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I. INTRODUCCION

El presente trabajo se propone el estudio y revisién de 17
casos de "Tumores en el Ovario", observados en el Hospital Na=
cional de Amatitlan durante el periodo comprendido del To. de
Enero de 1974 al 31 de Diciembre de 1976.

Este estudio tiene como propédsito, establecer los pardme-
ros estadisticos, diagnésticos y terapéutica de estos tumores, en
relacién al nimero de pacientes que ingresan y al nimero deellas
que son atendidas quirlrgicamente en el servicio de cirugia del
Hospital Nacional de Amatitlan.

A pesar de que el némero de casos encontrados es limitado,
Jada la rareza de esta patologia, tanto en el dmbito nacional co
mo el internacional, decidi investigar la frecuencia de tipos de
lumores, como una confribucién a las investigaciones que de es-
ta patologia se hacen actualmente en todo el mundo, con el pro-
bsito de lograr las mejores perspectivas diagnésticas y terapéu-
Ficas .



i. OBJETIVOS

Hacer un estudio retrospectivo de los tumores del ovario,
observados en el Hospital Nacional de Amatitién, duron-
te el perfodo comprendido del 1o. de Enero de 1974 ol 31
de Diciembre de 1976.

Establecer un parémetro estadistico con respecto a la  fre-
cuencia de estos tumores en el Hospital de Amatitlén.

Determinar en nuestro medio, la incidencia y el grado de
malignidad de los Tumores de! Ovario.

Investigar las Conductas y efectividad de Jos  fratamientos
efectuados .

Determinar si existe un Parémetro igual para la determina-
cidn de esta patologia.

I1l.  MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 93 papeletas de casos de Tumores del OVCI!'I-O,
de los cuales se seleccionaron 17 casos por tener es Tl.ld o
Histopatolégico, tomando en cuenta los siguientes parame-

fros:

Edad

Raza

Ocupacidn

Paridad

Menarquia

U.R.

Diagnéstico

Signos Clinicos
Sintomas clinicos
Operacién Practicada
Resultados de Anatomia Patolbgica.

Se efectud una revisién Bibliogréfica de Tumores en el Olvc:
rio, con la literatura Nacional e Internacional en la Biblio.
teca de la Facultad de Ciencios Médicas.



IV. CONSIDERACIONES GENERALES

ANATOMIA DEL OVARIO:

Los ovarios son las gléndulas genitales femeninas, gléndu-
las mixtas, cuya secrecidén externa origina los 6vulos y cuya se-
crecién interna genera las hormonas ovéricas que infervienen en
la produccién de los caracteres sexuales secundarios de la mujer.

NUMERQ Y SITUACION:

En nimero de dos, uno derecho y otro izquierdo, que mi=
den aproximadamente 4 cms . de longitud cada uno.

. o, &
Estén situados en las caras laterales de la excavacién pél-
vica detrds de los ligamentos anchos.

COLOR, PESO Y CONSISTENCIA:

En las nifias, se presentan anchos, de color rosa palido, vy

rosado, en la mujer adulta. Color que aumenta de intensidad du

rante el perfodo menstrual .

En cuanto al peso, en la mujer adulta alcanza un peso c.i’e
ocho gramos, a pesar de que segdn varios autores, su peso  varia
enire 6y 15 gramos, presentando una consistencia firme.

FORMA Y MEDIOS DE FIJACION®

Los ovarios tienen la forma de un ovoide aplanado transver

salmente, cuyo eje mayor estd dirigido verticalmente.

Como medios de fijacidn, posee cuatro ligamentos que son:
»

Ligamento lumbo-ovérico, llamado también ligamento suspens o
infundivulo pélvico de Hengle, que se extiende desde las apdfisis
transversas de las Gltimas vértebras lumbrares, al polo superior
del ovario.

El segundo ligamento es el Utero-Ovérico: el cual se  extiende
desde el polo inferior del Ovario hasta el cuerno del Gtero.

El tercer ligamento es el Meseovérico: que contiene vasos para
el ovario y fibras musculares lises, limitando ¢ ons iderablemente
los movimientos del ovario.

Estos se consideran ser los verdaderos medios de fijacién
del Ovario, no obstante, se considera también como mediode fi-
jacién al ligamento Tuveovérico que desde el polo supercexterno
del ovario, va a la franja ovérica de la Trompa.

CONFIGURACION EXTERIOR Y RELACIONES:
Se distinguen en él dos caras, una cara superior y otra infe

rior, ademds de dos bordes, uno anterior y otro posterior y dos ex
tremidades: superior e inferior.

Cara SuEerior:

Estd en relacion con el pabellén de la Trompa, el cual lo
cubre.

Cara Inferior:

Descansa sobre el Peritoneo Pélvico, ocupando una depre-
sién que es la foseta ovérica.




Borde Anterior:

Da insercién al Meseovérico que lo une con el Ligamento

Ancho.

. Borde Posterior:

Estd en relacién con los vasos Hipogdstricos y el Ureter.

Extremo Superior:

P s .
Situado por abajo de los Vasos |lfacos, en él se fija el i
gamento suspensor del ovario.

Extremo Inferior:

. -
Sirve de insercién al ligamento Utero~ovérico.

CONSTRUCCION ANATOMICA:

El Ovario esté constituido por una envoltura llamada Epite
lio Ovérico, donde se encuentran los Foliculos de Graof.

- -
Estos Foliculos de Graaf, son vesiculas més o menos redon
deadas que contienen a los 6vuloes.

Vasos y Nervios:

El Ovario recibe la sangre de la arteria Ovérica, rama de
la Aorta Abdominal, que desciende por el ligomento Lumboova-
rico, posteriormente emite una rama Tubaria para la trompa yof-rq
para el Ovario, donde se anastomosa con la Uterina, por consi~
guiente la irrigacién arterial del ovario proviene de la arteria

Ovérica y de la Uterina,
Venas :

Van a los venas uterinas y a las venas uterovéricas, éstas
suben, siguiendo las arferios homénimas, desembocando en la Ve
na Renal, las del lado izquierdo y en la Vena Cava inferior, las
del iado derecho.

Nervios:

Los nervios proceden de los ganglios mesentéricos superio=
res y predrticos, de los troncos que van al rifién.

FISIOLOGIA DEL OVARIO:

FUNCION GENERAL:

Los ovarios son érganos sexuales de la mujer,  encargados
de formar el Ovulo, que a la vez, es transportado por una de las
Trompas de Falopio hasta el Utero.

Si hay Espermatozoides para fecundar el dvulo, el huevo
se desarrolla en el Utero, convirtiéndose en feto, que después
nocerd. )

HORMONAS GONADOTROPICAS:

El ciclo sexual depende completamente de las Ho rmonas
Gonadotrépicas secretadas por la Adenohipéfisis . Los Ovarios
que no son estimulados por hormonas gonadotrépicas se conservan
completamente inactivos, lo cual ocurre durante toda {a  infan-
cia, cuando la Adenohipéfisis casi no secreta hormonas .



A la edad de ocho afios aproximadomente, la hipéfisis an-
terior empieza a secretar progresivamente cantidades crecientes
de Hormonas Gonadotrépicas, culminando en la iniciacién de la
vida sexual adulta, entre los once y los quince afios de edad, lo
que se denomina Pubertad.

Los ovarios funcionan en cierto grado durante la vida fe~
tal, por estimulacién dependiente de las hormonas  gonadotrépi-
cas de la Placenta, pero inmediatamente después del nacimien-
to, desaparece este estimulo y los ovarios quedan inactivos has~

ta la pubertad.

LA ADENOHIPOFISIS:

Secreta fres hormonas diferentes que se sabe son  esencia-

les para la plena funcién de los ovarios:

T.~ Hormona estimulante de los foliculos (F.S.A.)
2.- Hormona Luteinizante (L.H.)
3.- Hormona Luteotrdpica (L.T.H.)

El Gnico efecto importante de la hormona estimulante  de
los folfculos y de la hormona Luteinizante, ocurre en los ovarios,
en la mujer y en los Testiculos del varén.

La hormona Luteotrépica ademés de sus efectos sobre | os
ovarios, ayuda a estimular la secrecién de la leche por las  ma-
mas, por lo tanfo, frecuentemente recibe el nombre de Lactége-
na o Prolactinag.

La hormona Luteinizante en el varén, muchas veces reci-
be el nombre de Anmona estimulante de las Células Intersticiales
(ICSH), por sus efectos estimulantes sobre las células intersticia-
les.

4.

Funcién de la Hormona Estimulante de los Féliculos (FSH)

Durante toda la infancia, los folfculos primordiales no se
desarrolian, pero al llegar a la pubertad, cuando empieza o se~
cretarse en grandes cantidades Hormona Estimulante de los Folicu
los (FHS), por la adenohipéfisis, todo el ovario, y especialmen~
te los foifculos que contiene empiezan a desarrollarse .

Funcién de la Hormona Luteinizante:

La LH es necesaria ya que actia sinérgicamente con laq FSH
para estimular el crecimiento folicular final y la ovulacién, yq
que sin esta hormona, aunque existan grandes cantidades de FSH
el folfculo no progresa hasta ia etapa de evolucién, ’

Por lo tanto, el cambio de las células foliculares en célu-
las luteinicas depende por completo de la secrecién de  Hormong

Luteinizante por la adenohipéfisis .

Hormona Lutotrépicas:

Es la responsable de la secrecisn del cuerpo amarillo. Pro-
duce grandes cantidades de ambas hormonas: progesterona y es-
frogenos .,

-

Hay dos tipos de Hormonas sexuales femenineas, los  Estrg-
genos y la Progesterona. '

Los Estrégenos son la causa del crecimiento de los érganos
sexuales secundarios de la mujer. '

La progesterona se relaciona casi totalmente con la prepa-

.. -» )
racién del Gtero para el embarazo o de las mamas para la lactan-
cia.




Funcidn principal de la Progesterona:

Consiste en provocar los cambios secretorios en el endome
trio, preparando asi la matriz para la implantacién del huevo Fe
cundado.

ovuLO:

Los ovarios, al igual que los testiculos, poseen epitelioger
minal, aunque en los Ovarios, no estd dispuesto en tibulos, co-
mo sucede en las glandulas masculinos, sino que se encuentra si-
tuado en la superficie de cada Ovario.

En las etapas embrionarias del desarrollo ovérico, algunas
células del Epitelio Germinal emigran hacia el interior de la -
gléndula y después de varias divisiones, forman células volumino
sas que se convierten en Ovulos.

En ambos Ovarios se forman aproximadamente 400.000 Ovu

los. Casi todos ellos ya existen en el Parenquima Ovérico de la

recién nacida, permaneciendo inactivos desde el nacimiento has-

fa la pubertad, en esta etapa, las hormonas procedentes de la Hi

p&fisis anterior estimulon su expulsién.
Un évulo en el Ovario, esté rodeado de una capa de célu
las epiteliales llamadas Células Granulosas, que junto con el

&vulo, constituyen el Foliculo Primario.

Desarrollo del Foliculo y Expulsién del Owvulo:

En la pubertad, cuando los ovarios comienzan a ser estimu
lados por las hormonas Gonadofrépicas de la Hipdfisis anterlor,ol
gunos Foliculos primarios comienzan a aumentar de volumen. Las
células de la Granulosa y las células adyacentes del Parenquima
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ovérico, proliferan, adquiriendo caracteres epiteloides que se
unen al folfculo en crecimiento.

Posteriormente, las células foliculares secretan Ifquidos, lo
cual produce en el foliculo, una cavidad Ilamada: Antro,

El Anfro, crece hasta que el foliculo sobresale en la super

ficie del ovario.

Un foliculo pronto sobresale més que los otros y se  rompe,

se expulsa a la cavidad abdominal el évulo, cubierto por una ma

sa de células granulosas.

Tan pronto como se rompe el folfculo, comienzan o desapa

recer los demés foliculos en desarrollo, sin romperse.

Sea cual sea el mecanismo, en coda ocasién, suele expul-
sarse a la cavidad abdominal, un solo évulo, aunque ocasional-
mente se emife un segundo e incluso més, antes que los foliculos
restantes experimenten involucién.

Esta es la causa principal de las gestaciones mGltiples.

El évulo deberé ser fecundado en las 8 a 24 horas que  si-
guen a su expulsién del ovario, o de lo contrario muere, por lo
tanto, la fecundacién ocurre en la porcidn superior de la Trompa
de Falopio y el évulo fecundado comienza a dividirse y a formar
perfodos incipientes del embrién, mientras se encuentraen la -
trompa.

A las dos hormonas ovéricas, Estrégenos y Progesterona, se
debe el desarrollo sexual de la mujer y el ciclo menstrual ,

11
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CLASIFICACION DE LOS TUMORES DEL OVARIO:

i ignos) .
Tumores Quisticos en un 80% (en su mayoria benignos)

Lutelnicos
Foliculares
Teca-Luteinica
De Inclusién
Poliquisticos.

Quistes Simples:

Teratoma Quistico o Quiste Dermoide.
Endomeirioma o Quiste de Chocolate.

Serosos: Simples
Papilares

Cistoadenoma o _
Pseuvdomucinosos: Simples

Papilares.

Serosos
Ceudomucinosos.

Cistoadenocarcinoma:

i < fa malignos)
Tumores Sélidos: en un 20% (en su mayoria g

1 Fibroma del ovario
2 Angioma

.3 Lipoma
4

Tumor de Brenner

De carécter benigno:

b.1 Teratoma Sélido
b.2 Disgerminoma
b.3 Gonadoblastoma

De cardcter Maligno:

b.4 -Tumores Productores de es

trégeno
-Tumor de células gigantes
~Tecoma
b.5 Tumores Productores de An
drégenos : B

-Arrenoblastoma

~Tumor de Células de Ley-
dig o del Hilio del ovario
o de Berger

-Tumor de célules claras.

b.6 Mesonefroma o tumor de
Schiller "

b.7 Carcinoma Primario  sélido
del ovario

b.8 Estruma del ovario.

Tumores Secundarios: Tumor metastdsico maligno del ova-
rio (Tumor de Krukenberg)

CLASIFICACION POR ETAPAS DEL CARCINOMA PRIMARIO
DEL OVARIO ACEPTADA POR FIGO Y ACOG EN ENERO DE

1975 '
ETAPA I.  Neoplasia limitada a los ovarios
Etapa 1-a. Neoplasia limitada a un ovario. No hay ascitis,

No hay tumor en la superficie externa y la  cépsula
estd intacta.

Tumor presente en la superficie externa y la capsula
rota o con ambas caracteristicas.

13



Etapa 1-b.
Etapa |-c.
ETAPA II.
Etapa ll-a.
Etapa fl-b.
Etapa ll=c.
ETAPA Il

ETAPA IV,

Neoplasia limitada a ambos ovarios, pero  sin asci~
tis.
No hay fumor en la superficie externay la  cépsula

estd intacta.
Tumor presente en la superficie externa, cdpsula ro
ta o con ambas caracteristicas.

Tumor en las etapas la o Ib, pero con ascitis o presen
cia de células neoplésicas en el ITquido de  lavado

peritoneal .

Neoplasia que abarca uno o ambes ovarios, con ex-
tensién a ofros érgancs de la pelvis.

Extensidn, metdstasis o ambas, en el Gtero, trompas
o los dos érganos. :

Extensién a otros tejidos pélvicos.

Tumor en la etapa lla o llb, pero con ascitis o cé=
fulas neoplésicas en el ITquido de lavado peritoneal .

Neoplosia que abarca uno o ambos ovarios con -me-
téstasis intreperitoneal, fuera de la pelvis, ganglios
refroperitoneales con ataque neoplésico o con ambas
caracteristicas.

Tumor limitado a la pelvis verdadera con  extensidn
maligna histolégicamente comprobada al intestino -
delgado o al epiplén.
Neoplasia que abarca uno o dos ovarios, con metasta
sis de distancia. _
Si hay derrame pleural, en el ITquido deben haber cé
lulas neoplésicas para cafificar a la neoplasia como-
en etapa IV.
Las metéstasis en el parenquima hepéticoequivalen a
la etapa V.
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CLASIFICACION:

SOCIEDAD AMERICANA DE CANCER 1,973.

DEFINICIONES: T: Tumor

TIS:

M:
M.O.
M.1

N: Nédulos (ganglios)
M: Metéstasis.

No hay tumor demostrado y se refiere a tumores IN SITU
que sea enfermedad de Paget o instraducta. :

que o> (Adenocarci

-t Tumor no demostrable .

Hosta 2 cms. en su diémetro mayor.

Entre 2 a 5 cms. en su mayor diémetro.

Mayor de 5 cms. en su didmetro mayor .

Tumor con extensién a la pared Toréxica o a la piel.

No hay nédulos homolaterales en la oxila.
Nédulos homolaterales movibles en la axila.
Nbdulos homolaterales sospechosos de metéstasis fi jos.

Nédulos homolaterales supraclaviculares o infraclaviculg
res o edema del miembro. -

No hay evidencia de metéstasis .

Metéstasis a distancia, incluyendo la piel debajo de la
mama , '

TIS (Carcinoma IN SITU)

15




~ Carcinomas invesivos:

Stadio |. Comprende la combinacion de:

Tl NO o NL y MO
Stadio Il. TO NL y MO
TI N1 y MO
T2 NO o NI y MO
Stadio Ill. T3 o T4 con cualquier Ny MO,

Stadio IV. Cualquier Ty cualquier N con metéstasis a distancia.
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VI. RESULTADQS OBTENIDOS: (de los casos revisados)

En nuestra serie, se encuenira que el 100% son quisticos, -

que corresponden al siguiente cuadro.

Resultados de Anatomia Patolégica:

Cistoadenocarcinoma: ...... 1 paciente,
Foliculo de Graaf Quistico .3 pacientes,
Teratoma Quistico Benigno.. 4 pacientes,
Endometriosis +...vvvuvnn.. 1 paciente,
Ovaric del Cuerpo Liteo ... 3 pacientes,
Cistoadenoma seroso .......4 pacientes,
Formacién Quistica...... .. | paciente,

igual al 5.88%
igual al 17.65%
igual al 23.52%
igual al 5.88%
igual al 17.65%
igual al 23.52%
igual al 5.88%

Como se puede observar en la siguiente gréfica, el 100% de
los tumores son quisticos, observéndose mayor incidencia de Tera
toma Quistico Benigno que corresponde al 23.52% y el Cistoade

noma seroso con un porcentaje igual.

El de menor incidencia, correspondié a los siguientes tumo

res:
Cistoadenccarcinoma

Endometriosis o quiste de Chocolate
Una fraccidn quistica no especificada.

17



GRAFICA

RESULTADOS OBTENIDOS DE LOS CASOS REVISADOS

EN NUESTRA SERIE SE ENCUENTRA QUE EL 100% SON QUISTICOS

RESULTADOS DE ANATOMIA PATOLOGICA

(57 - r .
*1 ::::: ::: D
! x| KA [

Nimero Grados
Clase de Enfermedad de %

Pacientes (% x 3.60)
Teratoma Quistico Benigno 4 23.53 84.71
Cistoadenoma Seroso 4 23..53 84.71
Foliculo de Graff Quistico 3 17.65 | 63.54
Ovario del cuerpo Lufeo 3 17.65 63.54
Cistoadenocarcinoma 1 | 5.88 21.17
Endometriosis 1 5.88 21.17
Formacién Quistica 1 _5.88 L 21.17 '
TOTAL 17 100.00 - 360°
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0 a 10 afios ...l | paciente  equivale al 5.88%
11 qZOaﬁos R R N "o 0 %
21 a 30 afios RERCTEPRPPR 7 pacientes "o 41.17%
3i a 40 afios .......... .+ 6 pacientes " 35.29%
41 o S0afios ............ 1 paciente " 5.88%
50 afios en adelante o ,...... 2 pacientes " 11.76%



INCIDENCIA DE TUMORES QUISTICOS

SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE
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EDAD

En cuanfo a la-edad, se observa una mayor incidencia en=
fre los 21 a 31 afios de edad, que corresponde al 41.17%.

Llama la atencién, la presencia de un quiste retorcido del

erdo de una nifia de 4 afios de edad, a quien se le

ovario izqui
o resultado ana-

practicé una Salpingooforectomia izquierda, cuy
tomo patolégico fue: Teratoma Qufstico Benigno.

PROPORCION EN CUANTO A LARAZA:
15 pacientes seseconcs 88.23%

s e s O RE DR ED S O S PE

Ladinas:

INATGENAS: <o vovonenrnansanes 2 pacientes . .ovoccne 11.77%
Arbitrariomente clasificamos como indigena o ladina, en-
tendiendo por ladina a la variedad mestiza muy frecuente en nues
tro pafs {blanco mezclado con indigena) y como raza  indigena,
las representantes de grupos aborigenes . :
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PARIDAD

Es diffcil establecer un parémetro de diagndstico en nues=
fra serie, basado en este dafo, por cuanto que la mayoria de las
papeletas revisadas no reportan la paridad de las pacientes.

SIGNOS CLINICOS:

El signo clinico més predominante fue la palpacién de una
masa en cavidad pélvica, dolorosa a la presidn.

SINTOMAS CLINICOS:

El sinfoma més predominante fue: dolor, tanto en la fosa
‘ITaca jzquierda como en la fosa ilfaca derecha, de acuerdo a la
9 ’

localizacidn del tumor.,

OPERACIONES PRACTICADAS:

Histerectomia vaginal «...... 1 operacién igual al 5.88%
Exploracidn pélvica ........ 2 operaciones " 11.77%
Salpingooforectomia +....... 2 operaciones " 11.77%
Laparatomia exploradora . .... 6 operaciones " 35.29%
Anexectomias «.c.ceevonsn- .. 3 operaciones " 17.65%
Histrectomia abdominal total . 2 operaciones " 1.77%
Histrectomia abdominal, Sal- ’

pingooforectomia +..vevnvane 1 operacién " 5.88%

El presente cuadro estd basado en las anotaciones de las pa
peletas, no pudiendo precisarse en un gran nomero de casos (47%)
que tipo de operacidn se efectud, pues Gnicamente fue reportado
como Laparatomia exploradora o exploracidn pélvica.
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OPERACIONES PRACTICADAS

Clase No. % Grados
% x 3.60
' . GRAFICA
Laparatomia Exploradora 6 35.29 127.04
Anexectomias 3 17.65 63.54
Explorqcién Pélvica 2 W.77 42.37
Salpingooforectomia 2 11.77  42.37
Histerectomfa Abdominal 2 11,77 42.37
Histerectomia Vaginal 1 5.88 21.17
Histerectomia Abdominal, Salpingooferectomia 1 5.88. 21.17 ‘,;";g'
AN
f.:
0’ .

i
o
0




EVOLUCION POST-OPERATORIA:

De acuerdo a la revisién de las papeletas, la evolucidn
Postoperatoria fue satisfactoria ya que no se reporté  ninguna
complicacién post-operatoria, ni fallecimiento alguno.

En el caso del cistoadenocarcinoma, éste fue transferido
al INCAN, no encontrédndose ningin reporfe posterior.

29



da una valiosa informa-
iagnéstico Anatomo=-pafo
circunscriban

VIi. COMENTARIOS: llevando, da lugar a que s€ pier
cidn, motivando,

sqico se refiere, qu
|6gic y Hospitales de la

os obtengamos .
establecer pardmetros propios

en lo que a D
e los datos exactos se ¢l
ciudad capital o que
de referencics del ex-
de nues-—

tnicamente a los

1.- El presente trabajo no representa una realidad estadistica jos conocimientos |
de tumores del ovario en el Hospital de Amatitlén, por- tranjero sin poder
que la mayoria de papeletas no contaban con los datos tra poblacidn.

requeridos para este estudio, habiéndose basado dnica-
mente en un pequefio nimero de casos.
L
\

2.~ Creo que debe hacerse énfasis en toda paciente que in=
gresa, sobre los antecedenfes ginecoldgicos, los cuales
aparentemente estuvieron descuidados en la casi  totali-
dad de las pacientes.

3.~ Esperamos que este frabajo ayude para que en lo futuro
no se pasen desapercibidas las informaciones necesarias
para Diagnésticos operatorios.

4.- Es lamentable, que tan solo un pequefio porcentaje de
cosos, hayan recibido confirmacién Histopatoldgica, |a
cual fue brindada por los laboraforios de Patologia del
Hospital General "San Juan de Dios", acargo del Dr.
Federico Castro, quien en una forma esponténea colabo
ra en este cenfro.

5.~ Creemos que las autoridades Ministeriales deberian esta-
_blecer un laboratorio de Patologia, encargado del ana-
lisis de las piezas quirGrgicas obtenidas de los Hospita-
les departamentales, ya que el trabajo osi’ como se esté
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Vill. CONCLUSIONES:

Se encuentran 93 casos de tumores del ovario, con una re-

visién de tres afios; comprendido del lo. de Enero de 1974
al 31 de Diciembre de 1976.

El 100% de los tumores observades en nuestra serie, corres—
pondieron a tumores quisticos.

Se observd mayor incidencia entre los 21 y 40 afios de edad.

Ei caso més joven reportado, fue el de una nifia de 4 afios-

de edad, quien revel un tumor de tipo Teratoma Quistico
Benigno ( D)

Se observé mayor incidencia en el grupo ladino.
El sintoma principal fue dolor en las Fosas ltiacas.

El signo principal fue la palpacién de una masa en

cavi-
dad pélvica.

No se- observd ninguna complicacién post-operatoria.

Unicamente 17 casos, de las 93 papeletas, tuvieron confir

macién Andtomo-Patoldgica.
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