecimiento limitado a los ovarios

Etapa Ia: Crecimiento limitado a un ovario, sin ascitis
Etapa Ib: Crecimiento limitado a ambos ovarios, sin ascitis
Etapa I¢: Crecimiento limitado a uno o ambos ovarios, con

ascitis.

Etapa II. Crecimiento afectando a uno o ambos ovarios con exten
sion pelviana.

Etapa Ila: Extensién y metdstasis a iitero y trompas  {nica-
mente
Etapa IIb: Extension a otros tejidos pelvianos
metasta-

Etapa IIL Crecimiento afectando uno o ambos ovarios con
sis intraperitoneal difusa en el abdomen (epiplon, intestino, delga-

do y su mesenteric).

Etapa IV. Crecimiento afectando uno o ambos ovarios con metasta
sis a distancia fuera de la cabidad peritoneal.

Categoria especial: Casos no explorados que se piensa son de carci-
noma ovarico (no habiéndose utilizado cirugia exploratoria ni tera’

péutica).

Notaj La presencia de ascitis no influye en la determinacién de
las etapas I1, Il y IV. '

Las neoplasias que provienen de las células limitantes o supre-
ficiales del ovario son clasificadas clisicamente bajo términos gene-
rales tales como cistadenoma papilar, carcinoma indiferenciado,

D

etc. . i i

e ac; : J?l]gunos au.torfes consideran que estas lesiones son mesoteliales
an osi;. en criterios embrioldgicos ¥y clinicos, por lo que propo-

nen que dichos tumores debieran denominarse mesoteliomas (10)

1El tratamiento de las heoplasias del ovario varia de acuerdo
cone .e:ﬂ;tad.o €N que se encuentran y con la edad de 1a paciente. §
han utilizado los siguientes esquemas: e

Cirugia completa: consiste en hj iz
: : co isterectomia abdominal total 4
salpigooferectomi’y bilateral, con reseccién de epiplén o s(i)n ellamas

Clrugla l:ncompleta: t‘hlpingooferectomi’a unilateral, salpingoofere-
comia bilateral o salpingooferecomia uniiateral mds  histerectomi:
total, abdominal o vaginal, Teetoma

Cirugia completa con radiacién

Cirugia incompleta con radiacion

::;iz que no han tepido hijos. Algunos autores han recomendado
tll"vemr a la paciente para hacer la operacién completa y algu-
11;1(;)3 ot iros propone rese.cci()n de epiplon como parte del tratamien-
o 12‘11e 1£a;1d(;.d El trai:ja‘m.lento debe estar individualizado dependien-
¥ condiciones de la paciente y si el qui q
: IC quiste estd rot
no, depen(_hendo también del grado de malignidad del tumor. OEC-}

uso de oro coloidal intraperitoneal ( 13).

El anico estudio acerca de n i i
G 3 eoplasias del ovario realizado e n
uatemala es el de Marroquin ( 7), en el que se revisaron. (1974 )




TABLA 1

NEOPLASIAS DEL OVARIO EN EL HOSPITAL  GENERAL -

1957—1972 (7) '

Clasificacion No. casos ofo
Benignos 243 100
Cistadenoma mucinoso simple 25
Cistadenoma seroso papilar 22
Cistadenoma mucinoso papilar 8.6
Cistadenoma seroso simple 42
Cistadenoma seroso variedad intermedia 0.4
Cistadenofibroma 0.8
Malignos 79 100
Cistadenocarcinoma seroso simple 8.9
Cistadenocarcinoma seroso papilar 45.5
Cistadenocarcinoma mucinoso simple 26.6
Cistadenocarcinoma mucinoso papilar 10.0
Cistadenocarcinoma mucinoso var. intermedia 6.3
Cistadenocarcinoma mucinoso pobremente
1.3

diferenciado

2.1,

2.2,

2. OBJETIVOS

General:

H_acer una revision de todos los casos de neoplasias del ovario
d‘lagnostlcz_ldos y tratados en el Hospital Roosevelt en un pe-
riodo de diez afios (1963 a 1973).

Especificos:

2.2.1. Analizarla sintomatologia, edad, antecedentes médi-
Cos y caracteristicas clinicas de pacientes que presen-
tan tumores del ovario.

2.2.2, Cpnocer el porcentaje de cada una de las neoplasias he
nignas del ovario. -

2.2.3 Conpcer el porcentaje de cada una de las neoplasias -
malignas del ovario (porcentaje de malignidad de los
tumores del ovario).




3. MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se revisaron los protocolos correspon-
dientes al estudio histopatologico de especimenes quiriirgicos (pro-
venientes de los servicios intemos de Ginecologia, Cirugia y Mater-
nidad) del Departamento de Patologia del Hospital Roosevelt, du-
rante los afios 1963 a 1973. Se incluyeron todos los tumores benig
nos y malignos, quisticos y solidos del ovario.

Se revisaron las Historias Clinicas de los casos seleccionados, -
obteniéndose de ellas los datos siguientes: edad, motivo de consul-
ta, Historia, Antecedentes, Hallazgos de examen Fisico, Impresion
Clinica, Diagnéstico de Patologia y Tratamiento instituido.

En el presente estudio se utiliz6 la clasificacién Patolbgica (9)
descrita en la seccidon de Introduccién.
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4. RESULTADOS

Se revisaron un total de 186 casos, de los cuales 153  corres-
pondieron a tumores benignos, y 33 a malignos. Se utilizé la clasi-
ficacion especificada en 1. Introduccion (9).

Los tumores benignos se resumen en la Tabla 2, en la que se
observa que los tumores quisticos no neoplésicos correspondieron
a42.50/0, los quistes neoplisicos a 50.3060, los tumores sblidos a
6 ofo y las lesiones raras a 1.3 o/o.

TABLA 2
CLASIFICACION DE LOS TUMORES BENIGNOS DEL
OVARIO REVISADOS
Clasificacion No. casos  ofo
1. Quisticos no neoplisicos:
1.1.  Quistes foliculares (F) 45 294
1.2, Quistes luteinicos (L) 6 3.9
- 1.3. Quistes mixtos (L. + F) 4 2.6
1.4. Stein Leventhal 5 3.3
1.5. Inflamaciones tuboovaricas y
‘ quiste simple 1 0.7
1.6. Quistes endometriales 4 2.6
2.  Quisticos neoplasicos
2.1. Cistoadenoma mucinoso 4 2.6
2.2 Cistoadenoma seroso 32 20.9
2.3. Quistes dermoides 41 26.8
3. Tumores solidos
3.1. Fibromas 3 2.0
3.2, Cistadenofibroma ) b 3.3
3.3. Leiomioma 1 0.7
4. Lesiones raras diversas
4.1. Tumor de Brenner 2 1.3
TOTAL 153 100.1
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: _ Los datos anteriores aparecen resumidos en la Tabla 4, en la
Los tumores malignos revisados se presentan en la Tabla 3; en que puede apreciarse que la mayor parte de las lesiones fueron be-

ella se observa que 39.50/o fueron quisticos, 30.3 ofo sdlidos, 18.2 nignas y de tipo quistico.

o/o fueron tumores con potencial enddcrino, 9.10/0 fueron lesio-

nes metastaticas, y 3.0 ofo otras lesiones. TABLA 4 1
TABLA 3 CLASIFICACION DE LOS TUMORES REVISADOS |
1 {186 casos)
CLASIFICACION DE LOS TUMORES MALIGNOS DEL |
OVARIO REVISADOS ‘ No. casos o/o
Clasificacién No. casos ofo 1. I?/Iearlliiggﬁos 153 82.3
0s 33 17.7
1. Quisticos TOTAL 186 100.0
1.1. Cistoadenocarcinoma mucinoso 5 15.2 9 ..
1.2. Cistoadenocarcinoma seroso 5 15.2 . g}llliztmos 155 83.3
1.3. Cistoadenocarcinoma (No especificado) 2 6.1 0(;;1. C;S . " 19 10.2
1.4. Carcinoma (epidermoide) naciendo de as lesiones 12 6.5
un dermoide 1 3.0 TOTAL ‘ 186 100.0
2. Solidos *  Incluye: Tumor de Brenner (2), Teratoma (1), Disgermino-
2.1. Carcinoma 6 18.2 gla (433, Granulosa de la Teca (2) y Adenocarcinoma metasta-
2.2. Carcinoma endometrioide (adenoacan- ' ico (3).
toma) ‘ 1 3.0
2.3. Mesonefroma 3 9.1 g
En ia tabla 5 se demuestra que 91.60/0 de los tumores quisti-
3. Otras lesiones malignas .:;Zslsm: benlgnoi lydunicamente 8.4 0/0 son malignos, en tanto que
os tumores solidos 52.6 0/o son malignos v 47.4 i
3.1. Teratoma 1 3.0 gnos y 41.40/0 benignos.
4. Tumores con potencial endécerino (poca ma-
lignidad)
4.1. Disgerminoma 4 12.1
4.2. Granulosa de la Teca 2 6.1
5. Metastasis
5.1. Adenocarcinoma 3 2.1

TOTAL 33 100.1
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o | | | | TABLA 6
| TABLA 5 =

DE .
RELACION ENTRE TIPO DE TUMOR Y MALIGNIDAD EDAD DE APARICION. TUMORES BENIGNOS

Tipo de tumor Edad (afios)
Tumor : No. casos ofo X (DS) **
1. Quisticos 1. Quisticos no neoplasicos
1.1. Benignos o 65 419 1.1. Quistes foliculares (F) 38.8 (10.9)
No Neoplasicos 49'7 _ 1.2. Quistes luteinicos (L) 24.3 ( 4.0)
Neoplasicos 71 ox 1.3. Quistes mixtos (L+ F) 26.0 (14.1)
1.2, Malignos i3 : 1.4. Stein Leventhal 30.2 (14.7)
TOTAL 155 100.0 1.5. Inflamaciones tuboovaricas y quiste
' simple b8
2. Solidos - 1.6. Quistes endometriales 32.0 ( 4.8)
2.1. Benignos 9 47.4 2.  Quisticos neoplasicos
2.2, Malignos 10 52.6 .
2.1. Cistoadenoma mucinoso 39.0 (14.4)
TOTAL 19 100.0 2.2. Cistoadenoma seroso 40.4 ( 5.4)
2.3. Quistes dermoides 32.9 (13.7)

La distribucién de edad de las pacientes estudiadas al momen-

to de hacerse el diagnostico se resume en las Tablas 6y 3. Tumores solidos

' 3.1. Fibromas 47.7 (32-71) *
¥ 3.2. Cistadenofibroma 32.2 (25.8)
3.3. Leiomioma 55

4. Lesiones raras diversas

4.1. Tumor de Brenner 42.5 (33-52) *

*  rango
**  Promedio (Desviacion estandar)

Como puede apreciarse, los quistes foliculares se presentaron
al término de la edad reproductiva, siendo el promedio de edad
38.8 afios (DS 10.9). Los quistes luteinicos se encontraron en la
edad fértil, 24.3 (4.0) afios. Un dato similar se observa en los quis-
tes foliculares y luteinicos (mixtos), 26.0 (14.1) afios. En los casos
de Sindrome de Stein-Leventhal el promedio fue de 30.2 (14.7)

afios. Los quistes endometriales se presentan enla edad fértil, §
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30.2 (4.8) afios. En cuanto a los quistes neoplasicos benignos, tan
to los cistoadenomas mucinosos como los serosos y los dermoides
se presentaron al final de la vida fértil; las edades (DS)encqntradas
fueron 39.0 (14.4), 40.4 (5.4) y 32.4 (13.7) afios, respectivamen-
te.

TABLA 7
EDAD DE APARICION. TUMORES MALIGNOS
i Edad (anos)
Tipo de tumor e ]:()S) &
1. Quisticos
i.1. Cistoadenocarcinema mucinoso 36.0(24.2 )
1.2. Cistoadenocarcinoma seroso 48.6 (17.5 )

1.3. Cistoadenocarcinoma (no especificado) 59.0 (48-70) **
1.4. Carcinoma (epidermoide) naciendo de

un dermoide 63
2. Solidos
2.1. Carcinoma 44.5 (20.0 )

2.2. Carcinoma endometrioide (adencacan-
toma) 40, "
2.3. Mesonefroma 34.0 (19.44)

3.  Otras lesiones malignas (raras)
3.1. Teratoma 14

4. Tumores con potencial endocrino (poca ma-
lignidad)
27.2 (17.1 )

4.1. Disgerminoma
oo 47.5 (40-55) **

4.2. Granulosa de la Teca

5, Metastasis

5.1. Adenocarcinoma 48.3 (32-68) **

*  Promedic (Desviacion estandar)
**  Rango
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Puede observarse que los tumores quisticos (cistadenocarcino-
mas) aparecieron alrededor de los 40 afios de edad. Esto es similar
a lo observado con las neoplasias solidas {carcinoma, adenoacanto-
ma y mesonefroma). Como era de esperarse, un caso de Teratoma
encontrado en la serie se presentd en una paciente joven (14 afios).

No se encontré relacion entre antecedentes ginecoobstétricos
y neoplasias del ovario, ya que estas se presentaron igualmente en
mujeres nuliparas que multiparas; tampoco hubo relacién con Io
antecedentes patologices. '

Sintomatologia:

La mayoria de las veces los sintomas presentados fueron mis de
uno.

En los quistes foliculares, la sintomatologia que mas frecuente
mente presentaron las pacientes fue, en orden de frecuencia (nime
ro de casos): dolor en fosa iliaca derecha (5), dolor en hipogastrio
(5), metrorragias (5), dolor en ambas fosas iliacas (3), sensacion de
masa abdominal (3), dolor lumbar agompaiiado de metrorragias (2),
amenorrea (2) y esterilidad primaria (2), dolor en fosa ilfaca iz-

quierda (1). No se incluyeron aquellos casos en los que el hallazgo
fue accidental.

La sintomatologia que se present en los Quistes  Luteinicos
fue: metrorragias (5), dolor en ambas fosas iliacas (2), dolor dorso
lumbar (1), dolor del hipogastrio (1), amenorrea y cambio de voz

(1).

De los 5 casos de Stein-Leventhal 3 de las pacientes presenta-
fon como principal sintoma infertilidad primaria, dolor en fosa ilia

¢a izquierda (1), retraso mental ¥ pubertad precoz (1) y amenorrea
secundaria (1).

Las_, pacientes con Quistes Endometriales presentaron dolor in
tenso en hipocondrio derecho acompaiiado de nauseay vomitos
(2), dolor en fosa iliaca izquierda (3) y metrorragias en (1).

- Para las neoplasias quisticas malignas: en los casos.de Cistoa-
-(-l_e._ll(_)gl_a_Sem crecimiento del abdomen (13). dolor en hipogas-
trio (6), dolor en fosa iliaca izquierda (6), dolor en fosa iliaca dere-
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cha (4), amenorrea (3), metrorragias (2) v dolor tipo célico en
epigastrio (1) fueron los sintomas mds frecuentemente observa-

dos.

En los Quistes Dermoides encontramos metrorragias (9), do-
lor en ambas fosas iliacas (8), sensacion de peso en hipogastrio (4),
crecimiento del abdomen {2), dolor en hipogastrio (1).

En los tumores malignos del ovario los sintomas mas frecuen-
tes manifestados no difirieron segiin el tipo de tumor y por eso no
los defallamos por separado. Se encontraron como sintomas: cre-
cimiento ripido del abdomen (7), dolor en fosa iliaca izquierda (7),
masa en hipogastrio (6), dolor en hipogastrio (5), metrorragias (5),
dolor abdominal difuso (3), amenorrea (3), ascitis (2), astenia, adi-
namia y pérdida de peso (2), nausea y vomitos (2), fiebre (2), masa
en fosa iliaca derecha (2), masa en fosa iliaca izquierda (2), adeno-
patia inguinal (1), dolor en hipogastrio (1), edema de miembrosinf.
(1), masa en torax (1), disnea de pequeiios esfuerzos (1), masa en
mama derecha (1).

Tratamiento:
En general, los tumores benignos fueron tratados quirtirgica-
mente. El tipo de operacion realizado consistid en  ooferectomia

parcial, ooferectomia completa unilateral o bilateral, dependiendo
de si la lesion ocupaba el ovario parcial o totalmente, y de  si era
uni o bilateral.

Las neoplasias malignas fueron {ratadas en forma conservado-
ra, es decir, con cirugia incompleta de acuerdo con ladefinicion del
tratamiento quirirgico que se hizo previamente. Se utiliz6 radia-
cion en todas las pacientes. La operacion completa (histerectomia
abdominal total mas ooferectomia bilateral) con radioterapia post
operatoria fue realizada Gnicamente en un caso, por sospecharse
carcinoma uterino. FEl hallazgo de tumor ovéarice fue incidental.

Correlacion clinico-patologica

En algunos casos, el diagnostico de tumor ovarico se hizo ini-
cialmente, en otros fue incidental y en algunos otros no se hizo.

19

a) TFumores benignos:

sz lc?s 45 casos de quistes foliculares estudiados, el diagnésti-
co .fl’le 1_nc1dental en 29 (64.40/0) al momento de una intervencién
quirurgica por otra razon. En 8 casos (17.7 0/0) se pensd en patolo
gia ovarica de tipo quistico, pero en ningfn caso la impresidén clini-
ca fue’Qqute Folicular. En 8 casos (17.7 o/o0) se hizo un diagnésti-
co erroneo, siendo los mas frecuentes apendicitis, infeccién pélvica
y embarazo ectopico.

En los casos de cistoadenoma $eroso, se hizo diagndstico ade-
_cua_do en 21 casos (65.60/0). En 21.80/0 (7 casos) el hallazgo fue
incidental; esto sucedié en pacientes con cistoadenomas pequefios
que no presentaban manifestaciones clinicas. En 4 casos (12.50/0)
se hizo diagnostico equivocado; estas también eran pacientes con
tumores pequefios y sin sintomatologfa.

Los quistes dermoides fueron diagnosticados  correctamente
en 51.20/0 (21 casos); en 24.3 0/0 (10 casos) el diagndstico fue in
cidental y en otros 10 easos (24.30/0) se hizo un diagnéstico dife-
rente. Estos fueron en pacientes que sobrepasaban los 30 afios de

edad, lo cual puede haber sido un factor importante en el error co-
metido,

b)  Tumores malignos:

- Para analizar el error diagnéstico de estos tumores se tomé el
universo de los casos estudiados.

. En 7 casos (21.20/0) el diagnéstico fue adecuado (neoplasia
m‘all.gna del ovario); en 11 casos (33.30/0) se hizo un buen diag-
nostico en cuanto a localizacién (ovirica) pero la malignidad no fue
sospechada. Nueve casos (27.3 ofo} fueron diagnosticados tnica-
mente como masa pélvica. En un caso (3.00/0) el diagnbstico fue
por haliazgo operatorio incidental durante una Cesdrea Segmenta-

ria. Enlos 5 casos restantes (15.2 : e -
(Tabla 8). (15.20/0} se hizo diagnéstico erréneo
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j ra (E_)). Sin embargo, los quistes foliculares presentaron unafrecuen
o - y q : cia hgeran_lente mayor en este estudio, lo que es interesante  sefia-
% g §| é $E = = ) lar.~ Los cistoadenomas serosos encontrados Presentaron gran ta-
N % B 5?5 E g P S mano, caracteristica sefialada como importante en la literatura.
©CO o 8, = H§8 Ho Eo
2 E g g % g - .§ § %E! 2 ‘g z Los tumores solidos del ovario en esta revisibn no presenta-
. 3) % .% g z g g g :E g % g % ron datos sobresalientes,
= s 8= =] = =
4 QU £ 2 o 023 o0& &8 . ) :
é % ﬂ = § § E § g E = g qé‘ g ;g T Entre Ias lesiones raras del ovario, se encontralron dos ecasos de
2 S = E 2 £ g 2% 3 ﬁ, B B mor de Bl'renner. Este es uno de los tumores ovaricos mas intere
SRS % g < .g s g °% S8 £& sanies; el microscopio electronico ha revelado desoxganizacion in-
S & 50 3 £s % 8 £.8 3 §o 5o tracglular vy d_os tipos de células (fibroblastos y células del estroma
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_ . =) o
o § @ B = = | : . :
£ g g i . £ § § En nuestra serie, el 17.7 o/o fueron tumores malignos. Es in-
g g g 3 = 5 5 teresante que la mayor parte de los tumores solidos fueron malig-
k: ﬁ q E’ 5 g g ;ll?s, en tanto que de los qulsticos‘sélo un pequeioc  porcentaje lo
g s o _ g g g eron. Este es un dato que el clinico debiera tener Presente en el
§° Z 5 ; _% % = -8 momento de una intervencion quiriirgica para decidir el tipo de ira
£ g 5 :8 8 & g S tamiento, unido a la edad ¥ paridad de la paciente; es decir, al en-
_ con!:rar un tumor sélido del ovario debiera de pensar que este es
- maligno.
&5 8 8 g 9 -
SR Edad de aparicion:
Zo _ . » < - Es interesante sefialar que en los quistes foliculares el prome-

d_io de edad fue de 38.8 (10.9) anos, cuando estos tumores se mani-
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fiestan en la edad fértil por ser producidos por hiperdistensiéon de
los foliculos durante el proceso de atresia folicular (9).

Los gquistes luteinicos se encuentran también en mujeres en

edad fértil y frecuentemente se asocian con embarazo, aunque pue
den existir sin el. El promedio fue de 24.3 (4.0) afios en nuestra se
rie, lo cual se ajusta a Ia literatura. Solo encontramos® un  caso

(16.7 ofc) asociado a embarazo.

Segiin Novak (9) el Sindrome de Stein-Leventhal se manifies-
ta en la edad fértil. En nuestra revision aparecid a los 30.2 (14.7)
afios de edad, coincidiendo con el dato anterior.

Los quistes neoplisicos mis interesantes, en cuanto a edad se
refiere, son los dermoides por presentarse en mujeres jovenes. Es
Ia neoplasia mas frecuente en nifias (14). A pesar de que encontra-
mos quistes en mujeresjovenes,estostambién se presentaron en mu-
jeres en la tercera y cuarta décadas de la vida.

Los cistoadenomas serosos v mucinosos no presentaron dife-
rencia en la edad de aparicion respecto a lo reportado en la literatu-

ra.(9).

Los tumores sdlidos del ovario, tanto benignos como malignos,
se observaron més frecuentemente en mujeres menopausicas.

Los tumores de Brenner por lo general se presentan en muje-
res por arriba de los 50 afios de edad (9). Nuesiros dos casos (33 y
52 afios) se ajustan a la variabilidad normal de las estadisticas.

Para algunos autores la probabilidad de gue una mujer desarro
lle cincer del ovario es aproximadamente de 0.9 0/o a los 40 afios y
4.0fo alos 70 aitos para disminuir después (9). Uno de nuestros ca-
sos mis interesantes es el de una nifia de 8 afios y 3 meses con car-
cinoma bilateral, el cual es poco frecuente (14).

Se encontrd un teratoma maligno en una joven de 14 afios; es-
te tipo de neoplasia es la mds frecuente en mujeres jovenes (14).

Los disgerminomas son otras lesiones que se describen como
de las mas comunes en mujeres jovenes (14). En esta revisian se en
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contrd un promedio de 27.2 (17.1) afios al el diagnésti
oo . ( ) afios momento del d—1agnost1-

Todos los demés casos de tumores malig
) - 1108 Se present.
mujeres por arriba de los 35 aiios de edad. presentaron en

Sintomatologia:

. s, L)
.

Los sintomas de los Quistes Foliculares no ificg
Debe hacers_e diagnéstico diferencial con otro ti;fg‘i;:: np(;strc):laglf'l': OS;
que pgede simular apendicitis, embarazo ectopico roto infegclcign
urinaria, etc. Es'interesante sefialar que, de los que pre;entaron sih
toma's, la mayoria se quejé de dolor en fosa iliaca derecha en hip;
gas::no, stansamor? de masa abdominal y metrorragias. La ;nay oria
ilfci:j): I?tﬁiisnizflculares fueron asintomadticos ¥ se diagnosticaron

Los Ovarios Poliquisticos (Stein-Leve
pfoducen f:i'clos anovulatorios 3(r engrosamilgl};?)l)n?:rrgg?gzelsa :311;13
ginea que impide la salida del évulo por lo que Ia queja principal en
esijas pac:eniie_s es infertilidad primaria. Enla presente 'i'evisi()ﬂ ade
mas de est_erﬂu}ad primaria, en un caso se presentd ya que ma(’:ro;
copica e hl.stologicamente el cuadro era compatible con el diagnds-
(1::]1(:0 de tftem-Leventhal, pero no asi el cuadro clinico. Desafortuna
hzi-nn?:)lna_lzlsl ;l::ﬁ;str() medlq no es posible hacer estudio de niveles
dior haber e a;gfei t(:ma’ ya que de hacerse el diagnostico pu-

Entre los quistes endometrioides la sintomatologia mis fre-

cuente fue la de dolor en hipocondrio derecho, nausea vOmit
L:uadro que el clinico puede confundir«con un ;)roble'mg en v;'aosl;'-
hare:s. Ademés‘ presentaron dolor en fosa iliaca izquierda y mes;:rol:
Iraglas, contrario a lo que sucede con otros tipos de endometriosi
Pélvica, que tienden a ser mis silenciosos. HosE

Entre las neoplasias quisticas beni i |
. : nignas posiblemente la mis i
portante sea el Cistoadenoma 5erosp. por el gran tamafio que puetli%




Dlegar a alcanzar. Esto hace que la sintomatologia. mis frecuente
sea aumento abdominal marcade o aparecimiento de masa pélvica,
la cual se encontré en nuestros casos. Estos tumores pueden produ
cir virilizacion en raras ocasiones (11) lo cual no se observé en esta

serie.

Los Quistes Dermoides presentan como sintoma mas constan-
te dolor abdominal y masa abdominal (14). Ambos se presentaron

en el presente trabajo.

Los tumores malignos quisticos y s6lidos como manifestacion
importante presentaron aumento rapido de circunferencia abdomi-
nal, dolor, masa en pelvis, astenia, adinamia, pérdida de pesoy as-
citis.

Se ha investigado la dindmica del liquido ascitico en pacientes
con carcinoma metastitico del peritoneo, encontrindose que peri-
toneo y epiplon no comprometidos en el proceso carcinomatoso -
son los productores del liquido ascitico. Puede haber también hi-
pertension portal, pero esta no explica la ascitis. La radioterapia
con telecobalto disminuye la produccion de liguido ascitico (5 ).
No se logr6 detexminar la frecuencia de metdstasis o invasién a pe-
ritoneo en nuestros casos por no estar registrado esto de manera a-
decuada, aunque una paciente con ascitis (error diagnéstico, Tabla
8) si la presentaba y “evoluciond satisfactoriamente” con cirugia y
radiacién, al menos hasta su egreso. '

El Disgerminoma manifesto como sintoma mds importante -
sensacién de masa y dolor pélvico. En otros paises se hacen en es-
tos casos estudios de gonadotrofina coriénica (HCG) y lactégeno
placentario humano (HPL) y se ha encontrado que hay elevacién
del HCG y HPL en orina y suero los cuales caen al resecarse el  tu-
mor pero vuelven a elevarse al desarrollarse metdstasis. En los ex-
tractos de tumor y metdstasis se encuentran concentraciones eleva-
das de HCG y PHL, no asi en extractos de hipdfisis. Se concluye -
que el disgerminoma en estos casos produce HCG y HPL (6). Es-
to, por supuesto, no se realizd en nuestros casos pero debe de te-
nerse en mente como una ayuda diagnéstica potencial.

' ~ Los tumores de Granulosa de la Teca son productores de. es-
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trogenos. Se ha estudiado la histologia del fitero en 127 casos de
esto.s tumores (4). En mujeres premenopausicas se encontraron los
si.gulentes cambios: adenocarcinoma del endometrio 12.50/0, car-
cinoma in-situ 3 o/o, hiperplasia adenomatosa 31.20f0, hiperplasia
glandulflr gui'stica 18.80/0 y normal en 34 0/o. En las mujeres post
menopausicas estudiadas se encontrd adenocarcinoma del endome-
trio en 240/0, carcinoma in-situ 50/o, hiperplasia adenomatosa 42
o/o, Hiperplasia glandular quistica 12 ofo y normal en 17 o/o. A
pesar de ser una muestra seleccionada, los autores concluyen que e-
xiste una fuerte asociacién entre tumores ovdricos que secretan es-
Erogenos y cambios histolégicos malignos y premalignos a nivel del
ufero, ¥ especulan una relacién de causa a efecto entre estos dos fe
nomenos (4). -

Por otro lado (1) el riesgo de malignidad y recurrencia es me-
nor en los de la Teca (5.9 o/o} al compararlos con los de la Granulo
sa (35.30/0) o mixtos (42.90/0). El grado de anaplasia mantiene
una relacion directa con el grado de recurrencia. Los sintomas ob-
servzjldos consisten principalmente en anormalidades de hemorragia
uterina (31 de 41 pacientes), crecimiento abdominal (14/41), dolor
(§/41) ¥ problemas mamarios (8/41). En 24 de estos casos se revi-
s0 el endometrio encontrindose inactivo inicamente en 3. Hubo 3
casos de carcinoma del endometrio v en el resto se encontrd hiper-
p1a51a o proliferacién. Los cambios del endometrio son mis fre-
cdentes en mujeres postomenopdusicas (3),

) En’u.n tercer estudio (2) se siguieron dos familias con hiperte-
COs1s ovarica; los hallazgos clinicos més frecuentes en mujeres fue-
ron plrsutismo, oligomenorrea, problemas mamarios, fibromatosis
uterina, Diabetes Mellitus, Hiperlipidemias en una familia ¢ Infar.
tt?s del M‘i?cardio en la otra. En hombres fue frecuente encontrar -
h}pertensmn arterial, Diabetes y arteriolonefrosis. Se hicieron estu
dlos_ }mrmonales los cuales comprobaron aumento de LHy dismi-
hucion de FSH y estriol, y androstenediona y testosterona elevadas,
tanto en hombres como en mujeres. Probablemente alteraciones en
hormonas Luteinizante ¥y estimulante del foliculo (LH y¥ FSH) sean
un b.uen margador bioquimico de la enfermedad. Ei patron de he-
Tencia no esta definido pero parece afectar también a los hombres

(2).
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En nuestro estudio, los sintomas més frecuentes fueron ame-
norrea, crecimiento de abdomen, metrorragias. Desafortunadamen
te no es posible hacer estudios adecuados de hormonas por lo que
el diagnostico unicamente es clinico e histoldgico por lo que los ca-
sos son incompletos para un estudio adecuado. . En ninguno delos
casos se estudio histologia del Gtero a pesar de la asociacion  men-
cionada arriba. :

Tratamiento:

Para determinar el tipo de tratamiento a utilizar deben tomar-
se en consideracion varios factores, a saber: grado de malignidad,
paridad, edad.

En el grado de malignidad son determinanteslas condiciones
de integridad del tumor y su relacién con esteucturas vecinas. Asi,
una serie de la Clinica Mayo (13) da para las lesiones malignas intra
quisticas una sobrevida a los 5 anos del 900/o, paralas Iesiones
que presentan excrecencias 68 o/o, si hay ruptura del quiste 560/o
v si hay adherencias del mismo 52 ofo. También se ha recomenda-
do hacer biopsia de epiplon y lavado peritoneal con citologia del li-
quido investigando células malignas, conducta que se sigue de ma-
nera rutinaria en algunos centros (13).

Se recomienda restringir el uso de ooferectomia unilateral a
pacientes jovenes que presentan lesiones con bajo grado de maligni-
dad y de paridad baja {13).

Por el contrario, en pacienies de mayor edad, con lesiones de
alto grado de malignidad 0 multiparas se sugiere realizar cirugia
completa, tal como se le defini6 anteriormente; algunos autores
llegan a recomendar reintervenir a las pacientes cuandono se harea
lizado toda la operacion. Debe utilizarse radiacién para todos aque
llos casos en que el lavado peritoneal sea positivo para células malig
nas (13).

- Ennuestro estudio el tratamiento es conservador, ya que se
practicé en general cirugia incompleta no importando la edad de la
paciente, paridad ni el grado de malignidad. Una vez hecho el diag-
nostico de tumor maligno se les did radioterapia a todas. Desafortu
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nadamente, no se pueden obtener datos acerca de sobrevida, por no

realizarse seguimiento adecuado de las pacientes una vez estas han

egresado del Hospital.
Correlacion Clinico-Patologica:

Es imposible establecer una correlacién Clinico-Patol é gica
completa, pues en la mayoria de los casos el registro de datos esina
decuado y Ios casos se han estudiado de manera incompleta por no
contarse con recursos de laboratorio para hacer estudios hormona-
les.

Considero de importancia comentar los errores diagnosticosen
los tumores malignos del ovario.

El caso mas interesante es el de una paciente en quien se tuvo
una impresion clinica de Cirrosis Hepatica, anemia y desnutricién
por los hallazgos de ascitis, pérdida de peso, palidez generalizada;
error que cualquier clinico puede cometer si no efectiia un examen
fisico completo y adecuado. En este caso no est registrado el exa-
men ginecoldgico de la paciente. Se llegd al diagnostico durante
una laparotomia exploradora.

Otro caso interesante es el de una paciente de 66 afios con im
presion clinica de Colon Irritable y que resultd ser un  Cistoadeno-
carcinoma con hidrouréter y absceso renal, falleciendo tres meses
después de efectuarse ooferectomia y radiacién. Antes de hacerse
el diagnostico por examen ginecologico simple, fue tratada durante
6 meses por Colon Irritable.

Por Gltimo, dos casos intervenidos quirdrgicamente por sospe-
cha de carcinoma uterino fueron diagnosticados en el momento de
la operacién como carcinoma ovirico bilateral. Se realizd Histerec
tomia abdominal total y Salpingooferectomia bilateral. No se hizo
biopsia de epiplén y tampoco lavado peritoneal para citologia.

En el resto de los casos los clinicos sefialaron la presencia de
masa pelvica u ovdrica, pero en ninguno de los mismos se re fieren
otros datos acerca de alteraciones endécrinas que por los resultados




de patologia debieran estar presentes. En unos casos no se registro

el lado de Ia lesién al momento del examen fisico y en algunos  ni

siquiera el del ovario resecado.

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.
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6. CONCLUSIONES

Los tumores de mayor importancia Yespecto a frecuencia son
los Quistes Dermoides, Cistoadenomas Serosos y Quistes Foli
culares.

Los tumores risticos son mds frecuentemenie benignos.
Los tumores sélidos son miés frecuentemente malignos.

No se hacen estudios bioquimicos y hormonales que favorez-
can un diagnéstico adecuado en lgg casos de tumores funcio-
nantes del ovario en el Hospital Roosevelt.

No existi6 seguimiento de las Pacientes revisadas bara afirmayr
que la terapéutica usada fue adecuada o no.

El tratamiento de jos tumores malignos det ovario en el Hos-
pital Roosevelt fue conservador en la serie estudiada.
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7. RECOMENDACIONES:

. Lograr la realizacion de un examen médico completo y cuida-
doso a toda paciente de sexo femenino, incluyendo examen
Ginecologico y Papanicolaou.

.2. Mejorar el registro de los datos en las papeletas (registros Mé-

dicos).

. Realizar una revision del tratamiento y actualizar las normas
de acuerdo con los estudios publicados.

. Aplicar un sistema de seguimiento de las pacientes para poder
establecer la sobrevida de acuerdo al tratamiento.

. Estimular la realizacion de estudios prospectivos y comparati-
vos en cuanto a modalidades de tratamiento de los tumores
del ovario.
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