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INTRODUCCION

En la literatura ginecologica actual, los problemasdel o-
vario plantean serios interrogantes al medico que tiene que en-
frentarlos'y tratar de resolverlos. Esto se debe a la compleji-
dad de dicho érgano y a que el estudio del mismo hastahace po
cos afios se ha sistematizado. N

Lo anterior cobra importancia si pensamos que el 20% de

' los tumores ginecolbgicos son ovaricos. Ademas De Vita (7) vy
" col. argumentan que en la incidencia del céncer; las neoplasias

ginecoldgicas son el tercer tipo mas comin en la mujer siguien

" do al-de-la mama y tracto gastrointestinal y son la tercera cau-
" sa de muerte por céncer en la mujer, ocupando el ovaricoel sex

to lugar. En Estados Unidos en 1975 el porcentaje de mortali=
dad por céncer ovarico fué del 64%.

En términos generales el 80% de todas las neoplasics del
ovario son benignas y de un 15 hasta un 35% de las mismas son

' malignas. Alvarez Meléndez y col. (1) en un estudio de 2305

pacientes, encontraron una incidencia del 3.25% de los tumo-
res ovéaricos en el Hospital Civil de Cd.Victoria, Tamps. Var
gas y col (29) en otro estudio de 6490 pacientes reportd que el
1.72% presentaban tumores del ovario y Flores Zaragoza y col
(8) de 651 pacientes revisados, el 6.14% correspondid a tumo-

- res del ovario.

En una revisién realizada en el Hospital Roosevelt se en
contrd que de 2247 operados, 1.41% correspondié a patologia -
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res de células de la granulesa) en donde reporta una incidencia
de tumores de células de la granulosa del 2.33% en 686  casos

‘de tumores ovéricos, comprobamos que el.nimerode casos de di-
" chos tumores en relacién a todas las neoplasias restantes es supe
rior (5%) en eltrabajo de Flores Zaragoza. N

del ovario, porcentaje mas bajo que los reportados en las se;
jicanas .

Vargas y col .(29) en su serie estudiada encontrd que el
28% de los casos de tumores ovaricos eran benignos, siendo;,[‘ '
frecuentes el cistoadenoma seroso, cistoadenoma mucinoso y' .
ratoma benigno. De los tumores malignos, que comprendie
10.72%, los mas frecuentes fueron el cistoadenocarcinoma s
el cistoadenocarcinoma mucinoso y el adenocarcinoma endom
de. En cambio en el trabajo de Alvarez Meléndez y col. (1)
ren que el 72% de los tumores ovéricos estudiados eranbenigr
casos) y el 28% son tumores malignos (14 casos). Los tunore
nos mas frecuentes fueron el cistoadenoma seroso, quiste dej
y quistes foliculares (que totalizan el 78% de los mismos) y |
mores malignos mas frecuentes fueron el cistoadenocarcinoma
so y el tumor de células de la granulosa (totalizan el 64%). ,

En la literatura nacional existe una tesis relacionada con
el carcinoma primario del ovario realizada en el Hospital Gene
' ral San Juan de Dios encontréndose una incidencia del mismo
del 15.5% (63 casos) entre las neoplasias benignas y  malignas
del ovario. Los tumores encontrados fueron el cistoadenocarci-
" noma mucinoso (31.7%), cistoadenocarcinoma seroso (30%); car
cinoma anaplésico (30%), carcinoma de células de la granulosa
(6.3%), carcinoma tubular (1.5%). Relacionado este trabajo
con los anteriormente citados, vemos que la frecuencia del cis
toadenocarcinoma mucinoso y seroso son similares, en cambio el
carcinoma anaplésico, en la serie nacional presenta una alta in
Flores Zaragoza y otros (8) encontraron en 65 pacientes, cidencia de casos.
con fumores del ovario, de los cuales el 60% fueron benignos
malignos, siendo ésta serie la que reporté el mayor porcentaje |
casos malignos en la literatura revisada, e incluso sobrepasa e
medio reportado en la literatura mundial . También la frecue
de tumores varid en relacién a las series anteriores, ya que |
mores benigrios mas frecuentes fueron, en orden, el teratom
cistoadenoma seroso y el cistoadenoma mucinoso. Los tumore:
lignos mas frecuentes fueron el cistoadenocarcinoma pseudon
s0, cistoadenocarcinoma seroso, disgerminoma y el tumor de
las de la granulosa. La incidencia de malignidad en esta seti:
mayor que la reportada en el Hospital de Gineco-Obstetricia
Distrito Federal de México, la cual es del 14%. Comparando
el frabajo de Gémez Arzapalo (10) sobre tumores del ovario

] Ofra tesis se refiere a tumores sdlidos del ovario y es una
‘revision de 11 casos del Departamento de Ginecologia del Hos
pital Roosevelt. Se encontrd una incidencia del 4.7% de  los
' tumores solidos en relacién a los problemos ovaricos.  Los tu-
mores encontrados fueron disgerminoma: 5 casos (45.5%), tu=-
mor de las celulas teca~granulosa: 3 casos (27.2%), fibroma: 2
casos (18.2%), arrenoblastoma: 1 caso (9.1%).

Chang Flores (6) en una revision de 2 afios en el Hospital
Nacional de Amatitlédn encontrd 93 casos de tumores del ovario,
de los cuales unicamente 17 tenian comprobacion patologica, -
siendo estos cistoadenoma seroso: 4 casos (23.52%), teratoma -
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quistico benigno: 4 casos (23.52%), cuerpo liteo del ovarjo;
sos (17.65%), foliculo de Graaf quistico: 3 casos (17.65%)-

metriosis: |1 caso (5.88%), formacién quistica: 1 caso (5.88%).
lo se encontrd un caso de tumor maligno el cual fué un cistoade;
carcinoma, representando el 5.88% de los tumores reporfados.. 1

Nava y Hernandez (17) en una revision de diez afios e
traron que la coexistencia de tumor ovérico con embarazo erg
10.15% (60 casos) lo que da una frecuencia de 1:2720 partos
los reportes mundiales la frecuencia varia de 1:220 partos ( @
hury) a 1:2489 partos (Levine y Diamond). En este trabajo lo:
mores mas frecuentemente hallados fueron el cistoadenoma s
(61.6%), teratoma quistico benigno (15%) y los tumores mal
encontrados fueron el disgerminoma (2 casos) y coriocarcino
caso). Segln la literatura la neoplasia benigna més frecue
te asociada con embarazo es el teratoma quistico maduro y los
mores més frecuentemente hallados san el disgerminoma, ade
cinoma y coriocarcinoma.

Samayoa Roldén (25) en un estudio realizado en los serv.
de Gineco-Obstetricia de los Hospitales San Juan de Dios Y
velt, encontrd que la incidencia de tumores del ovario y emb
fue de 0.07 por mil pacientes atendidas en dichos servicios.
fumores encontrados fueron teratoma quistico: 5 casos, cistoadei
ma seroso; | caso, cisteadenoma mucinosos 1 casé, cistoadeno
caso. Ademas se encontrd un caso de carcinoma del ovario.

Alvarez y col. (1) refieren que en las pacientes menore:
- 40 afios los tumores benignos son mas comunes, ya que ellos e
fraron 26 casos de tumores benignos y sélo hubo 3 casos de tumo.
malignos; de los 40-49 afios hubo 10 benignos y 11 malignos y @

T

ba de los 70 afios los 2 casos que existieron fueron malignos .

Por su parte Vargas y col. (29) encontraron que el 78% de
los tumores benignos estaban comprendidos entre los 21-40 afios

y el 66% de los tumores malignos se presentaron enpacientes ma

yores de 40 afios y el 25% en pacientes menores de 20 afios.

Gbmez Arzépalo (10) en un estudio de tumores de las cé
lulas de la granulosa encontrd que la edad de presentacién  era
de 18-62 afios, con la mayor incidencia de los 41-50 afios. -
Por su parte Fox y otros (9) en el andlisis de 92 casos de fumo-
res de la granulosa encontrd que el rango de edad de presenta-
cidn era de 8 meses a 88 afios con un promedio de 49.8 afios,
siendo la edad promedio en adultos de 52.6 afios.  Estes cifras
son bastante aproximadas a las proporcionadas por Goémez Arzé
palo.

En el estudio de Czernobilsky (5) la edad promedio de pre
sentacién del cistoadenoma seroso fue de 36.2 afios ( rango: 15—
65 afios) y del cistoadenofibroma fue de 38.7 afios (rango: 15-
65 afios).

En el trabajo de Negteros (18) sobre carcinoma primario
del oyario el promedio de edad en su serie fue de 49.5 afios
(rango: 30-69 afos) Por su parte Cifuentes (4) en su trabajo  so
bre el disgerminoma (11 casos) encontrd que el 90.9% de los ca
sos eran menores de 30 afios, con una incidencia mayor entre
los 15~19 afios (36.4%). Chang Flores (6) en su serie de tumo-
res del ovario, en la cual de 17 casos solo hubo un  carcinoma
del ovario, la mayor incidencia se presentd entre los 21-40 a-

fos (76.46%).



Como se puede apreciar en las series antes descritas, a
cion de la reportada por Cifuentes (4), existe una tendenciads |
neoplasias malignas a presentarse un poco més tarde del prome
de presentacion de las neoplasias benignas, es decir a partir de |
cuarta década de la vida.
.

En los tumores ovaricos reportados en los trabajos mexicanos
el sintoma principal descrito tanto para tumores benignos como |
lignos fue dolor abdominal. En estos trabajos clinicamente es
posible hacer una diferenciacion entre el tumor benigno y malig
Los principales sinfomas descritos para los tumores benignos fu
dolor abdominal, leucorrea, dismenorrea, trastornos digestivos,
mento de la circunsferencia abdominal y masa abdominal.  Para
los tumores malignos, los principales sintomas fueron: dolor ot
minal, pesantez, aumento de la circunsferencia abdominal, asci
trastornos urinarios y frastornos digestivos .

Alvarez y col.(1) reportan que de 50 casos estudiados se
contraron datos a la exploracidn en 42 casos: 28 de tumores ben
nos y 14 de tumores malignos. En todos estos casos el hallazgo
sistio en una masa pelviabdominal o tumor anexial . Flores y
(8) encontraron que 19 de 24 tumores benignos fueron disgnosti
dos en el preoperatorio y 7 de los 16 maligos se diagnosticaron ¢
rante el mismo periodo .

En el trabajo de Gémez Arzépalo (10) el tratamiento fun
mental fue quirlrgico; en 8 casos se realizé histerectomia abdo
nal total con salpingo oforectomia bilateral (50% de los ccsos)f
En 2 casos se agregd quimioterapia y en otros 2 casos radioterapi
Observé recurrencia del tumor en 2 casos (I afo y 10 afos desp
y concluyd que los tumores de las células de la granulosa tiender

2%
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recurrir independientes de su aspecto histoldgico de malignidad
o benignidad.

En los 92 casos con tumores de las células de la granulosa
estudiados por Fox y col. (9) 61 casos tuvieron tratamiento qui
rGrgico solamente, combinado con radioterapia en 8 casos, con

radioterapia y citotdxicos en uno; radioterapia se realizé en 2

pacientes. Encontrd que 22 pacientes mostraron recurrencia o
metastasis, determinando que factores tales comos

o

edad mayor de 40 afios al momento de diagnostico
presentacion con sintomas abdominales

masa palpable

tumor grande y sdlido

tumores bilaterales

diseminacion extraovérica

. numerosas figuras mitoticas en el tumor

o
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son un mal prondstico en la sobrevida del paciente .

Con respecto al cistoadenofibroma, Czernobilsky (5) acla
ra que es una neoplasia benigna cuyo tratamiento requiere uni=
camente la reseccion del tumor.

En la serie de 50 pacientes presentada por Alvarez y col.
(1) se realizaron 20 ooforectomias unilaterales (5 en tumores ma
lignos), 7 coforectomias bilaterales (2 en tumores malignos), his
terectomia abdominal total con salpingooforectomia bilateral en
15 pacientes. A todos los pacientes con ovarios poliquisticosse
les realizé reseccién cuneiforme (7 casos).



En los 112 casos de tumores del ovario descritos por Vg
y col .(29), el tratamiento en los tumores benignos fue: resecci
de quiste (45 casos), ooforectomia unilateral (23 casos), salpir
forectomia unilateral (14 cosos), histerectomia abdominal total
salpingooforectomia unilateral (2 casos). Para tratar los  tu
malignos, se realizb histerectomia abdominal total con salpinge
forectomia bilateral (HAT con SOB) con omentectomia en 9 ¢
extirpacidn del tumor en 2 casos y laparotomia y biopsia  tran:
ratoria en un caso.

Greenwald (11) refiere que el 75% de las neoplasios del
rio son benignas. Histerectomia y salpingooforectomia bilate
apropiada en pacientes de més de 35 afios que han completado
familia; si no han completado su familia, la cirugia debe inc!
anexectomia unilateral y la inspeccidn o reseccién en cufia d
vario contralateral dada la relativa frecuencia de la bilateral
entre las neoplasias ovaricas.

En casos de embarazo con cuadros no agudos y sin 50
de malignidad, la mejor época para cirugia es de la 13a la 26
mana. Sise presenta el cuadro después de la 28 semana debe
tenerse una conducta conservadora hasta el momento del pa
cual se realiza por medio'de CSTP'y reseccion del quiste.
hay distocia, se puede realizar un parto por via natural con
cidn de la masa tumoral en las primeras 24 horas del puerperio .|
tendencia a la cirugia en cualquier etapa del embarazo en los
sos agudos, en los tumores mayores de 10 cm. o de consistencid
lida. '

Gonzalez Gutiérrez (17) propone cirugia en neoplasias o
véricas durante el embarazo con las siguientes caracteristicas:
tumores mayores de 5 cm., tumores bilaterales, tumores sdlidos,
tumores con sospechas de malignidad, teratomas adultos que o-
casionan molestias, tumores infectados o con pediculo retorcido,
tumores que compriman el Gtero o se encuentren enclavados en
la pelvis.

En el tratamiento del ovario poliquistico existe acuerdo
general que consiste en el reseccién en cufia de los mismos. El
promedio de éxito con dicho tratamiento en la literatura mun=
dial es de 63%. La recurrencia es del 1.2% al 34.4% de los
casos, que segun Buttram y Kistner se debe a la formacién  de
adherencias perituboovaricas .

Williams y Dockerty (30) en un estudio que comprendid
a 65 pacientes con carcinoma ovarico comprobaron que el 36 %
de los pacientes con cistoadenocarcinoma seroso (25 casos) te-
nian lesiones malignas o con potencial maligno bilaterales, 24%
en el cistoadenocarcinema mucinoso y el 28% en el carcinoma
endometroide . En 51 pacientes en quienes el ovario opuesto fue
clinicamente descrito como normal, 9 tenian neoplasmas de  las
cuales el 44% eran malignas. El 319% de los pacientes con tra

tamiento quirlrgico para carcinomaovarico tenian lesiones bila

terales y el 14% tenian tumores malignos del ovario opuesto. -
Por dicha razdn se plantea que el tratamiento del carcinoma o
varico es HAT con SOB, pero en mujeres jovenes con un fumor
de baja malignided, no roto, no adherido, intraquistico el  tra
tamiento conservador puede considerarse siempre y cuando  se
compruebe que el ovario contralateral es normal con biopsia o
reseccidn en cufia.



En-el estadio i sigue siendo-de importancia el tratamien
o-quisirgico radical, lo cual queda demostrado por Munne =
quier reportd un 28% de sobrevida de 5 afies en'36 pacientes
que recibieron cirugia radical, 9% de sobrevida en"37 pacien=
yes con reseccidn parcial y un 3% de sobrevida de 5 afios  pare
34 pacientes que habian tenido solamente biopsia. También
se argumenta que la cirugia no contribuye a la sobrevida si’ no
se reduce el tamafio del fumor residual @ menos de 1.6 cmv. de

En el estadio la=lb, la sobrevida de 5 afios es del 60%
con cirugia. Munnel encontrd que en 144 pacientes con rem.
total de los organos reproductivos, el 70% sobrevivid 5 afios, n
tras el 61% de 48 pacientes tratados con salpingooforectomia
teral sobrevivieron 5 afios.

Segun Barber y col. (2) en el estadio la, by lc HAT
SOB con omentectomia y apendicectomia y la instilacién de P
el tratamiento recomendado. Ademas debe hacerse del liquido @
citico si esta presente y del lavado de la cavidad abdominal
solucion salina si no lo esta, muesiras de Papanicolau. Esr
mendable biopsiar también el diafragma, sobre todo, el lado d
cho en busca de metastasis fijas 6 en transito.  Aproximadam
el 10% de los pacientes tendrén metéstasis entre el higado y
fragma en la pared posterior de la cavidad abdominal .  En 19
Knapp y Friedman de 26 pacientes con carcinoma ovarico estedi
5 pacientes (19.2%) les encontraron metastasis en nodulos abrti

famefro.

Er el estadfo il la radiacién abdominal total no es am=
pliamente empleada, ya que es necesario proteger a los rifiones
e kigado v el cancer en dichos sitios podria por lo mismo no_ser
‘bien tratado. Por esa razén se da quimioterapia.

Los agentes alquilantes han sido los mas wsados y-las ~se-
sies han reporfado indices del 40=60% de sobrevida independien
fe del agente especifico. Los mas usados hasta el momento son
el melfalén, la ciclofosfamida, el clorambucil. El uso intrape
ritoneal de estos agentes se ha reportade menos efectivo que el
Uso intravenoso de la misma droga y dosis. Los pacientes con
tratamiento previo, fendran yna menor respyesta al tratamiento
siguiente con agentes alquilantes.

La reseccion del epiplén en el estadio | se justifica po
el epiplén y la capsula de Glisson son los principales origenes
liquido peritoneal, ademés los pacientes con enfermedad avanzai
generalmente desarrollan metastasis en el epiplén que aumentan
sintomatologia y el epiplén engrosado por la metastasis  inte

con la terapia intraperitoneal subsiguiente. P -
También se ha fratado con agentes no alquilantes entre

los que se encuentra la hexametilmelanina, derivada delagente
walquilante trietilenmelanina, con indices de respuesta entre el
88~45%, sin resistencia cruzada aparente con los agentes alqui
lantes . -

Greenwald (11) propone desde el estadio Ib hasta el lle
lizar cirugia radical seguida de irradiacién abdominopélvica y
fuerzo pélvico. La quimioterapia no esta indicada a menos que
sospeche que exista tumor residual después de cirugia y radiacid
Segin Tobias (27) la radioterapia es de valor en el estadio Il y
i’uq’lméni‘e es el segundo tratamiento més importante del carcino
ovarico .
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Brady (3) reporta que la supervivencia de 5 afios en pac
tes con carcinomaovarico estadio 11 = IV con cirugia  unica
fue del 1%, con cirugia y radioterapia fué del 9% y con cir
quimioterapia fue del 7%.

En un estudio prospectivo en pacientes no fratados con e
dfo Il y 1V de carcinoma ovérico realizado en el M.D." And
Hospital, en 96 pacientes tratadas con 5 fluoracile (5-FU),
metilmelanina y melfalén, se obtuve una respuesta total o pa

del 53% con hexametilmelanina, 34% con melfalan y 17%. con:

FU.

El antibiotico mejor estudiado es la adriamicing, el cual

eficdz alin en pacientes tratados previamente . En 51 pacientes

indice de respuesta fue del 33%. En un estudio comparativo
driamicina = melfalan, (19 pacientes cada uno), el indice de
puesta fue del 42% para la adriamicina y 26% para el melfala
siendo la respuesta media de la adriamicina de 3 meses y del
lan de 6.5 meses; la adriamicina fue mas téxica.

Se han usado isdtopos radicactivos como el Ay'?8 y fo
cromico PS?,, el cual por ser un emisor beta pure tiene un 10%
emisién gamma de menos complicaciones intestinales, es mas
to y con una vida media mayor, razones por las cuales se ha
Gltimamente . En la Clinica Mayo, en 25 casos con ruptura if
operatoria del tumor, la sobrevida de 5 afios fue del 80% en |
cientes que se trataron con Au 98,7 en cambio en 22 pacientes
no se trataron solo fue del 43%.

También se ha procurado fratamientos combinados, los

les en general no han mejorado los indices de sobrevida en T
oA o o %
cién al tratamiento no combinado. Lo que si se ha observado

=15

el tratamiento combinado, es un aumento de los efectos toxicos
del mismo. Asi en 97 pacientes en estadio 11-IV con masas re-
siduales de al menos 2 cm. de diametro o ascitis postoperatoria
fueron tratados con melfalédn (50 casos) o con ciclofosfamidamas
5-FU y actinomicina D (47 casos). La respuesta clinica comple
ta al tratamiento combinado fue del 30% y 20% al melfalén, vy
la sobrevida a los 2 afios fue la misma (17%) en los dos grupos.

Otro esquema que se ha experimentado ha sido el metro-

texate con trietilentiofosforamida en un esquema intermitente ,

encontrandose una respuesta del 63% en 96 pacientes. La toxi
cidad fue considerable y 3 muertes se relacionaron con  las
drogas .

En el estadio IV el tratamiento consiste en HAT con SOB,
apendicectomia y omentectomia, pararemover la mayor canti-
dad de tejido canceroso. La quimioterapia se da como  frata-
miento definitivo y la radiacién se reserva para el control de la
enfermedad en las éreas supraclavicular o inguinal.

La radiacién con cirugia dptima en 19 pacientes propor=
ciond una vida media de 19 meses, mientras en 13 pacientes que
recibieron quimioterapia adicional tuvieron una vida media de
mas de 64 meses .

Segln Tobias y otros (27) el estadio clinico o la  exten-
sidn del crecimiento tumoral al momento del diagnostico son el
mejor indicador de prondstico.

Pantoja y col. (21) enumeran los siguientes criferios que
son de mal pronéstico en pacientes con tumores dermoides:
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Asi como vemos que existen variados esquemas de ftrata-
miento, también se encuentran en la literatura diversas  clasifi
caciones de los tumores del ovario, lo cual refleja la falta de
concordancia en los criterios utilizados para realizarla. Asi
observamos que la clasificacion de Malcolm Dockerty, patologo
de la Clinica Mayo divide a los tumores fundamentalmente  en
quisticos y solidos. Greenwald presenta en su articulo sobre tu
motes  del ovario una clasificacidn de los mismos dada por Scu
lly, la cual es muy breve. En el presente trabajo nos inclina-
mos a presentar la clasificac n realizada por Scully y publica
da en el American Journa! of Pathology de junio de 1977, por
estimarla la més completa y es como sigue:

diseminacidn macroscdpica del tumor.
invasion de la pqred quistica, que es una forma primaria
diseminacion ' '
‘adherencias tanto malignas como inflamatorias '
ruptura accidental y drenaje intencional

ascitis

Al momento que aparecen los sinfomas y el paciente se so
te a la exploracion quirlrgica y el carcinoma ovarico es diagn
cado definitivamente, el 70 al 80% de los tumores se encuentr
el estadfo 1lI-1V. Decker y col. (30) la sobrevida del pacien
con carcinoma avérico depende dei grado microscopico y de la
tension clinica del tumor cuando se realiza la operacién prima

El tipo de tumor es de poca consecuencia y las pacientes con neo= CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES .
. - OVARICOS

plasmas de bajo grado de malignidad en las etapas tempranas  pu
den tener buenos indices de supervivencia. Segin Greenwald (11
la probabilidad de desarrollar cancer ovarico (la mas temida neos
plasia del mismo) es aproximadamente 9:1000; 1% de las muje
sobre los 40 afios lo presentarén y el 4% de las mujeres de 70 afios

o # ]
moriran del mismo .

. TUMORES EPITELIALES COMUNES

A. Tumores serosos

1. Benignos
a. Cistoadenoma y cistoadenoma papilar
b. Superficie papilomatosa
c. Adenofibroma y cistoadenofibroma

2. En limites de malignidad (carcinomas de bajo po-
tencial maligno
a.Cistoadenoma y cistoadenoma papilar
b.Superficie papilomatosa
¢ .Adenofibroma y cistadenofibroma

3.Malignos
a .Adenocarcinoma, adenocarcinoma y cistoadeno-

carcinoma papilar ‘

Parker y col. encontraron que adherencios o rupturas  infra=
operatorias no tenian influencia en la sobrevida, mientras que €
crecencias extraquisticas disminuian significativamente el indic ‘
sobrevida, pero en la Clinica Mayo en 111 pacientes con tumo
intraquisticos en estadio | tuvieron una sobrevida del 98% en 5 @
fies, los pacientes que presentaron excrecencias exfmcc:psular
casos) tuvieron una sobrevida del 68%, con ruptura intraoperd
ria (53 pacientes) la sobrevida fue del 56% y con adherencias
tumor a estructuras vecinas (28 pacientes) la sobrevida de 5

fue del 51%.

=14~ <15
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Tumores mucinosos

i

Tumores endometroides

1%

b. Carcinoma con superficie papilar
c. Adenofibroma y cistoadenofibroma maligno

Benignos

a. Cistoadenoma

b. Adenofibroma y cistoadenofibroma
En limites de malignidad (carcinomas de bajo po:
cial maligno, o también llamados intermedios)
a. Cistoadenoma ,

b. Adenofibroma y cistoadenofibroma
Malignos

a. Adenocarcinoma y cistoadenocarcinoma !
b. Adenofibroma y cistoadenofibroma malignos

Benignos
a. Adenoma y cistoadenoma
b. Adenofibroma y cistoadenofikbroma
En limites de malignidad (carcinomas de bajo p
cial maligno, o también l|lamados intermedios)
a. Adenoma y cistoadenoma
b. Adenofibroma y cistoadenofibroma
Malignos
a. Carcinoma
(1) Adenocarcinoma
(2) Adenoacantoma
(3) Adenofibroma y cistoadenfibroma
b. Sarcomas endometroides
c. Tumores mixtos mesodérmicos (mpllerianos), ho=
mblogos y heterdlogos

G.

H.

Tumores de celulas claras (mesonefroides)
. Benigno: Adenofibroma

2 En limites de malignidad (cqrcmomos de bajo po
tencial maligno o tambien llamados intermedios)

- 3. Maligno: Carcinoma y adenocarcinoma

Tumores de Brenner
. Benigno
2 En limites de mahgmdod (proliferativo)

- 3. Maligno
Tumores mixtos epiteliales
1. Benigno
2., En limites de malignidad
3. Maligno '

Carcinoma indiferenciado

Tumores epi’teliules no clasificados

1. TUMORES DE LAS CRESTAS GONADALES Y MESENQUIMA
O TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES SEXUA--

LES.

A. Tumores de las células granulosa~estroma

1. Tumores de la célula granulosas
2. Tumores en el grupo tecoma-fibroma
a. Tecoma

b. Fibroma

c. No closificado

Vs




B. Androblastoma; Tumores de las células de Leydig- § E. Coriocarcinoma

T
j . Bien diferenciado
a. Androblastoma tubular de las células de  Sertofs
(adenoma tubular de Pick) '
b. Androblastoma tubular con depésitos de i)
tumor de células de Sertoli con depésitos de
pidos (foliculoma lipidico de Lecene)
c. Tumor de las células de Leydig-Sertoli ( adeno-
ma tubular con células de Leydig)
d. Tumor de células de Leydig: tumor de células =
del hilio del ovario
2. De diferenciacion intermedia
3. Pobremente diferenciado (sarcomatoide)
4. Con elementos heterdlogos

F. Teratomas
1. Inmaduro
2. Maduro
a. Sélido
b. Quistico
(1) Quiste dermoide(teratoma quistico maduro)
(2) Q uiste dermoide con transformacién malig-
na
3. Monodérmico y altamente especializado
. Estruma ovarico
b. Carcinoide
c . Estruma ovarico y carcinoide
d. Otros

Q

C. Ginandroblastoma G. Formas mixtas

D. No clasificado V. GONADOBLASTOMA

II. TUMORES DE LAS CELULAS LIPIDICAS (LIPOIDES) A. Puro

B. Mixto con disgerminoma y otras formas de tumores de
las células germinativas

IV. TUMORES DE LAS CELULAS GERMINATIVAS

A. Disgerminoma _
VI. TUMOR DE TEJIDOS BLANDOS NO ESPECIFICOS DEL

B. Tumor del seno endodérmico OVARIO

VIl. TUMORES NO CLASIFICADOS

C. Carcinoma embrionario

D. Poliembrioma VIIl. TUMORES SECUNDARIOS (METASTASICOS)

- 19~




IX. CONDICIONES QUE SEMEJAN TUMORES

Luteoma del embarazo

Hiperplasia del estroma ovarico e hipertecosis

Edema masivo

Foliculo quistico solitario y quiste del Cuerpo Liteo

Foliculos quisticos mGltiples (ovarios poliquisticos)

Multiples foliculos quisticos luteinizados y/0  C
LGteo

Endometriosis

Quistes de inclusion del epitelio de superficie ( g
de inclusidon germinales)

G.uistes simples
Lesiones inflamatorias

Quistes paraovaricos

JUSTIFICACIONES
La escasez de estudios realizados en el pais con res
pecto a los tumores del ovario. -

Proporcionar datos estadisticos acerca de la inciden
cia de los tumores del ovario en nuestro medio.

Determinar los rasgos clinicos mas importantes  que

presentan los pacientes con tumores del ovario, para
facilitar su diagndstico .

=-21=




OBJETIVOS. .

ENERALES:

Evaluar la eficacia del diagnostico clinico en la de
teccidn de casos de tumores del ovario.

Promover el estudio de diversos tipos de fumores del
ovario.

Correlacionar los datos obtenidos con frabajos reali-
zados en el exterior.

IEICOS:

Ectablecer cuales son los tipos de tumores mas  fre=-
cuentemente atendidos en el Hospital General y re-
gistrados en los libros de! Departamento de Gineco-
Obstetricia.

Conocer la frecuencia de los fumores por grupos etd
reos .

Establecer los signos y sintomas que mas  frecuente-
mente acompafian a los cuadros de neoplasia ovarica.

Determinar el porcentaje de certeza del diagnostico
clinico de ingreso en los pacientes con tumores del

ovario tratades en el Hospital General y registrados

e




en los libros del Departamento de Gineco-Obstetricia.

5.- Promover la investigacion bibliografica como un  mé
estudio.

HIPOTESIS

1.= La mayoria de los casos de tumores del ovario mane
iados en el Depariamento de Ginecologia del  Hospi
tal San Juan de Dios y registrados en los libros de di
che Departamento, fueron diagnosticados a su ingrE

@ .
2.~ El cuadro clinico en los casos de fumores del ovario,
n © @ 2 L o
: es independiente de las caracteristicas histolégicas -
del tumor.
k-~ El mayor nimero de casos de fumores del ovario  se

encuentran en la edad reproductiva de la mujer.

b -25-




MATERIALES Y METODOS

MATERIALES:

Ciento noventa y nueve pacientes con tumores del ovario

Se reolizaron los siguientes pasos utilizando el M& todo
ifico:

Revision de la bibliografia y planteamiento de las hipbte
5is .

Elaboracion de la ficha de recoleccién de datos que con
templa;

a. Datos generales:
Nombre del paciente
Edad, estado civil, origen y residencia
Fecha de ingreso, fecha de egreso
b. Antecedentes patolégicos personales y familiares

c. Antecedentes gineco~obstetricos

Menarquia, ciclo, UR

D7



 Gestas, partos, abortos, cesareas, legrados
Ofros

Historia de la enfermedad actual
Tiempo de evolucion

Sintomas genitales

Sintomas asociados

Examen fisico de ingreso

f. Diagnostico clinico

PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

Tumores del ovario: estudioc de 199 casos
Distribucién etarea.

Pctes.con tu
mores benig=

Pcies contu
mores malig

o turnd s Edad nos % nos % Total
g. Diognéstice patolégico :
i Menos de 15 afios 1 8.3 1 0.5 9
h. Tratamiento realizado 15 - 24 afios 3 25.0 51 273 54
g5 - 34 on 0 0. ; ‘
3.  Revisién de los libros del Departamento de Gineco- - 4 :;Z: - 41 3 gg ?Z (3) Zg’
tricia del Hospital San Juan de Dios desde el lo. de B 54 aros 5 16@'? s 5 °0 -
de 1968 al 1o. de enero de 1978, extrayendo los dat L 2 o ) i
cha de recoleccion individual . e " O : 82 19 o u
Total 1 100. : .
4,  Completacién de los datos de Patologia en el archivo de ? e it | o SE
cho Departamento.
5. Obtencién de datos generales 6 clinicos en el Archivo Pacientes con tumores malignos: 12 (6.03%)
e 2 o 2 e H - (]
Hospital 6 en las fichas clinicas . Pacientes con tumobres benignos: 187 (93.97%)
6. Tabulacidn de resultados, presentacion, andlisis, co

nes y recomendaciones sobre los mismos .

=98«
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CUADRO No. 4
Tumores del ovario: estudio de 199 casos

Antecedentes Gineco-obsteiricos Personales

Edad Menarquia Pctes.con tu- Pctes.con tu-

' mores malig- mores benig-

nos nos TOTAL
' No .casos/Total

Menos de 12 afios 0 15 15 %
12 a 13 afios 4 75 79,
14 a 15 afios 5 68 78
15 & més 2 24 26
Premenarquica 1 3 4
Sin especificar 0 2 2

No . -G

0 61
I -1V ¥4
V = Vill 43

13

IX & més

CUADRO No.5
Tumores del ovario: Estudio de 199 casos

Pacientes Postmenopausicas

Pctes.con tymores

Pctes.con tumores

P

71
81
35

7

CUADRO No .6

Ab

55

(9%

-

o O b

malignos benignos
3/12 18,187
25 96

Tumores del ovario: Estudio de 199 casos
Antecedentes Gineco-obstétricos Personales

L
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CUADRO No. 7
Tumores del ovario: estudio de 199 casos
Otros Antecedentes Gineco-obstétricos Personales CUADRO No.8

Tumores del ovario:estudio de 199 casos

7 a. tumores malignos 7 b.Tumores benignos Antecedentes patolégicos personales No Gineco-
Antecedentes No.  Antecedentes No. obstétricos .
Reseccibn quiste otumor 1 Reseccion quiste o tumor g
F ibromatosis uterina 1 Pomeroy 4 , - Tumores  Benignos
Laparatomia explorado- Metropatias 4 ecedentes Médicos No. Antecedentes Quirirgicos No.
ra 1 Tumor o quiste de mama 3 ertension arterial 4 Amigdalectomia 13
Salpingectomia 3 sma bronquial 2 Apendicectomia 12
Alteraciones menstruales 23 :eccién urinaria 2 Tiroidectomia 2
Infeccion pelvica 2 Ndismo 9 Safenectomia 2
Reseccion en cufa 2 era duodenal 1 Colecistectomia 1
Anovulatorios 2 bre reumatica 1 cee 1
Qoforectomia 2 erculosis 1 Hemioplastia inguinal 1
Permeabilizac .trompas L tritis ] Extirpacion quiste de mano 1
Reseccién parcial de isis 6° par 1 Peritonitis 1
ambos ovarios 1 eq 1
Salpingect.con oofo- is reumatoided 1
rectomia parcial 1 uera 1
HAT con Salpingooforect. itis ]

con salpingectomia
Fiebre puermperal
Blenorragia

Tumor uterino
Esterilidad
Infertilidad

Retencion de placenta

Ningln caso de tumores malignos presenté anfecedentes
médicos ni quirlirgicos.

— e e el e e
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CUADRO No.?
Tumores del ovario: estudio de 199 casos
Antecedentes Patoldgicos Familiares

CUADRO No.11

9a . Tumores Malignos 9b .Tumores Benignos Tumores del ovario: estudio de 199 casos
Antecedentes No. Antecedentes
Carcinoma 1 Carcinoma Sintomatologla C1 ‘ica
Diabetes
Gran Mal 11a. Tumores Malignes
Cardiaco ‘
Hirsutismo Sintomas No.
Leucemia ‘
Quiste ovarico Abdominal 10
ornos digestivos 6
CUADRO No.10 abdominal 5
Tumores del ovario: estudio de 199 casos tragia vaginal 3
Tiempo de evolucién de la Enfermedad Actual oo 3
‘ o circunsf .abdom. 3
Duracion Tumores Ma- Tumores Sgina! 5
. , lignos _ % __Benignos % a en Mi 2
Menos de 1 mes 3 25 .0 30 6. da de peso 1
1 mes a 6 meses 5 41 .6 63 337 is 1
7 mesesa 12 m. 2 16.7 40 21 .4 .menstruales 1
Més de 12 meses 2 16.7 47 2551
No determinado 0 0.0 7 3T
Total 12 100.0 187 100.0
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Tumores del ovario: estudio de 199 casos

CUADRO No.11

Sintomatologia Clinica
11b. Tumores Benignos

Sintomas

Dolor abdominal
Trast. menstruales
Hemorragia vaginal
Flujo vaginal

Masa abdominal
Trast. urinarios
Trast .digestivos

No.
141
41
39
30
27
P2
19

Aumento circunf.abdom. 13

Amenorrea

Cefalea

Fiebre

Dispareunia
Infertilidad
Perdida de peso
Prolaps o genital
Ineendios
Incontinencia urin.
Mareo

Hirsutismo
Aumento de peso
Sensacion de llenura
Parestesias
Adinamia
Palpitaciones
Edema en MI

=38~
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" CUADRO No.12

Tumores del ovario: estudio de 199 casos
Examen Fisico de Ingreso

12a. Tumores Malignos

Hallazgos No. %
Masa abdominal 9 40.9
Dolor abdominal 4 18.2
Utero aumentado 4 - 482
Distension abdominal 3 13.6
Ascitis 2 9l
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12b. Tumeres Benignos

Hallazgos
Masa abdominal
Dolor abdominal
Utero aumentado
Anexos aumentados
Prolapso genital
Abdomen globoso
Utero pequefio
Utero desviado
Hemorragia vaginal
Dolor en fosas renales
Examen fisico normal
Utero en retroversién
Paciente virgen
Hirsutismo
Distension abdominal
Flujo vaginal
Erosion del cervix
Mal estado general
Soplo cardiaco
Obesidad
Palidez

Agenesia uterina

DCA

Utero en anteroversion
Polipo endocervical P
Nota:4 pacientes no presentaban descripcion del examen fisico€

sU ingreso .

=40~

CUADRO No.l12 ‘
Tumores del ovario: estudio de 199 casos
Examen Fisico de Ingreso

No .
125
49
26
24
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ovario: estudio 199 casos

Clasificacion Patolégica
a.Tumores Malignos

Tumores del

13

Menos 15 15-24  95.24 35-44 45-54 550 m

%‘.

Total

-
as

Tipo de Tumor -

Cistoadenocar
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CUADRO No.13
4 Tumores del ovario: estudio de 199 casos
v Clasificacion Patolégica
e . ... ..13b. Tumores Benignos : s b
Tipo de tumor Menos 15 15-24 25-34. 35-44 45-54 556 mas Total %
Cistoadenoma
seroso 1 8 26 24 6 3 68 33.8
Foliculos de '
Graaf quisticos 0 9 16 3 2 0 30 14.9 |
Quistes folicu- '
lares 0 9 13 4 1 0 27 132
Teratomes 0 8 5 5 2 1 21 104
Cistoade noma [
mucinoso 0 3 2 0 3 2 10 5.0 I
Endometriosis 0 2 3 4 1 0 10 5.0
Stein teventhal 0 3 6 0 0 0 9 4.5
Hidatide de
Morgagni 0 5 4 0 0 0 9 4.5
Quuistes lutei~ : A
nicos ) 0 3 2 ] 0 0 ) 3.0
Tumor de célu . '

las de la gra=

. Continuacion Cuadro 135. o &

Tipo de fumor Menos 15 15-24 25-34 35-44 45-54 556 més Total %

Cistoadenoma
con infarto
hemorrag » 0 0 1 0 0 0 1 05
Quiste de in- g & %
clusibn 0 0 1 0 0 0 1 0.5
Fibroma 0 0 0 0 0 1 1 0.5
Adenofibroma 0 1 0 0 0 1 0.5

- Fragm.de gland : :

, ~ suprarrenal acces. 0 o - 1 0 0 0 T 0.5 '

TOTAL 1 53 80 4l 16 10 201 100.0
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CUADRO Neo.14
Tumores del ovario: estudio de 199 casos
Correlacién Clinico-Patolégica

CUADRO No.15
Tumores del ovario: estudio de 199 casos
Tratamiento Hospitalario

Tumores  Tumores - S 15b ,Tumores Benignos. . e
Malignos % Benignos % Tipo tratamiento No. % Tipo tratamiento No.
Diagnostico Salpin ooforect . HAT con salping.bil 3
al ingreso 8 66.7 125 66.8 E’ i 42 14.8 Salpingect ;;")urcgiol
Diagnostico '-‘eseccié‘n quiste unitateral B
post-operacidn 4 33.3 62 33.2 1 ovario | 41 14.5 Saolpingostomia unil. 2 0.7
Reseccidn en cufia Ligadura trompas 2 0.y
TOTAL 12 100.0 187 100.0 bos ovarios 34 12.0 Salpingoplastiabil. 2 0.7
T con SOB 25 8.8 HAT con anexect.bil. 2 0.7
CUADRO No.15 ec.en cufia lov. 18 6.4 Histerectomia vaginal 2 0.7
Tumores del ovariosestudio de 199 casos forect .unilat. 17 6.0 Extracc.liquido asciti
Tratamiento Hospitalario pingect .unil . 14 4.9 co T2 0.7
i 15a. Tumores Malignos T con SO unilat. 10 3.5 TReseccidn de Hida-
Tipo Tratam. No. % Resecc .quiste de : tide de Morgagni 20 0T
Biopsia de masa 4 20.0 imbos ovarios 8 2.8 Biopsia de ovario 21 Qa7
HAT con SOB 3 15.0 nsuflacion trompas 5 1.8  Resecc.ganglios lin=-
Extraccion lig.ascitico 3 15.0 erac.adherencias 5 1.8 faticos 1 0.4
Ooforectomia unilat. 2 10.0 forect .unilat Biopsia rifibn ectop. 1 0.4
Reseccion ganglios linft. 1 5.0 cial 4 1.4 Biopsia endometrio 1 04
Reseccibn parcial epiplon 1 5.0 exect .unilat . 4 1.4 Rddioterapia 1 0.4
Extirpac .metastas is de T con ooforect . Fimbrioplastia T 0.4
saco de Douglas 1 5.0 ' 4 1.4 HAT consalpingect. 1 0.4
HAT con SOB con omenect 1 5.0 aroscopia 4 1.4 vunilat.
HAT con SO unilateral 1 5.0 rado uterino 4 1.4 Extirpac.nodulos de
Salpingooforect unilat. 1 5.0 ion quistes peritoneo 1 0.4
Legrado uterino 1 540 o 1.4 Salpingect.bilat. 1 0.4
Papanicolau 1 5.0 1 Sin especificar 2 0.8
1

amentopexia

4
Pingoplastia unil . 3
3
*AT con anexect.uni. 3

coco™
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No .casos/Total

%
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CUADRO No.: 16
Tumores del ovario:estudio 199 casos

Mortalidad intrahospitalaria

Tumores Tumores

malignos benignos TOTAL
3/12 1/187 4/199
25.0 0.53 201

ANALISIS DE RESULTADOS

‘ De un total de 3742 pacientes registrados en los libros del

Departamento de Ginecologfa del Hospital San Juan de Dios des
de el lo. de enero de 1968 @l lo. de enero de 1978, 199 pacien
tes presentaron fumores ovéricos (5.32%)- -

EDAD ( Cuadro No.1)

De los 199 casos de tumores del ovario estudiados, obser=-
vamos que tienen una distribucion bastante amplia con respecto a
la edad de las pacientes, con una mayor concentracidn entre los
15-44 afios (85%); la mayor incidencia se encuentra de los 25~
34 afios (36.70%) -

1 El 6.03% de los casos fueron malignos (12 pacientes), de

los cuales el 58.4% estan comprendidos entre los 35-54 afios. En

mbio, las pacientes con tumores benignos que representan el
.97% de los casos, presentan dichos tumores en el 66.3% en-
tre los 15-34 afios. Por lo tanto los fumores malignos tienden a
Ppresentarse a una edad mas avanzada que los tumores benignos, lo
al concuerda con la mayoria de las series consultadas .

TADO CIVIL ( Cuadro No.2)

El 69.4% de las pacientes al momento de su ingreso esta

ban casadas o unidas, de las cuales el 87.6% tenian de 15-44 a
s. Solo el 21% de las pacientes eran solteras.

il




PARIDAD: (ver cuadro No.6) . En nuestros pacientes con tumo-

res de l ovario, 61 pacientes eran nuliparas (30.65%), 133 pacien

tes tuvieron un total de 559 gestas, de las cuales 447 fueron par

tos eutdsicos (79.96%); 99 abortos (17.71%); 8 césareas (1.43%),
3 embarazos ectdpicos (0.54%). Al momento del ingreso habidn

2 pacientes embarazadas (0.36%). Cabe sefialar el alto  porcen

taje de abortos en relacion al nimero de gestas. Samayoa (25) re

portd una incidencia de 0.7% de pacientes embarazadas con tu-

mores ovéricos.

LUGAR DE ORIGEN Y RESIDENCIA (C:._!Cldfo No.3)

Observamos que el 96.5% de las pacientes eran guatem
cas y solo el 3.5% (7 pacientes) eran exiranjeras (4 hondure
3 salvadorefics) . ‘Ademds, 149 pacientes (74.9%) residian e
capital; 44 pacientes residian en los departamentos (22.1%)
cientes residian en Honduras y en 3 pacientes no se determi
residencia.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

'OTROS ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS PERSONALES

MENARQUIA: Segun observamos en el cuadro No.4, de los
casos, 152 pacientes (76.4%) presentaron su mendrquia entr
15 afios, 4 pacientes eran pre-menarquicas (2 .01%). En2
tes no se logrd establecer su menarquia .

Segin el cuadro No.7 apreciamos que en las  pacientes
con tumores b\\enignos se encuentran m'oyo'rgs"anfecedenfes gineco
obstétricos que en las pacientes con tumores malignos.  Es inte
ante ademas sefialar que en ambos grupos de pacientes predo-
na el antecedente de cirugia ginecoldgica, siendo el mas fre-

jentes con fumores benignos presentaron su menarqui k_ - ! .
Lekpaicptes con groLE ' ] cuente la reseccion de quiste o tumor ovérico.

entre los 10-17 afios y las pacientes con tumores malignos la

entre los 12=17 afios . ) _
S oo En los pacientes con tumores benignos solamente encontra

‘mos 2 casos de uso de anovulatorios, los cuales se relacionan con
una mayor incidencia de quistes ovaricos (31) Ademés solo hubo
Un caso con antecedentes de esterilidad y otro de infertilidad.

PACIENTES POSTMENOPAUSICAS: Segin el cuadro No.5
mos observar que mientras el 25% de las pacientes con tumo
lignos eran postmenopdusicas, solo el 9.6% de las pacientes €&

- o
tumores benignos también lo eran. . ) ‘ J
9 De lo anteriormente dicho podemos afirmar que no existe

una relacion entre los antecedentes personales gineco-obstétricos
¥ el cuadro clinico secundario a tumores del ovario, ya seabenig
ho o maligno . -

En términos generales, el 10.55% de las pacientes com it
res ovaricos €£ran postmenopausicas .

El mayor porcentaje de pacientes postmenopéausicas con
res malignos podria ser consecuencia de la tendencia de di
mores a presentarse en épocas més tardias de la vida.
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nian un fiempo de evolucién de 1 mes a 12 meses. Ademas el

% de los casos con tumores benignos tenfan un tiempo de e

volucién de més de un afio (en los casos de tumores malignos sélo
 presentaban el 16.7%). ‘ ;

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES NO GINECO &
OBSTETRICOS r

En la presente serie enconframos que los tumores benignos =
son los Gnicos que presentan antecedentes de este fipo.( vercua

No.8). NTOMATOLOGIA CLINICA. (cuadro No.11)

En el cuadro 11a. vemos que los principales sintomas que
pertension arterial (4 cosos); asma bronquial (2 casos) e infeccion esentaban las paf‘i’enh.as con tumores dei.ovor'io erc:n-flol-or cbdﬁg
urinaria (2 casos). Los antecedentes quirGrgicos mas frecuenten nal, trastornos digestives y masa abdominal. También otros sin
te hallados fueron amigdalectomia (13 casos) y apendicentomial (I tomas importantes de los tumores malignos fueron aumento de la
Ehsot). reunsferencia abdominal, hemorragia vaginal y trastornes urina
. Todos estos sintomas son referidos en la literatura mundial ;
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES . (cuadro No.9) i tenemos el caso de Vargas y otros (29) que reportan como  sin
e tomas importantes dolor, pesantez y sintomas urinarios.  Por su
rte Flores y ofros (7) mencionan dolor, aumento del volumen ab
minal, trastomos digestivos, ascitisy trastornos menstruales. =
varez y otros (1) también reportan como sintomas importantes el
or, masa y sintomas digestivos. Negreros (17) enumera los si
ientes sintomas como los principales: dolor en el hipogastrio, =
imiento abdominal, hemorragia vaginal y tumor vaginal .

Los principales antecedentes médicos enconfrados  fueron

En el cuadro podemos observar que solo un caso presentat
tecedentes de carcinoma en las pacientes con tumores maligna'.j
cambio en las pacientes con tumores benignos se reportaron 128
sos de carcinoma familiar. También hubo 4 casos de diabetes
liar. Los carcinomas fueron gastrico, uterino del cérvix; de la
ma; y del pancreas . 4
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD ACTUAL(cuadr@
No.10)

El cuadro 11b. nos muesira la sintomatologia de los tumo
S benignos, destacandose como los més importantes dolor abdo=
al, trastornos menstruales, hemorragia y flujo vaginal. Tam

ien en este cuadro sintomatoldgico existe concordancia con o
crito en otros frabajos. Segin Alvarez y otros (1) los principa

S sintomas de los tumores benignos del ovario son dolor, altera
Clones mensiruales y masa. Vargas y otros (29) presentan los sin
as de dolor, leucorrea y dismenorrea. Flores y otros (8) pre
ntan como sintomas importantes dolor abdominal, trastornosmens
les, disgestivos y aumento del volumen abdominal . -

En el 83.3% de los tumores malignos y en el 71.2% de
mores benignos, el cuadro clinico fenia un tiempo de evoluc
mayor de un afio; los tumores malignos presentaron una ligera
dencia a ser de evoluciébn més corta, ya que el 66.6% de los
sos tenian una evolucion de menos de un mes hasta 6 meses .
los pacientes con tumores benignos observamos que el 55.1%
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Como se puede apreciar tanto en la presen’rel.ser;es ct:::
tras referidas, la sintomatologia cie los.fumores ma ;g;lm.y & g
del ovario es muy similaﬁ--:.‘.-rAdemcfs es importante s .X Io..r:dé_nu
do aparecen los sintomas y el paciente se some’fe.u e p:r i :
rirgica y el céncer ovérico es deFinitlv?menfe dl(:‘llg]];DS icado,
70-80% de los pacientes estan en estadio IHI-1V (11).

En el presente trabajo se palpd masa abdominal o anexjal

en el 75% de los tumores malignos y en el 79% de las tumores be
~ nignos. 3

CLASIFICACION PATOLOGICA (cuadro No.13)

En nuestro estudio encontramos que 12 pacientes

tumores malignos (6.03%) y 187 pacientes (93.97%) tenian
res benignos.

La sintomatologia mas importante encontrada por Chang

tenian
res (6) fue dolor en ambas fosas iliacas.

tumo

EXAMEN FISICO DE INGRESO (cuadro No.12)

El porcentaje de malignidad de nuestra serie estd bastan~-

te mas bajo del promedio referido en la literatura mundial ( 15 -

. e lo.12a) pr
Las pacientes con tumores malignos (cuadro Ne.12a) pr 35%) .

taron ol examen fisico inicial masa abdominal, dolor"?abeic;m;::g
Gtero aumentado detamafio. Por su*puurr:a lgsrtumo[z) m;nj .
D.RO No.12b) presentaron al examen fisico masa a = d.r ,h
aumentado y anexos aumentados .. Como podemc;s o Cri\; n;es
cuencia de los hallazgos son similuures tanto en los p:e cnte:
tumores benignos como en los mc;lignoes; mli.:ﬁl;;;:r;zrl;hn i ‘
los pacientes con tumor )
l:?’r??? I?:ﬁaezr;ooquz en los tumores benignos se encontro en un

En el cuadro No.13q. apreciamos que el cistoadenocarci
noma seroso es la variedad de tymor maligno del ovario més fre=
cuentemente encontrado en nuestra serie. Tanto Vargas y otros
(29) como Alvarez y col (1) también reportan al cistoadenocarei-
noma seroso como el mas frecuente , Negreros (18) en sy estudio
Présenta con mayor incidencia al cistoadenocarcinoma mucinoso=

(31.7%) y luego al cistfoadenocarcinoma seroso (30%) y al carci

G noma anaplasico (30%).

Alvarez y otros (1) sefialan como los hullc%g?s E:,Ilr;:!zr;ilse"
examen fisico masa pelviabdominal y tumor anexial, Vi (
concuerdan con los del presente trabajo. Ademas G;efr;vari ,
sefiala que en el 80% deblc;sdpzcileni;jest ::tx; :::;o::o pt;.-as;u o

masa y la pesibilidad de de : i
siz:ll"z:i':n:n exqm);n levico rutinario en ml.iieres aﬂni‘lor;lzcﬂ"ljizs
1:10.000 examenes. Negreros (18) reportd que en el c;-,ang
los casos de su serie se palpd masa pélvica o cnexllc: . Sheli
res (6)describe una masa pelvica,dolorosa como el princip _

go.
=50,

En la serie presente es importante sefialar la incidencia -
del cistoadenocarcinoma mucinoso (8.3%) que esté dentro de los
limites reportados (5-10%); en cambio la incidencia del disgermi
Noma esta notablemente eleyvadg (16.7%) con respecto a lo re—

Portado en la literatura mundial (1-2%) . Cifuentes (4) en

una
revision de 11 afios

en el Hospital San Juan de Dios, encontré que
de los tumores malignos correspondieron al disgermino
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. vicitis cronica glandular. Se encontraron siembras del tumor en
. fondo de saco posterior, colon transverso y peritoneo  parietal.,
Una paciente de 46 afios con cistoadenoma seroso simple ‘presen=
taba carcinoma in situ del cérvix. Otras 2 pacientes con cisto-
adenoma seroso simple presentaban, una embarazo ectdpico y la
otra hidrosalpinx. En una paciente de 37 afios con quiste choco
late se le encontrd asociado un embarazo ectopico. Una pacien
te con endometriosis bilateral presentaba un teratoma benigno del
ovario con implantes a Gtero y anexos .

Cabe mencionar que antes de los 25 afios encontramos G
mente 4 casos con tumores del ovario, siendo estos 2 disgermj
1 carcinoma embrionario y 1 carcinoma de'células de la grai
De los 35 o més afios encontramos 8 tumores malignos (66.7%
do estos los cuatro casos de cistoadenocarcinoma mucinoso, 1
so de neoplasma indiferenciado y 1 caso de adenocarcinoma m
tasico.

Un caso de carcinema embrionario presentaba metastasis -
epiplon. Ademés una paciente con cistoadenocarcinoa seroso pa
lar de 35 afios de edad tenia asociado un carcinoma in situ-de
vix y otrapaciente de 38 afios de edad con cistoadenocarci
roso presentaba metastasis a perifoneo. Una paciente de 50
con cistoadenocarcinoma mucinoso tenia asociado un adenocar:
ma invasivo de miometrio. Lu paciente con adenocarcinomarn
tasico del ovario presentabu un adenocarcinoma de cérvix con -
tastasis ademés del ovario; a ganglios linfaticos y trompa de
pio.

Los quistes dermoides presentaron la siguiente  patologia
asociada: en una paciente de 42 afios y carcinoma in situ de cer
vix; en una paciente de 29 afios se encontrd un quiste dermoide ro
to y en una paciente de 50 afios un quiste dermoide calcificado.”

Al igual que en nuzstra serie, Vargas y otros (29) mencio
nan a! cistoadenoma seroso en primer lugar, seguido del cistoade
noma mucinoso, teratoma benigno. Alvarez y col.(1) sefialan co
mo los quistes mas frecuentes del ovario gl cistoadenoma seroso,
En el cuadro No.13b. vemos la clasificacién de los tur quiste dermoide, quistes foliculares y ovarios poliquisticos .
benignos, teniendo en primer lugar al cistoadenoma seroso (68
s0s), de los cuales 60 eran cistoadenomas serosos simples, 6 c
adenomas serosos papilares (1 caso con infarto y 1 coso variedad
fermedia), 1 adenoma seroso papilar evertido, 1 cistoadenoma
roso papilar indeterminado. Hubo un caso de cistoadenoma cos
farto hemorragico razén por la cual no se logrd determinar su va

dad.

Flores y otros (8) reportan que en su serie estudiada el tu
mor benigno mas frecuente era el teratoma, seguido del cistoade
noma seroso y luego del cistoadenoma pseudomucinoso y fibroma.

En nuesiro estudio encontramos que el 41.3% de los tumo
s ovaricos son quistes benignos no neoplésicos v el 53.2% son

Uistes benignos neoplasicos, quedando incluidos en estos Gltimos
elitumor de las celulas de la granulosa (4 casos), ya que segln
j§t§cuf1y (26) los clasifica de bajo grado de malignidad refle jado por
SU crecimiento silencioso y recurrencia infrecuente .

Una paciente con cistoadenoma seroso papilar presentaba
denocarcinoma del endometrio pobremente diferenciado. En
paciente de 48 afos con cistoadenoma seroso papilar variedad
termedia en ambos ovarios, tenia 2400 cc de liquido ascitico y !
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Ademés encontramos una incidencia del 4.5% de  Hid
de Morgagni y 1% de hipertecosis. La incidencia de teratomas(10,
4%) es similar a la reportada en la literatura.

- TRATAMIENTO HOSPITALARIO (cuadro No.15)

El cuadro No.15a. nos muestra los diversos procedimien-
tos quirlrgicos realizados a pacientes con tumores malignos, |lla=
mando la atencion la poca frecuencia de histerectomia  abdomi-
nal total con salpingooforectomia bilateral (HAT con SOB) trata
miento estimado de eleccidn. También es de observar la relativa
alta frecuencia de tratamiento quirGrgico unilateral (ooforectomia
y salpingooforectomia) yel cual esta demostrado no ser adecuado

por el alto porcentaje de lesiones en el ovario contralateral ( has
ta de un 30%).

CORRELACION CLINICO-PATOLOGICA

Segin el cuadro No.14, podemos apreciar que tqnto en
pacientes con tumores benignos como con tumores malignos, el
rror diagnostico fue del 33% (66 casos), de los cuales 4 casos
rrespondieron a tumores malignos (6.1%). Alvarez y col .(1)
confraron un error diagnostico del 22% y Flores y otros (8) rep
ron el 35%. Cifuentes (4) encontrd el 45.5% de error.

Con respecto al cuadro 15b. vem os que la cirugia unilate
ral (ya sea reseccién de quistes, salpingooforectomia, ooforecto=
" mia) es el tratamiento principal realizado, lo cual estd de acuer
do con la literatura. Cabe mencionar el bajo porcentaje de la-
paroscopias realizadas, procedimiento actualmente muy importan
te para el diagnostico de fumores ovaricos. =

Greenwald (11) sefiala que aproximadamente el 30% de
pacientes son asinfomaticas al momento de detectar una neopl

El porcentaje similar de diagnostico pre-operatorio ( apro:
madamente el 67%) podria reflejar la similitud del cuadro cli
en los tumores-ovéaricos benignos y malignos.

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA (cuadro No . 16)

Es interesante sefalar que en un estudio en State Univers
of New York Downstate Medical Center (SUNY-DMC) y Chiba
versity en el cual se evalud el uso de! ultrasonograma para diag:
tico de fumores ovéaricos, en un total de 406 tumores en SUNY:
MC se tuvo un error diagnostico del 29.4% para los tumores ; be
nos y el 28.5% para los tumores malignos; en Chiba University &
error diagnostico fué del 32.6% para los tumores benignos y
14.3% para los tumores malignos (13

En el presente estudio se detectaron 4 muertes intrahospi
talarias, lo que corresponde al 2.01% de los casos, 3 muertes o=

currieron en pacientes con tumores malignos, representando el 25%
de los mismos .

Ademas se detecto la muerte de una paciente que en  su
Primer ingreso a este Hospital presentaba endometriosis bilateral
y teratoma benigno del ovario con implantes a Gtero y trompas . =
Un afio después reingreso con metastasis del teratoma a peritoneo
Y epiplén, falleciendo en dicha ocasién.




CONCLUSIONES

- S ; Sy P
Segin lo expuesto anteriormente podemos concluir que:

HIPOTESIS No.1: “La mayoria de los casos de tumores del ova-

fio manejados en_el Departamento de Ginecologia del  Hospital

C
3

San Juan de Djos y registrados en los libros de dicho Departamen
o fueron diagnosticados a su ingreso”, es verdadera pero es ne-
Cesario hacer la obsevacion que aproximadamente 1/3 de los pa-
Bientes con tumores ovaricos no se les diagnosticé & su ingreso y
de ellos el 6.1% eran tumores malignos.

HIPOTESIS No.2: “El cuadro clinico en los casos de tumores del
bvario es independiente de las caracteristicas histoldgicas del ty

flor”, es verdadera, lo cual complica el adecuado manejo de  di
has pacie ntes .

HIPOTESIS No.3: "El mayor nimero de casos de tumores del ova
io se encuentran en la edad reproductiva de la mujer", es verda
fera ya que el 85% de dichos tumores se encuentran en pacientes
fuyos edades quedan comprendidas entre los 15-44 afios .

e en el manejo de las pacientes con tumores ovéricos (tanto be

flignos como malignos) .

fidemas creo conveniente sefialar que no existe un criterio unifor
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RECOMENDACIONES

Meijorar el registro Médico de las pacientes ingresadas
1 tumores del ovario, con el objeto de lograr una mejor infor-
wacion de la paciente y facilitar futuros estudios sobre dicho te-

Motivar al estudiante de Medicina en el estudio de los tu
fes ovaricos, como una forma de lograr un mejor diagnésticode

los mismos -

Elcborar un protocolo sobre el manejo de la paciente con
or del ovario, con el fin de lograr un mejor manejo de dichos
bacientes v ahorrar medios al Hospital . Ademas de esta forma sis
tematizada de atencion médica se lograria una evaluacion mas fa
cil y objetiva de los procedimientos empleados . -

Dicho protocolo podria elaborarse en el Post-grado de los
Medicos Residentes de Gineco-Obstetricia.

Iniciar un seguimiento de caso de todas las pacientes tra
tados por carcinoma ovarico y tumores de bajg malignidad, con
chequeos medicos frecuentes y programados, los cuales deberande
quedar debidamente registrados en kas historias clinicas de dichas

il
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