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1. INTRODUCCION

Hasta hace algunos años, la neoplasia ginecológica de mayor
mortalidad era la del útero; actualmente, con los exámenes de Pa-
panicolaou ("Citología Exfoliativa"), ésta ha disminuido por lo-
grarse una detección más temprana. Las neoplasias del ovario, por
el contrario, continúan siendo un problema diagnóstico importante.

El análisis del líquido peritoneal puede ser de ayuda en el di:JK
nóstico de neoplasias ováricas benignas y malignas, haciendo que el
tratamiento sea más temprano. Se sabe que el carcinoma del ova-
rio incrementa los niveles de calcio, fósforo-inorgánico, nitrógeno
de urca, ácido úrico, colesterol, proteÚ1as totales, bilifrubinas, des-
hidrogenasa láctica y transaminasa glutámico-oxalacética en ellÍq!!i
do peritoneal, al comparar resultados de mujeres con neoplasias del
ovario con un grupo de mujeres normales. En este estudio se ine!!!
yeron pacientes con tumores benignos y malignos. Los autores su-
gieren que el patrón bioquímico del líquido peritoneal puede utili-
zarse para distinguir entre tumores benignos y malignos del ovario,
y para descubrir más tempranamente tumores y recurrencias e ins-
tituir tratamiento inmediato (8). Otro examen importante es la
biopsia por laparoscopía.

El car<:inoma del ovario es la cuarta causa de muerte por cáncer 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
años e,; de 300/0 y no ha cambiado en los últimos 25 años (8).

Para clasificar las Neoplasias del Ovario se puede seguir un cri-
terio Histológico, Patológico o Clínico.

Clasificación patológica de los tumores del ovario (9).

1. Tumores benignos del ovario

1.1. Quísticos

1.1.1. No neoplásicos

Folículo
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LuteÍna
Steiu-Leventbal
Endometriales
TnflamaCÍonestuboováricas
Inclusiones genDinativas

1.1.2. Neoplásicas

Cistoadenoma mucinoso
Cistoadenoma seroso
Dennoide

1.2. Sólidos

Fibroma
J.infungjoma
Mesotelioma
Osteocondroma
Lesiones raras diversas
Tumor de Brenner (raramente maligno)

2. Tumores malignos del ovario

2.1. Quisticos

Cistoadenocarcinoma mucinoso
Cistoadenocarcinoma seroso .
Carcinoma (epidermoide) naciendo de un derm01de

2.2. Sólidos

3.

Carcinoma
Carcinoma endometrioide
Mesonefroma

Otras lesiones malignas del ovario

Teratomas
Corioepitelioma
Carcoma
Linfoma

"'----
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4. Tumores con potencial de poca malignidad

Disentogénicos
Disgerminoma, generalmente inerte
Granulosa de la teca (con luteinización),

generalmente feminizante
Arrenoblastoma, generalmente virilizante
Tumor de restos suprarrenales,

generalmente virilizante
Adenoma de células del hilio, generalmente virilizante
Tumores con matriz funcional.

Clasificación Histológica de tumores epiteliales primarios más 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 anomalías nucleares pero con crecimien-
to destructor no infiltrante (poca potencialidad maligna)

1.3. Ciastoadenocarcinomas serosos

2. Cistomas mucinosos

2.1. Cistadenoma benigno mucinoso
2.2. Cistadenomas mucinosos con actividad proliferante de

las células epiteliales y anomalías nucleares, pero sin cre-
cimiento destructor infiltrante (poca malignidad)

2.3. Cistadenocarcinomas mucinosos

3. Tumores endometrioides (Similares a adenocarcinomas del el!
dometrio)

3.1. Quistes endometrioides
3.2. Tumores endometrioides con actividad pl'{>liferante de

las células epiteliales y anomalías nucleares, pero con cre-
cimiento no infiltrante destructor (poca potencialidad
maligna)

3.3 Adenocarcinomas endometrioides

-
I
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4. Celioblastoma: Tumor de Brenner

. .tantes carcinomas no clasificad os (tu~.Q5. Carcmomas concoml ,
teno-res que no pueden incluirse en ninguno de los grupos an

res)

. ta as del carcinoma primario del Q,,¡¡-Definiciones de las dIversas e p
lí. y las exploraciones qui-no segútJ.;; los datos del examen c mco

rúrgicas (9)

Etapa I. Crecimiento limitado a los ovarios

.. Ii
.
t d un ovario sin asci tisEtapa la: CrecImIento mI a o a

'.."t"Etapa lb: Crecimiento limitado a ambos ovarIOS,SID.ascI
~o nC

. . t limitado a uno o ambos ovarIOS,Etapa le: reclmlen o
ascitis.

b arios con extenEtapa II. Crecimiento afectando a uno o am os ov -
sión pelviana.

,
t as única-Etapa lIa: Extensión y metástasis a utero y romp

mente .
Etapa IIb: Extensión a otros tejidos pelVlanos

.
n metásta-a III. Crecimiento afectando uno o am~os. ov~os ~o

~:~trapmitoneal difusa en el abdomen (eplplon, mtestmo, delga-
do y su mesenterio).

Etapa IV. Crecimiento afectando un~ o ambos ovarios con metásta
sis a distancia fuera de la cabidad pentoneal.

. nsa son de carci-
~~:~o;~~~~e(~~:h~~~:~e e::r:~:~:,,~:~:ee~;loratOria ni ter",
péutica).

Nota\. La presencia de ascitis no influye en la determinación de
las etapas 11,111Y IV.

Las neoplasias que proinenen de las células li~it~te.s o supr~
ficiales del ovario son clasificadas clásicamente b~Jo

d
t.e

f
=

r
m
eno~i;~n:. ad a ilar carcinoma 1n 1 e ,rales tales como CISt enoma p p ,

i :'~-

I
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etc. Algunos autores consideran que estas lesiones son mesoteliales
basándose en criterios embriológicos y clínicos, por lo que propo-
nen que dichos tumores debieran denominarse mesoteliomas (10).

El tratamiento de las neoplasias del ovario varía de acuerdo
con el estado en que se encuentran y con la edad de la paciente. Se
han utilizado los siguientes esquemas:

Cirugía completa: consiste en histerectomía abdominal total más
salpigooferectomía bilateral, con resección de epiplón o sin ella.

Cirugía incompleta: Salpingooferectomía
unilateral, salpingoofere-comía bilateral o salpingooferecomía unilateral más histerectomía

total, abdomináI o vaginal.

Cirugía completa con radiación

Cirugía incompleta con radiación

En general, todos prefieren dar tratamiento radical en todos
los casos de malignidad. El uso de ooferectomía unilateral se ha
restringido a lesiones de bajo grado de malignidad y a pacientes jó-
venes que no han tenido hijos. Algunos autores han recomendado
reintervenir a la paciente para hacer la operación completa y algu-
nos otros propone resección de epiplón como parte del tratamien-
to rutinario. El tratamiento debe estar individualizado

dependien-do de la edad y condiciones de la paciente y si el quiste está roto o
no, dependiendo también del grado de malignidad del tumor. E-
xisten posibilidades de exfoliación de células malignas en tumores
del ovario. Es conveniente realizar biopsia amplia de epiplón y a-
gregar radiación si esta es positiva. Se ha recomendado también el
uso de oro coloidal intraperitoneal (13).

El único estudio acerca de neoplasias del ovario realizado en
Guatemala es el de Marroqufu (7), en el que se revisaron (1974)
322 casos entre 1957 y 1972, encontrándose 243 neoplai¡ias venig-
nas y 79 malignas. (Tabla 1). La edad de las pacientes estudiadas
osciló entre 8 y 79 años.
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TABLA 1

NEOPLASIAS DEL OVARIO EN EL HOSPITAL
1957-1972 (7)

2. OBJETIVOS

GENERAL.
2.1. General:

Clasificación No. casos 010 Hacer una revisión de todos los casos de neoplasias del ovario
diagnosticados y tratados en el Hospital Roosevelt en un pe-
ríodo de diez años (1963 a 1973).Benignos 243 100

Cistadenoma mucinoso simple
Cistadenoma seroso papilar
Cistadenoma mucinoso papilar
Cistadenoma seroso simple
Cistadenoma seroso variedad intermedia
Cistadenofibroma

25
22

8.6
42

0.4
0.8

2.2. Específicos:

2.2.1. Analizar la sintomatologÍa, edad, antecedentes médi-
cos y características clínicas de pacientes que presen-
tan tumores del ovario.

Malignos 79 100

2.2.2. Conocer el porcentaje de cada una de las neoplasias be
nignas del ovario.

Cistadenocarcinoma seroso simple
Cistadenocarcinoma seroso papilar
Cistadenocarcinoma m.ucinoso simple
Cistadenocarcinoma mucinoso papilar
Cistadenocarcinoma mucinoso varo intermedia
Cistadenocarcinoma mucinoso pobremente
diferenciado

8.9
45.5
26.6
10.0
6.3

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

1.3
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3. MATERIAL Y METODOS

En el presente trabajo se revisaron los protocolos correspon-
dientes al estudio histopatológico de especímenes quirúrgicos (pro-
venientes de los servicios internos de Ginecología, Cirugía y Mater-
nidad) del Departamento de Patología del Hospital Roosevelt, du-
rante los años 1963 a 1973. Se incluyeron todos los tumores beni...g
nos y malignos, quísticos y sólidos del ovario.

Se revisaron las Historias Clínicas de los casos seleccionados, -
obteniéndose de ellas los datos siguientes: edad, motivo de consul-
ta, Historia, Antecedentes, Hallazgos de examen Físico, Impresión
Clínica, Diagnóstico de Patología y Tratamiento instituido.

En el presente estudio se utilizó la clasificación Patológica (9)
descrita en la sección de Introducción.

~---



No. casos %

45 29.4
6 3.9
4 2.6
5 3.3

1 0.7
4 2.6

4 2.6
32 20.9
41 26.8

3 2.0
5 3.3
1 0.7

2 1.3
153 100.1

4. RESULTADOS

.~
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Se revisaron un total de 186 casos, de los cuales 153 corres-

pondieron a tumores benignos, y 33 a malignos. Se utilizó la clasi-

ficación especificada en 1. Introducción (9).

Los tumores benignos se resumen en la Tabla 2, en la que se

observa que los tumores quÍsticos no neoplásicos correspondieron

a 42.50/0, los quistes neoplásicos a 50.3060, los tumores sólidos a

6 % Y las lesiones raras a 1.3 %.

TABLA 2

CLASIFICACION DE LOS TUMORES BENIGNOS DEL
OVARIO REVISADOS

1 Clasificación

1. QuÍsticos no neoplásicos:

1.1. Quistes foliculares (F)

1.2. Quistes luteinicos (L)

1.3. Quistes mixtos (L -t F)

1.4. Stein Leventhal

1.5. Inflamaciones tuboováricas y

quiste simple

Quistes endometriales1.6.

2. QuÍsticos neoplásicos

2.1. Cistoadenoma mucinoso

2.2 Cistoadenoma seroso

2.3. Quistes dermoides

Tumores sólidos

3.1. Fibromas

3.2. Cistadenofibroma

3.3. Leiomioma

3.

4. Lesiones raras diversas

4.1. Tumor de Brenner

TOTAL

l.



Clasificación No. casos % 1.

1. Quísticos

1.1. Cistoadenocarcinoma mucinoso 5 15.2
2.1.2. Cistoadenocarcinoma seroso 5 15.2

1.3. Cístoadenocarcinoma (No especificado) 2 6.1
1.4. Carcinoma (epidermoide) naciendo de

un dermoide 1 3.0

2. Sólidos *

2.1. Carcinoma 6 18.2
2.2. Carcinoma endometrioide (adenoacan-

toma) 1 3.0
2.3. Mesonefroma 3 9.1

3. Otras lesiones malignas

3.1. Teratoma

4. Tumores con potencial endócrino (poca ma-
lignidad)

4.1. Disgerminoma
4.2. Granulosa de la Teca

5. Metástasis

5.1. Adenocarcinoma

TOTAL

No. casos %

Benignos 153 82.3
Malignos 33 17.7
TOTAL 186 100.0

QuiSticos 155 83.3
Sólidos 19 10.2
Otras lesiones * 12 6.5
TOTAL 186 100.0

12

Los tumores malignos revisados se presentan en la Tabla 3; en
ella se observa que 39.5 % fueron quÍsticos, 30.3 % sólidos, 18.2
% fueron tumores con potencial endócrino, 9.1 % fueron lesio-
nes metastáticas, y 3.0 % otras lesiones.

TABLA 3

CLASIFICACION DE LOS TUMORES MALIGNOS DEL
OVARIO REVISADOS

1 3.0

4
2

12.1
6.1

3 9.1

33 100.1

..1
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Los datos anteriores aparecen resumidos en la Tabla 4 en l
ed '

, a
q~e pu e a~recIan:.e que la mayor parte de las lesiones fueron be-
mgnas y de tIpO qUlstico.

TABLA 4

CLASIFICACION DE LOS TUMORES REVISADOS
(186 casos)

Incluye: Tumor de Brenner (2), Teratoma (1), Disgermino-

~a (4), Granulosa de la Teca (2) y Adenocarcinoma metásta~
tIco (3).

En la t:,bla 5 s~ d,emuestra que 91.60/0 de los tumores quísti-
cos son bemgnos, ~umcamente 8.4 % son malignos, en tanto que
de los tumores solIdos 52.60/0 son malignos y 47.40/0 benignos.
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TABLA 5

RELACION ENTRE TIPO DE TUMOR Y MALIGNIDAD

Tumor No. casos %

1. QuÍsticos 1.

1.1. Benignos
65 41.9No Neoplásicos

Neoplásicos 77 49.7

1.2. Malignos 13 8.4

TOTAL 155 100.0

2. Sólidos

2.1. Benignos 9 47.4 2.
2.2. Malignos 10 52.6

TOTAL 19 100.0

La distribución de edad de las pacientes estudiadas al momen-
to de hacerse el diagnóstico se resume en las Tablas 6 y 7.

TABLA 6

15

EDAD DE APARICION. TUMORES BENIGNOS

Tipo de tumor

Quísticos no neoplásicos

1.1. Quistes foliculares (F)
1.2. Quistes luteinicos (L)
1.3. Quistes mixtos (L -t F)
1.4. Stein Leventhal
1.5. Inflamaciones tuboováricas y quiste

simple
1.6. Quistes endometriales

Quísticos neoplásicos

2.1. Cistoadenoma mucinoso
2.2. Cistoadenoma seroso
2.3. Quistes dermoides

3. Tumores sólidos

3.1. Fibromas
3.2. Cistadenofibroma
3.3. Leiomioma

Edad (años)
X (OS) **

38.8 (10.9)
24.3 ( 4.0)
26.0 (14.1)
30.2 (14.7)

58
32.0 ( 4.8)

39.0 (14.4)
40.4 ( 5.4)
32.9 (13.7)

47.7 (32-71) *
32.2 (25.8)
55

42.5 (33-52) *

Como puede apreciarse, los quistes foliculares se presentaron
al término de la edad reproductiva, siendo el promedio de e dad
38.8 años (OS 10.9). Los quistes luteínicos se encontraron en la
edad fértil, 24.3 (4.0) años. Un dato similar se observa en los quis-
tes folicuiares y luteínicos (mixtos), 26.0 (14.1) años. En los casos
de Síndrome de Stein-Leventhal el promedio fue de 30.2 (14.7)
años. Los quistes endometriales se presentan en la edad f é r t il,

4. Lesiones raras diversas

4.1. Tumor de Brenner

*
**

rango
Promedio (Desviación estandar)



2. Sólidos

2.1. Carcinoma 44.5 (20.0 )

2.2. Carcinoma endometrioide (adenoacan-
toma) 40.

2.3. Mesonefroma 34.0 (19.44) **

3. Otras lesiones malignas (raras)

3.1. Teratoma 14

4. Tumores con potencial endócrino (poca ma-
lignidad)

4.1. Disgerminoma 27.2 (17.1 )
4.2. Granulosa de la Teca 47.5 (40-55) **

5. Metástasis

5.1. Adenocarcinoma 48.3 (32-68) **

* Promedio (Desviación estandar)
** Rango

:1
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30.2 (4.8) años. En cuanto a los quistes neoplásicos benignos, ~-
to los cistoadenomas mucinosos como los serosos y los dermOldes
se presentaron al final de la vida fértil; las edades (DS) encontradas
fueron 39.0 (14.4),40.4 (5.4) Y 32.4 (13.7) años, respectivamen-
te.

TABLA 7
EDAD DE APARICION. TUMORES MALIGNOS

Edad (años)
x (DS) *

Puede observarse que los tumores quísticos (cistadenocarcino-
mas) aparecieron alrededor de los 40 años de edad. Esto es similar
a lo observado con las neoplasias sólidas (carcinoma, adenoacanto-
ma y mesonefroma). Como era de esperarse, un caso de Teratoma
encontrado en la serie se presentó en una paciente joven (14 años).

Tipo de tumor

No se encontró relación entre antecedentes ginecoobstétricos
y neoplasias del ovario, ya que estas se presentaron igualmente en
mujeres nulíparas que multíparas; tampoco hubo relación con los
antecedentes patológicos.

1. Quísticos

1.1. Cistoadenocarcinoma mucinoso
1.2. Cistoadenocarcinoma seroso
1.3. Cistoadenocarcinoma (no especificado)
1.4. Carcinoma (epidermoide) naciendo de

un dermoide

36.0 (24.2 )
48.6 (17.5 )
59.0 (48-70) **

Sintomatología:

La mayoría de las veces los síntomas presentados fueron más de
uno.

63
En los auistes foliculares, la sintomatología que más frecuente

mente presentaron las pacientes fue, en orden de frecuencia (núme
ro de casos): dolor en fosa ilíaca derecha (5), dolor en hipogastrio
(5), metrorragias (5), dolor en ambas fosas ilíacas (3), sensación de
masa abdominal (3), dolor lumbar acompañado de metrorragias (2),
amenorrea (2) y esterilidad primaria (2), dolor en fosa ilíaca i z-
quierda (1). No se incluyeron aquellos casos en los que el hallazgo
fue accidental.

La sintomatología que se presentó en los Quistes Luteínicos
fue: metrorragias (5), dolor en ambas fosas ilíacas (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-
ron como principal síntoma infertilidad primaria, dolor en fosa ilía
ea izquierda (1), retraso mental y pubertad precoz (1)

Y amenorrea
secundaria (1).

Las pacientes con Quistes Endometríales presentaron dolor in
tenso en hipocondrio derecho acompañado de nausea y v ó m i t o s
(2), dolor en fosa ilíaca izquierda (3) y metrorragias en (1).

Para las neoplasias quísticas malignas: en los casos de Cistoa-
denoma Seroso. crecimiento del abdomen (13). dolor en hipogas-
trío (6), dolor en fosa ilíaca izquierda (6), dolor en fosa ilíaca dere-
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cha (4), amenorrea (3), metrorragias (2) y dolor tipo cólico en
epigastrio (1) fueron los sÚ1tomas más frecuentemente o b s e r va-
dos.

En los Quistes Dermoides encontramos metrorr~as (9)~ do-
lor en ambas fosas ilÍacas (8), sensación de peso en hipogastno (4),
crecimiento del abdomen (2), dolor en hipogastrio (1).

En los tumores malignos del ovario los sÚ1tomas más frecuen-
tes manifestados no difirieron según el tipo de tumor y por eso no
los detallamos por separado. Se encontraron como sÚ1tomas: cre-
cimiento rápido del abdomen (7), dolor en fosa ilíaca izquierda (7),
masa en hipogastrio (6), dolor en hipogastrio (~), metrorrag~as (5!,
dolor abdominal difuso (3), amenorrea (3), ascltIs (2), astema, adi-
namia y pérdida de peso (2), nausea y vómitos (2), fiebre (2), masa
en fosa ilíaca derecha (2), masa en fosa ilíaca izquierda (2), adeno-
patÍa inguinal (1), dolor en hipogastrio (1), edema de miembrosinf.
(1), masa en tórax (1), disnea de pequeños esfuerzos (1), masa en
mama derecha (1).

Tratamiento:

En general, los tumores benignos fueron tratados quirúrgic~-
mente. El tipo de operación realizado consistió en ooferectomm
parcial, ooferectomÍa completa unilateral o bilateral, dependiendo
de si la lesión ocupaba el ovario parcial o totalmente, y de SI era
uni o bilateral.

Las neoplasias malignas fueron tratadas en forma co~s~,:,ado-
ra es decir con cirugía incompleta de acuerdo con ladefimclOn del
tr~tamient~ quirúrgico que se hizo prev}amente. Se u~ilizó radi~-
ción en todas las pacientes. La operacion completa (histerectomla
abdominal total más ooferectomÍa bilateral) con radioterapia post
operatoria fue realizada únicamente en un C~?, por sos.pecharse
carcinoma uterino. El hallazgo de tumor ovarlco fue mCldental.

Correlación clÚ1ico:patológica

En algunos casos, el diagnóstico de tumor ovárico se hi~o ini-
cialmente, en otros fue incidental y en algunos otros no se hizo.

19

I
a) Tumores benignos:

De los 45 casos de quistes foliculares estudiados, el diagnósti-
co fue incidental en 29 (64.40/0) al momento de una intervención
quirúrgica por otra razón. En 8 casos (17.70/0) se pensó en patolo
gía ovárica de tipo quístico, pero en ningún caso la impresión clíni-
ca fue Quiste Folicular. En 8 casos (17.70/0) se hizo un diagnósti-
co erróneo, siendo los más frecuentes apendicitis, infección pélvica
y embarazo ectópico.

En los casos de cistoadenoma seroso, se hizo diagnóstico ade-
cuado en 2l casos (65.60/0). En 21.80/0 (7 casos) el hallazgo fue
incidental; esto sucedió en pacientes con cistoadenomas pequeños
que no presentaban manifestaciones clÚ1icas. En 4 casos (12.50/0)
se hizo diagnóstico equivocado; estas también eran pacientes con
tumores pequeños y sin sintomatología.

Los quistes dermoides fueron diagnosticados correctamente
en 51.20/0 (21 casos); en 24.30/0 (10 casos) el diagnóstico fue in
cidental y en otros 10 casos (24.30/0) se rnzo un diagnóstico dife-
rente. Estos fueron en pacientes que sobrepasaban los 30 años de
edad, lo cual puede haber sido un factor importante en el error co-
metido.

b) Tumores malignos:

Para analizar el error diagnóstico de estos tumores se tomó el
universo de los casos estudiados.

En 7 casos (21.2010) el diagnóstico fue adecuado (neoplasia
m.ali~a del ovario); en 11 casos (33.30/0) se hizo un buen diag-
nostICo en cuanto a localización (ovárica) pero la malignidad no fue
sospechada. Nueve casos (27.30/0) fueron diagnosticados única-
mente como masa pélvica. En un caso (3.00/0) el diagnóstico fue
~or hallazgo operatorio incidental durante una Cesárea Segmenta-
nao En los 5 casos restantes (15.20/0) se hizo diagnóstico erróneo
(Tabla 8).
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5. DISCUSION

El número de casos encontrados en esta revisión en el Hospi-
tal RooseveIt es similar al estudiado por Marroquín (7) en 15 años
en el Hospital General (18.6 y 21.4 casos por año, respectivamen-
te).
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Nuestros resultados comprueban una vez más que los tumores
ováricos más comunes son los QuÍsticos (83.30/0). Dentro de es-
tos, los quistes dermoides son los más frecuentes según la literatu-
ra (9). Sin embargo, los quistes foliculares presentaron unafrecuen
cia ligeramente mayor en este estudio, lo que es interesante seña-
lar. Los cistoadenomas serosos encontrados presentaron gran ta-
maño, característica señalada como importante en la literatura.

Los tumores sólidos del ovario en esta revisión no
ron datos sobresalientes. presenta-

Entre las lesiones raras del ovario, se encontraron dos casos de
Tumor de Brenner. Este es uno de los tumores ováricos más intere
santes; el microscopio electrónico ha revelado desorganización in-
tracelular y dos tipos de células (fibrobIastos y células del estroma
cortical, funcionalmente activas). Puede secretar hormonas y pro-
bablemente se deriva del tejido celó mico del ovario (12).

. Los ca-sos encontrados fueron tratados con ooferectomÍa unilateral.
o

.5
iiJ....

"o<
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"a

En nuestra serie, el 17.70/0 fueron tumores malignos. Es in-
teresante que la mayor parte de los tumores sólidos fueron malig-
nos, en tanto que de los quÍsticos sólo un pequeño porcentaje lo
fueron. Este es un dato que el clínico debiera tener presente en el
momento de una intervención quirúrgica para decidir el tipo de tm
tamiento, unido a la edad y paridad de la paciente; es decir, al en-
contrar un tumor sólido del ovario debiera de pensar que este es
maligno.00

'"
Edad de aparición:

>t> Es interesante señalar que en los Quistes foliculares el prome-
dio de edad fue de 38.8 (10.9) años, cuando estos tumores semani-
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fiestan en la edad fértil por ser producidos por hiperdistensión de
los folículos durante el proceso de atresia folicular (9).

Los auistes luteínicos se encuentran también en mujeres en
edad fértil y frecuentemente se asocian con embarazo, aunque pue
den existir sin él. El promedio fue de 24.3 (4.0) años en nuestra se
rie, lo cual se ajusta a la literatura. Sólo encontramos un caso
(16.7 %) asociado a embarazo.

Según Novak (9) el Sfudrome de Stein-Leventhal se manifies-
ta en la edad fértil. En nuestra revisión apareció a los 30.2 (14.7)
años de edad, coincidiendo con el dato anterior.

Los quistes neoplásicos más interesantes, en cuanto a edad se
refiere, son los dermoides por presentarse en mujeres jóvenes. Es
la neoplasia más frecuente en niñas (14). A pesar de que encontra-
mos quistes en mujeres jóvenes, estos también sé 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 aparición respecto a lo reportado en la literatu-
ra (9).

Los tumores sólidos del ovario, tanto benignos como malignos,
se observaron más frecuentemente en mujeres menopáusicaso

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

Para algunos autores la probabilidad de que una mujer desarro
He cáncer del ovario es aproximadamente de 0.90/0 a los 40 años y
4 % a los 70 años para disminuir después (9). Uno de nuestros ca-
sos más interesantes es el de una niña de 8 años y 3 meses con car-
cinoma bilateral, el cual es poco frecuente (14).

Se encontró un teratoma mali!!no en una joven de 14 años; es-
te tipo de neoplasia es la más frecuente en mujeres jóvenes (14).

Los dis!!erminomas son otras lesiones que se describen eomo
de las más comunes en mujeres jóvenes (14). En esta revisión se en
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/~:~tró un promedio de 27.2 (17.1) años al momento del diagnósti-

. Todos los .demás casos de tumores malignos se presentaron en
mUjeres por amba de los 35 años de edad.

Sintomatología:

Se. estudiaron únicamente los tumores que numéricamente
fueron Importantes.

Los sfuto~as ~e ~os Quistes Foliculares no fueron específicos.
Debe hacers.e dIagnostIco diferencial con otro tipo de patologí
q~e p,:,ede slmul~ apendicitis, embarazo ectópico roto, infec:ir:
unnarIa, etc. ES,mteresa~te señalar que, de los que presentaron sfu
tom~, la maY?~Ia se quejo de dolor en fosa ilíaca derecha, en hip;
gastno, sensaclOn de masa abdominal

Y metrorr aai as L 'dI' . b- . a mayona
. e .os qlUstes fohculares fueron asintomáticos y se diagnosti
mCldentalmente. caron

Los O~arios Poliauísticos (Stein-Leventhal) son tumores que
p~oducen ~lCl~s ano~atorios

,Y engrosamiento marcado de la albugInea qu~ ImpIde la salida del ovulo por lo que la queja principal e-;;-
estas pacIentes es infertilidad primaria. En la

Pres ente
. ...

dm' d t il'd d . . revlSlon,a e
"as. e es ,er

1"a. pnmarIa, en un caso se presentó ya que macra;
c.oplCa e h~tologlCamente el cuadro era compatible con el diagnós-

~ICOde Stem- Leventhal, J?ero no así el cuadro clfuico. Desafortuna

h
amente en nuestro medIO no es posible hacer estudio de niveles

di
?rmo

h
n

b
ales ~n s~gre Y orina, ya que de hacerse el diagnóstico pu-

era a er sIdo diferente.

Entre los auistes endometrioides la sintomatología más fr e-
cuente fue la de .d?lor en hipocondrio derecho, nausea

Y vómitos -~uadro que el,chmco puede confundirlCon un problema en vías bi-
~ar~s. Ademas. presentaron dolor en fosa ilíaca izquierda

Y metro-~as, con~o a lo que sucede con otros tipos de endometriosis
pe Vlca, que tIenden a ser más silenciosos.

o
Entre las ne.oplasias quísticas benignas posiblemente la más im

p rtante sea el Cistoadenoma seroso por el gran tamaño que puede
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I
llegar a alcanzar. Esto hace que la sintomatologÍa; íiíás frecuente
sea aumento abdominal marcado o aparecimiento de masa pélnca,
la cual se encontró en nuestros casos. Estos tumores pueden produ
cir virilización en raras ocasiones (11) lo cual no se observó en esta
serie.

trógenos. Se ha estudiado la histología del útero en 127 casos de
estos tumores (4). En mujeres premenopáusicas se encontraron los
s~guien~s c~bios: a~enocarcinoma del endometrio 12.5 %, car-
cmoma m-sIt,u ~%, hiperplasia adenomatosa 31.20/0, hiperplasia
glandul;n: ~UlstlCa 1~.80/0 y normal en 340/0. En las mujeres post
menopauslCas estudIadas se encontró adenocarcinoma del endome-
trio en 240/0, carcinoma in-situ 50/0, hiperplasia adenomatosa 42
%, Hiperplasia glandular quística 120/0 y normal en 17 %. A
~sar de ser una muestra seleccionada, los autores concluyen que e-
~te una fuerte asociación entre tumores ováricos que secretan es-
trogenos y cambios histológicos malignos y premalignos a nivel del
útero, y especulan una relación de causa a efecto entre estos dos fe
nómenos (4). -

Los Quistes Dermoides presentan como síntoma más constan-
te dolor abdominal y masa abdomiual (14). Ambos se presentaron
en el presente trabajo.

Los tumores malignos quísticos y sólidos como manifestación
importante presentaron aumento rápido de circUIIferencia abdomi-
nal, dolor, masa en pelvis, astenia, adinamia, pérdida de peso y as-
citis.

Se ha investigado la dinámica del líquido ascÍtico en pacientes
con carcinoma metastático del peritoneo, encontrándose que peri-
toneo y epiplón no comprometidos en el proceso carcinomatoso -
son los productores del líquido ascÍtico. Puede haber también hi-
pertensión portal, pero esta no explica la ascitis. La radioterapia
con telecobalto disminuye la producción de líquido ascÍtico (5).
N o se logró determinar la frecuencia de metástasis o invasión a pe-
ritoneo en nuestros casos por no estar registrado esto de manera a-
decuada, aunque una paciente con ascitis (error diagnóstico, Tabla
8) si la presentaba y "evolucion6 satisfactoriamente" con cirugía y
radiación, al menos hasta su egreso.

Por otro lado (1) el riesgo de malignidad y recurrencia es me-
nor en los de la Teca (5.90/0) al compararlos con los de la Granulo
sa (35.30/0) o mixtos (42.90/0). El grado de anaplasia mantiene
una relación directa con el grado de recurrencia. Los smtomas ob-
serv~dos consisten pri!,cipalmente en anormalidades de hemorragia
uterma (31 de 41 pacIente~), crecimiento abdominal (14/41), dolor
(8/41) y problemas mamarlOS (8/41). En 24 de estos casos se revi-
só el endometrio encontrándose inactivo únicamente en 3. Hubo 3
cas~s de car~inom!'. del endometrio y en el resto se encontró hiper-
plasm o proliferaclOn. Los cambios del endometrio son más fr e-
cúentes en mujeres postomenopáusicas (3);

El Dis!!erminoma manifestó como smtoma más importante
sensación de masa y dolor pélvico. En otros países se hacen en es-
tos casos estudios de gonadotrofina coriónica (HCG) y lactógeno
placentario humano (HPL) y se ha encontrado que hay elevación
del HCG y HPL en orina y suero los cuales caen al resecarse el tu-
mor pero vuelven a elevarse al desarrollarse metástasis. En los ex-
tractos de tumor y metástasis se encuentran concentraciones eleva-
das de HCG y PHL, no así en extractos de hipófisis. Se concluye -
que el disgerminoma en estos caSos produce HCG y HPL (6). Es-
to, por supuesto, no se realizó en nuestros casos pero debe de te-
nerse en mente como una ayudadiagnóstica potencial.

. En,u.n tercer estudio (2) se siguieron dos familias con hiperte-
COSlS?v~ca; los ~allazgos clínicos más frecuentes en mujeres fue-
ron husutIsmo, olIgomenorrea, problemas mamarios fibromatosis
uterina, Diabetes Mellitus, Hiperlipidemias en una f~ilia e Infar-
t~s del M~?cardio en la otra. En hombres fue frecuente encontrar-
hipertenslOn arterial, Diabetes y arteriolonefrosis. Se hicieron estu
dio~~ormonales los cuales comprobaron aumento de LH y dismi-
nUClOnde FSH y estriol, y androstenediona y testosterona elevadas,
tanto en hombres como en mujeres. Probablemente alteraciones en
hormonas Luteínizante y estimulante del folículo (LH y FSH) sean
Un b.uen marcador bioquúnico de la enfermedad. El patrón de he-
renCIa no está definido pero parece afectar también a los hombres
(2).

Los tumores de Granulosa de la Teca son productores de. es-
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En nuestro estudio, los síntomas más: frecuentes fueron ame-
norrea, crecimiento de abdomen, metrorragias. Desafortunadamen
te no es posible hacer estudios adecuados de hormonas por lo que
el diagnóstico únicamente es clínico e histológico po~ lo que los ca-
sos son incompletos para un estudio adecuado. En ~~?o de los
casos se estudió histología del útero a pesar de la aSOClaClon men-
cionada arriba.

nadamente,no se pueden obtener datos acerca de sobrevida,pórno
realizarse seguimiento adecuado de las pacientes una vez estas hall
egresado del Hospital.

Correlación Clínico-Patológica:

Tratamiento:

Es imposible establecer una correlación ClÍI1ico-P a t o 1ó g i c a
completa, pues en la mayoría de los casos el registro de datos es ÍI1i!
decuado y los casos se han estudiado de manera incompleta por no
contarse con recursos de laboratorio para hacer estudios hormona-
les.Para determinar el tipo de tratamiento a utilizar deben tomar-

se en consideración varios factores, a saber: grado de malignidad,
paridad, edad.

En el !!lado de mali!!1Údad son determinantes las ~ndicione~
de integridad del tumor y su relación con estru~turas vec~.

.Asl,
una serie de la Clínica Mayo (13) da para las lesIOnes malIgnas Ultra
quÍsticas una sobrevida a los 5 años del 900/0, para las .1e s i o ne s
que presentan excrecencias 680/0, si hay rup~~ra del qUIste 560/0
y si hay adherencias del mismo 520/0. Tamblen se h~ rec~mend~-.
do hacer biopsia de epiplón y lavado peritoneal con cltolog¡a delli-
quido investigando células malignas, conducta que se sigue de ma-
nera rutinaria en algunos centros (13).

Considero de importancia comentar los errores diagnósticos en
los tumores malignos del ovario.

El caso más interesante es el de una paciente en quien se tuvo
una impresión clínica de Cirrosis Hepática, anemia y desnutrición
por los hallazgos de ascitis, pérdida de peso, palidez generalizada;
error que cualquier clínico puede cometer si no efectúa un examen
físico completo y adecuado. En este caso no está registrado el exa-
men ginecológico de la paciente. Se llegó al diagnóstico d u r a n t e
una laparotomÍa exploradora.

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

Otro caso interesante es el de una paciente de 66 años con im
presión clínica de Colon Irritable y que resultó ser un Cistoadeno-
carcinoma con hidrouréter y absceso renal, falleciendo tres meses
después de efectuarse ooferectomÍa y radiación. Antes de hacerse
el diagnóstico por examen ginecológico simple, fue tratada durante
6 meses por Colon Irritable.Por el contrario, en pacientes de mayor edad, con lesiones de

alto grado de malignidad.!!. multÍparas se sugiere realizar c i r u gT a
completa, tal como se le definió anteriormente; algunos a u t o r e s
llegan a recomendar reintervenir a las pacientes cuando no se ha rea
lizado toda la operación. Debe utilizarse radiación para todos aque
llos casos en que el lavado peritoneal sea positivo para células mali,g
nas (13).

Por último, dos casos intervenidos quirúrgicamente por sospe-
cha de carcinoma uterino fueron diagnosticados en el momento de
la operación como carcinoma ovárico bilateral. Se realizó Histerec
tomÍa abdominal total y SalpingooferectomÍa bilateral. No se hizo
biopsia de epiplón y tampoco lavado peritoneal para citología.

En nuestro estudio el tratamiento es conservador, ya que s e
practicó en general cirugía incompleta no importando la edad d? la
paciente, paridad ni el grado de malignidad. Una vez hecho el dIag-
nóstico de tumor maligno se les dió radioterapia a todas. Desafortu

En el resto de los casos los clínicos señalaron la presencia de
masa pélvica u ovárica, pero en ninguno de los mismos se refieren
otros datos acerca de alteraciones endócrinas que por los resultados
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d atología debieran estar presentes. En unos casos no se registr~
e¡ ~do de la lesión al momento del examen ñsico y en algunos nI
siquiera el del ovario resecado.

.
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6. CONCLUSIONES

6.1. Los tumores de mayor importancia respecto a frecuencia Son
los Quistes Dermoides,

Cistoadenomas Serosos y Quistes Foli
culares.

6.2. Los tumores qtiísticos son más frecuentemente
benignos.

6.3. Los tumores sólidos son más frecuentemente
malignos.

6.4. No se hacen estudios bioquímicos y
honnonales que favorez-can un diagnóstico adecuado en los casos de tumores funcio-

nantes del ovario en el Hospital Roosevelt.

6.5. No existió seguimiento de las pacientes revisadas para afinnar
que la terapéutica usada fue adecuada o no.

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

7.1. Lograr la realización de un examen médico completo y cuida-
doso a toda paciente de sexo femenino, incluyendo e x a m e n
Ginecológico y Papanicolaou.

7.2. Mejorar el registro de los datos en las papeletas (registros Mé-
dicos).

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

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

7.5. Estimular la realización de estudios prospectivos y comparati-
vos en cuanto a modalidades de tratamiento de los t u m o r e s
del ovario.
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