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INTRODUCCION

En la 1iteratura ginecologica actuol, los problemas de I o-
vario plantean serios interrogantes al medico que tiene que en-
frentados'y tratar de resolverlos. Esto se debe a la compleji-
dad de dicho órgano y a que el estudio del mismo hasta hace po
cos años se ha sistemat izado.

-

Lo anterior cobra importancia si pensamos que el 20% de
los tumores ginecológicos son ováricos. Ademas De Vita (7) y
col. argumentan que en la incidencia del cáncer, las neoplásias
ginecológicas son el tercer tipo más común en la mujer siguien
do al'de'la mama y tracto gastrointestinal y SOn la tercera cau::
so de muerte por cáncer en la mujer, ocupando el ováricoel sex
to lugar. En Estados Unidos en 1975 el porcentaje de mortali::
dad por cáncer ovárico 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 de I 3.25% de los tumo-
res ováricos en el Hospital Civil de Cd.Victoria, Tamps. Var
gas y col (29) en otro estudio de 6490 pacientes reportó que el
1.72% presentaban tumores del ovario y Flores Zaragoza y col
(8) de 651 pacientes revisados, el 6.14% correspondió a tumo-
res de I ovario.

En una revisión realizada en el Hospital Roosevelt se en
contró que de 7247 operados, 1 .41% correspondió a pato logra ::
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del ovario, porcentaje mós boja que los reportados en las series me
¡icanas.

Yargas y col.(29) en su serie estudiada encontró que el 89.
28% de los casos de tumores ovóricos eran benignos, siendo los mó"S
frecuentes el cistoadenoma seroso, cistoadenoma mucinoso y el te
ratomo benigno. De los tumores malignos, que comprendieron el
10.72%, los mas frecuentes fueron el cistoadenocarcinama seroso ,
el cistaadenocorcinoma mucinoso y el adenocarcinoma endometroi
de. En cambio en el trabajo de Alvarez Meléndez y col. (1) refie
ren que el 72% de los tumores ovóricos estudiados eran benignos(36'
casos) y el 28% san tumores ma IIgnos (14 casos). Los tumores benig
nos mós frecuent'es fueron el cistoadenoma seroso, quiste dermaide
y quistes foliculares '(que totalizan el 78% de los mismos) y los tu
mores malignos más frecuentes fueron el cistoadenocarcinoma sero
so y el tumor de células de la granuloso (totalizan el 64%).

1

F lores Zaragoza y otros (8) encontraron en 65 pacientes, 40
con tumores del ovario, de los cuales el 60% fueron benignos y400/0
malignos, siendo ésta serie la que reportó el mayor porcentaje de
casos malignos en la literatura revisada, e incluso sobrepasa el p~
medio reportado en la literatura mundial. También la frecuencia-
de tumores varió en re loción a las series anteriores, ya que los tu
mores benignos mas frecuentes fueron, en orden, el teratoma, el
cistoadenoma seroso y el cistoadenoma mucinoso. Los tumores ma-
Iignos mas frecuentes fueron el cistoadenocarcinoma pseudomucin~
so, cistoadenocarcinoma seroso, disgerminoma y el tumor de célu-
las de la granuloso. La incidencia de mal ignidad en esta serie es
mayor que la reportada en el Hospital de Gineco-Obstetricia del
Distrito Federal de México, la cual es del 14%. Comparando con
el trabajo de Gómez Arzápalo (10) sobre tumores del ovario (tum~
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res de células de la granula;a) en donde reporta una incidencia
de tumores de células de la granuloso del 2.33% en 686 casos
de tumores ovóricos, comprobamos que eLrúmerode casos de di-
chos tumores en relación a todas las neoplasias restantes es supe
rior(5%) en el trabajo de Flores Zaragoza.

-

En la literatura nacional existe una tesis relacionada con
el carcinoma primario del ovario realizada en el Hospital Gen.:.
rol San Juan de Dios encontróndose 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 anaplósico (30%), carcinoma de células de la granuloso
(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 anaplásico, en la serie nacional presenta una alta i!!
cidencia de casos.

Otra tesis se refiere a tumores sólidos del ovario y es una
revisión de 11 casos del Departamento de Ginecología del Has
pital Roosevelt. Se encontró una incidencia del 4.7% de los
tumores sól idos en relación a los problemas ovóricos. Los. tu-
mores encontrados fueron disgerminoma: 5 casos (45.5%), tu-
mor de las celulas teca-granuloso: 3 casos (27:2%), fibroma: 2
casos (18.2%), arrenoblastoma: 1 caso (9.1 %).

Chang Flores (6) en una revisión de 2 años en el Hospital
Nacional de Amatitlán encontró 93 casos de tumores del ovario,
de los cuales unicamente 17 tenían comprobación patológica, -
siendo estos cistoadenoma seroso: 4 casos (23.52%), teratoma -
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quístico benigno: 4 cosos (23.5::>%), cuerpo lútea de I ovario: 3 co-
sos (17.65%), fol ículo de Groaf quístico: 3 cosos (17.65%), endo
metriosis: 1 coso (5.88%), formación quística: 1 casa (5.88%). 59
la se encontró un caso de tumor maligno el cual fué un cistaaden9

carCinoma, representando el 5.88% de los tumores reportados.

Nava y Hernandez (17) en una revisión de diez años encon-
traron que la coexistencia de tumor ovárico con embarazo era del
10.15% (60 casos) lo que da una frecuencia de 1:27/0 partos. En
los reportes mundiales la frecuencia varía de 1:220 partos ( Chawd
hury) o 1:2489 partos (Levine y Diomond). En este trabajo los tu=-
mores más frecuentemente hallados fueron el cistoodenomo seroso
(61.6%), terotomo quístico benigno (15%) y los tumores malignos
encontrados fueron el disgerminoma (2 casos) y coriocarcinomo ( 1
coso). Según lo literatura lo neoplasia benigno más frecuentemen
te asociado can embarazo es el teratoma quístico maduro y los tu=-
mores más frecuentemente hollados SQ'lel disgerminoma, odenocor
cinoma y coriocarcinoma.

Samoyoa Roldán (25) en un estudio realizado en los servicios
de Gineco-Obstetricio de los Hospitales San Juan de Dios y Roos:.
velt, encontró que la incidencia de tumores del ovario y embarazo
fue de O.07 por mil pacientes atendidas en dichos servicios. Los
tumores encontrados fueron teratomo quístico: 5 cosos, cistoodeno-
mo seroso: 1 coso, cistoadenomo mucinoso: 1 caso, cistoodenomo: 1
caso. Además se encontró un caso de carcinoma del ovario.

Alvorez y col. (1) refieren que en las pacientes menores de
40 años los tumores benignos son mas comunes, ya que ellos enco~
troron 26 casos de tumores benignos y sólo hubo 3 casos de tumores
malignos; de los 40-49 años hubo 10 benignos y 11 malignos y ar~
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ba de los 70 años los 2 casos que existieron fueron malignos.

Por su parte Vargas y col. (29) e ncontroron que el 78% de
los tumores benignos estaban comprendidos entre los 21-40 años
y el 66% de los tumores malignos se presentaron enpaciertes m~
yores de 40 años y el 25% en pacientes menores de 20 años.

Gómez Arzápolo (10) en un estudio de tumores de las cé
lulas de la granuloso encontró que la edad de presentación era
de 18-62 años, con lo mayor incidencia de los 41-50 años.
Por su parte Fax y otros (9) en el análisis de 92 casos de tumo-
res de lo gronulosa encontró que e I rango de edad de presenta-
ción era de 8 meses a 88 años con un promedio de 49.8 años,
siendo la edad promedio en adultos de 52.6 años. Estos cifras
san bastante aproximados a las proporcionadas por Gómez Arzá
polo.

En el estudio de Czernobilsky (5) la edad promedio de p~
sentación del cistoadenoma seroso fue de 36.2 años ( rango: 15':-
65 años) y del cistoadenofibromo fue de 38.7 años (rango: 15-
65 años).

I

En el trabajo de Negreros (18) sobre carcinoma primario
del ovario el promedio de edad en su serie fue de 49.5 años
(rango: 30-69 años) Por su porte Cifuentes (4) en su trabajo s~
bre el disgerminoma (11 casos) encontró que el 90.9% de los ea
sos eran menores de 30 años, con uno incidencia mayor entre.
los 15-19 años (36.4%). Chong Flores (6) en su serie de tumo-
res del ovario, en la cual de 17 casos sola hubo un carcinoma
del ovario, la mayor incidencia se presentó entre los 21-40 a-
ños (76.46%).

-5-
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Como se puede apreciar en las series antes descritas, a e)(cep
ción de la reportada por Cifuentes (4), exis!e una tendencia re las
neoplasias malignas a presentarse un poco mós tarde del promedio
de presentación de las neoplasias benignas, es decir a partir de la
cuarta década de la vida.

En los tumores ovóricos reportados en los trabajos mexicanos,
el sintama principal descrito tanto para tumores benignos como ma
lignos fue dolor abdominal. En estos trabajos clinicamente es im=-
posible hacer una diferenciación entre el tumor benigno y maligno.
Los principales sintamos descritos para los tumores benignos fueron:
dolor abdominal, leucorrea, dismenorreo, trastornos digestivos, au
mento de la circunsferencia abdominal y masa abdominal. Para
los tumores malignos, los principales sintamos fueron: dolor abdo-
minal, pesantez, aumento de la circunsferencia abdominal,ascitis,
trastornos urinarios y tTastornos digestivos.

Alvarez y col.(]) reportan que de 50 casos estudiados se e~
contra ron datos a la exploración en 42 casos: 28 de tumores benig-
nos y 14 de tumores malignos. En todos estos casos el hallazgo co~
sistió en una masa pelviabdominal o tumor anexial. Flores y col.-
(8) encontraron que 19 de 24 tumores benignos fueron disgnostic~
dos en el preoperatorio y 7 de los 16 malg,os se diagnosticaron d.'::
rante el mismo periodo.

En el trabajo de Gómez Arzópalo (10) el tratamiento funda-
mental fue quirúrgico; en 8 casos se realizó histerectomia abdomi-
nal total con salpingo oforeclomia bilateral (50% de los casos).-
En 2 casos se agregó quimioterapia y en otras 2 casos radiaterapi~.
Observó recurrencia del tumor en 2 casas (] año y ] O años despues),
y concluyó que los tumores de las células de la granuloso tienden a

-6-
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recurrir independientes de su aspecto histológico de malignidad
o benignidad.

En los 92 casos con tumores de las células de la granuloso
estudiados por Fax y col. (9) 6] casos tuvieron tratamiento qui
rúrgico solamente, combinado con radioterapia en 8 casos, co-;;
radioterapia y citotóxicos en uno; radioterapia se realizó en 2
pacientes. Encontró que 22 pacientes moslraron recurrencia o
metóstasis, determinando que factores tales como:

lo

2.
3.
4.
5.
6.
7.

edad mayor de 40 años al momento de diagnostico
presenlación con sintomas abdominales
masa palpable
tumor grande y sólido
tumores bilaterales
diseminación extraovárica
numerosas figuras mitóticas en el tumor

son un mal pronóstico en la sobrevida del paciente.

Con respecto al cistoadenofibroma, Czernobilsky (5) ocio
ra que es una neoplasia benigna cuyo tratamiento requiere lml:;'
comente la resección del tumor.

I

I

I

,J

En la serie de 50 pacientes presentada por Alvarez y col.
(1) se realizaron 20 ooforectomias unilaterales (5 en lumores ma
lignos), 7 coforectomias bilalerales (2 en lumores malignos), h1So

lerectomia abdominal total con salpingooforeclomia bilateral e-;;
15 pacientes. A todos los pacientes con ovarios poi iquisticos se
les realizó resección cuneiforme (7 casos).

-7':'
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En los 112 casos de tumores de I ovario descritos por Yargas
I (29) el tratamiento en los tumores benignos fue: resección-y co. , .

de quiste (45 casos), ooforectomía unilateral }23 caso~), salpingo~
forectomía unilateral (14 casos), histerectomla abdominal total can
salpingooforectamía unilateral (2 casos). Para tratar los tumores
malignos, se realizó histerectomía abdominal total cO,n salpingoa-
forectomía bilateral (HAT con SOB) con omentectomla en 9 casos,
extirpación del tumor en 2 casos y laparotomía y biopsia transop.:.
ratoria en un caso.

Greenwald (11) refiere que el 75% de las neoplasias del ay::
rio son benignas. Histerectomía y salpingooforectomía bilateral res
apropiado en pacientes de más de 35.a.ños que .han, comple:ado , su

familia' si no han completado su famol,a, la c Irugla debe incluir -
anexec~omía unilateral y lo inspección o resección en cuña del 5!.

vario contralateral dada la relativa frecuencia de la bilateralidad
entre las neoplasias ováricas.

En casos de embaralZo con cuadros no agudos y s in sospecha
de mal ign idad la me

.
1
01' época para cirugía es de la 13 a la 26 s.:.,

- d b demano. Si se presenta el cuadro despues de la 28 semana e e
Itenerse una conducta conservadora hasta el momento del parto, e

P
,- d I . t Si nOcua I se reo Iiza por med io de eST y resecc lan e qu IS e.

hay distocia se puede realizar un parto por vía natural con rese~
ción de la rn'asa tumoral en las primeras 24 horas del puerperio. Hay
tendencia a la cirugía en cualquier etapa del embarazo en los c~
sos agudos, en los tumores mayores de 10 cm. o de consistencia s:'-
lida.

-8-
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González Gutiérrez (17) propone cirugía en neoplasias o
yáricas durante eJ embarazo can las siguientes características-;-
tumores mayores de 5 cm., tumores bilaterales, tumores sólidos,
tumores con sospechas de malignidad, teratomas adultos que o-
casionan molestias, tumores infectados o con pedículo retorcido,
tumores que compriman el útero o se encuentren enclavados en
la pelvis.

En el tratamiento del ovario poliquístico existe acuerdo
general que consiste en el resección en cuña 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 formación de
adherencias perituboováricas.

I

j

Williams y Dockerty (30) en un estudio que comprendió
a 65 pacie ntes con carcinoma ovárico comprobaron que el 36 %
de los pacientes con cistoadenocarcinoma seroso (25 casos) te-
nían lesiones malignas o can potencial maligno bilaterales,24%
en el cistoadenocarcinoma mucinoso y el 28% en el carcinoma
endometroide. En 51 pacientes en quienes el ovario opuesto fue
clinicamente descrito como normal, 9 tenían neoplasmas de las
cuales el 44% eran malignas. El 31% de los pacientes con tra
tamiento quirúrgico para carcinoma ovárico tenían lesiones bila
tercies y el 14% tenían tumores malignos del ovario opuesto. -:

Por dicha razón se plantea que el tratamiento del carcinoma o
yárico es HAT con SOB, pero en mu¡eres ¡óvenes con un tumor
de bala malignidad, no roto, no adherido, intraquístico el tra
tamiento conservador puede considerarse siempre y cuando se
compruebe que el ovario contralateral es normal con biopsia o
resecc ión en cuña ~

-9-
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En el estadío la-lb, la sobrevida de 5 años es del 60% sólo
con cirugía. Munnel encontró que en 144 ppcientes COn remoción
total de los organos reproductivos, el 70% sobrevivió 5 años, mien
tras el 61% de 48 pacientes tratados con salpingooforectomía unila
teral sobrevivieron 5 años.

Segun Barber y col. (2) en el estadío la, lb y Ic HAT con
SOB con omentectomla y apendicectomía y la instilación de P32 es
el tratamiento recomendado, Además debe hacerse del liquido as-
cltico si esta presente y del lavado de la cavIdad abdominal can
solución salina si no lo esta, muestras de Papanicolau, Es reco-
mendable biopsiar también el diafragma, sobre todo, el lado dere
cho en busca de metástasis filas ó en trónsito, Aproximadamente
el 10% de los pacientes tendrán metástasis entre el hlgado y el dla
fragma enla pared posterior de la cavidad abdominal, En 1974;-
Knapp y Friedman de 26 pacientes con carcinoma ovárico estad,o 1,
5 pacientes (19.2%) les encontraron metástasis en nódulos aórticos,

La resección del epiplón en el estadío 1 se justifica porque
el epiplón y la cápsula de Glissonson los principales orlgenes del
lIquido peritoneal, además los pacientes con enfermedad avanzada
generalmente desarrollan metástasis en el epiplón que aumentan la
sintomatología y el epiplón engrosado por la metástasis interfiere
con la terapia intraperitoneal subsiguiente.

Greenwald (11) propone desde el estadío lb hasta el Ilc reo
Iizar cirugra radical seguida de irradIación abdominopélvica y ,~
fuerzo pélvico, La quimioterapia nO está indicada a menos que se
sospeche que exista tumor resIdual después de cirugra y radiación.
Según Tob'ias (27) la radioterapia es de valor en el estadío 11y a~
tualmente es el segundo tratamIento más importante del carcinoma, ,
avanco o

-10-
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En el estadío 111sigue siendo de importancia el tratamien
toqdriJrgico radical, lo cual queda demostrado por M u n n el=-
qu¡e" ,epor¡ó wn 28% de sobrevida de 5 años en 36 pacientes
qo;e recibieron cirugía radi~al) 9% de sobrevida en 37 pacien-
res co" resección parcial y lin 3% de sobrevida de 5 años para
34 pac1e,,¡es ql'e había., tenido SOlaffie1'\te biopsia. También
se argwme1'\la qlie la cir,;gía no cor.tribuye a la sobrevida si' nO
se reduce el tamaño del tumor residual a menOS de 1.6 cm. de
d,ámetro..

Eq el estadío !Il la radiación abdominal total no es' am-

p!\amel',re empleada, ya que es necesario proteger a los riñones
e hígado y el cáncer en dichos sitios podrla por lo mismo no, ser
bien natodo. Por esa raZÓn se da quimioterapia.

Los agentes a Iquilantes han sido los mas usados y las se-
des han reportado ..,dices de I 40-60% de sobrevida independien
!e de! agente específico, Los mas usados hasta el momento soñ
el melfalán, la clclofosfamida, el clorambucil. El u~o intrape
r"oneal de 'estos agentes se ha reportado menos efectivo que el
uso ,ntravenoso de la misma droga y dosis. Los pacientes COn
"atamiento previo, tendrán una menor respuesta al tratamiento
s'g"iente can agentes alquilantes. '

También se ha tratado con agentes no alquilantes en, re
los que se encuentra la hexametllmelanina, derivada del agente
alquilante tríetilenmelonina, COn indices de respuesta entre el
33-45%, sin resistencia cruzada aparente COn los agentes alqUJi
lanles.

-

,
I
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Brady (3) reparta que la supervivencia de 5 años en pacie -
tes concarc'inoma ovórico estadro 11i -IV can cirugía unicamen~
fue del 1%, can cirugía y radioterapia fué del 9",,6y can ciru ía

e

quimioterapia fue del 7%,
g y

En un estudia praspectivo en pacientes no tratadas can esta-
día iII y IV de carcinoma ovárico realizada en el M.D o Ande~on
Hospital, en 96 pacientes tratadas can 5 fluoracilo (5-FU) hexa-
metilmelonino y melfolán, se obtuvo una respuesta total a' parcial
del 53% can hexametilmelanina, 34% can melfalán y 17% can 5-
FU,

El antibiótico mejor estudiada es la adriamicina, el cual es
eficóz aún en pacientes tratadas previamente, En 51 pacientes ~I
indice de respuesta fue del 33%, En un estudia comparativa de a
driomicina ~ melfalán, (19 pacientes codo una), el índice de res

puesto fue del 42% poro lo odríomicino y 76% poro el melfolán :-
s~endo lo respuesto medio de lo adriomicino de 3 meses y del m~lfo
Ion de 6,5 meses; lo odriomicino fue más tóxica o

-

Se han usada ¡sótopos radioactivas cama el Au198 Y fosfata

" P3? I Icrom,co
" e cua par ser un emisor beta pura tiene un 10% de

emisión gamma de menas complicaciones intestinales es más bara, -
~o: can uno vida media mayar, razones par las cuales se ha usado
ultlmamente. En la Clínica Maya, en 25 casas can. ruptura !ntra~
operatoria del tumor, la sobrevida de 5 años fue del 80% en las po
cientes que se trataran can Au198, en cambia en 77 pacientes que
no se trataron sala fue del 43%,

T

También se ha procurado tratamientos combinadas, las cua-
les en general no han mejorado las Indices de sobrevida en rela-
ción 01 tratamiento no combinada. La que SI se ha observada en i

-12-

e I tratamiento combinada, es un aumenta de las efectos tóxicas
del misma. Asi en 97 pacientes en estadía II-IV can masas re-
siduales de al menas 2 cm. de diametro a ascitis postoperatoria
fueran tratadas can melfolán (50 casas) a can ciclofosfomidamás
5-FU y actinomicino D (47 casas). La respuesta clínico comple.
ta al tratamiento combinada fue del 30% y 70% al melfalán, y
la sobrevida a las 2 años fue la misma (17%) enlos das grupas.

Otra esquema que se ha experimentada ha sido el metro-
texate can tríetilentiofosforamida en un esquema intermitente,
encontrandase una respuesta del 63% en 96 pacientes. La taxi
cidad fue considerable y 3 muertes se relacionaran con los
drogas.

En el estadía IV el tratamiento consiste en HAT con SOB,
apendicectomía y omentectomía, para remover la mayar canti-
dad de tejida cancerosa. La quimioterapia se da cama trata-
miento definitiva y la radiación se reserva para el control de lo
enfermedad en las áreas supraclavicular o inguinal.

La radiación can cirugía óptima en 19 pacientes propor-
cionó una vida med ia de 19 meses, mientras en 13 pacientes CjJe
recibieran quimioterapia adicional tuvieran una vida media de
más de 64 meses.

Según Tobias y otras (77) el estadio clínico a lo exten-
sión del crecimiento tumoral al momento del diagnostica san el
mejor indicador de pronóstico.

Pantoja y colo (?1) enumeran las siguientes criterios que
san de mal pronóstico en pacientes can tumores dermoides:

-13-
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diseminación macrascópica del tumor
invasión de la pared quística, que es una forma primaria de
diseminación
adherencias tanto malignas como inflámatorias
ruptura accidental y drenaje intencional
ascitis

Al momento que aparecen los sintomas y el paciente se same
te a la exploración quirúrgica y e I carcinoma ovárico es diagnosti
cado definitivamente, el 70 al 80% de los tumores se encuentran;;;'
el estadio III-IV. Deckery col. (30) la sobrevida del paciente
con carcinoma avórico depende del grado microscópico y de la ex
tensión cl ínica de I tumor cuando se real iza la operación primaria:-
El tipo de tumor es de poca consecuencia y las pacientes COn neo-
plasmas de bajo grado de malignidad en las etapas tempranas pue
den tener buenos indices de supervivencia. Según Greenwald (11)
la probabilidad de desarrollar cáncer ovárico (la más temida neo-
plas ia de I mismo) es aproximadament e 9: 1000; 1% de las mujeres
sobre los 40 años lo presentarán y el 4% de las mujeres de 70 años
morirán del mismo.

Parker y col. encontraran que adherencias o rupturas intra-
operatorias no tenlan influencia en la sobrevida, mientras que ex-
crecencias extraqulsticas disminuían significativamente el ,ndicede
sobrevida, pero en la Clinica Mayo en 111 pacientes con tumores
intraqulsticos en estadio I tuvieron una sobrevida del 98% en 5 a-
ños, los pacientes que presentaron excrecencias extracapsulares(27
casos) tuvieron una sobrevida de I 68%, con ruptura intraoperato-
ria (53 pacientes) la sobrevida fue del 56% y con adherenci as del
tumor a estructuras vecinas (78 pacientes) la sobrevida de 5 años
fue del 51%.

-14-
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Asi coma vemos que existen variados esquemas de trata-

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 utilizadas para realizada. Asi
observamos que la clasificacion de Malcolm Dockerty, patologo
de la Clinica Mayo divide a los tumores fundamentalmente en
qUlsticos y sólidos. Greenwald presenta en su articulo sobre tv
mores del ovario vna clasificación de los mismos dada par Scu
Ily, la cual es mvy breve. En el presente trabajo nos inclina::
moS a pr6sentar la clasificac ión realizada por Scully y publica
da en el American Journa! of Pathology de junio de 1977, por
estimarla la más completa y es como sigue:

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS..TUMORES.
OVARICOS

lo TUMORES EPITELlALES COMUNES

l,
1

A. Tumores serosos
I . Benignos

a. Cistoadenoma y cistoadenama papilar
b. Superficie papilomatosa
c. Adenofibroma y cistoadenofibroma

'2o En 1 imites de malignidad (carcinomas de bajo po-
tencial mal igno
a o Cistoadenoma y clstoadenoma papilar
b .Superficie papilomatosa
c oAdenoflbroma y cistadenofibroma

3.Malignos
a .Adenocarcinoma, adenocarcinoma y cistoadeno-

carcinoma papilar

-15-
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b. Carcinoma con superficie papilar
c. Adenofibroma y cistoadenofibroma maligno

B. Tumores mucinosos
1. Benignos

a. Cistoadenoma
b. Adenofibroma y cistoadenofibroma

2. En limites de malignidad (carcinomas de bajo poten
cial maligno, o también llamados intermedias) -
a. Cistoadenama
b. Adenofjbroma y cistoadenofibroma

3. Mal ignos
a. Adenocarcinoma y cistoadenocarcinomo
b. Adenofibroma y cistoadenofibroma mal ignos

C. Tumores endometroides
1. Benignos

a. Adenoma y cistoadenoma
b. Adenofibromo y cistoadenofi!.:roma

2. En limites de malignidod (carcinomos de bojo pote~
ciol maligno, o también llamados intermedios)
a. Adenoma y cistoadenoma
b. Adenofibroma y cistaadenofibroma

3. Malignos
a. Carcinoma

(1) Adenocarcinoma
(2) Adenoacantoma
(3) Adenofibroma y cistoadenfjbroma

b. Sarcomas endometroides
c. Tumores mixtos mesodérmicos (mollerianos), ho-

mólogos y heterólogos

-16-
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D. Tumores de celulas claras (mesonefroides)
1 . Benigno: Adenofibroma
2. En Iimites de malignidad (carcinomas de bajo p~

t~ncial mal igno o tambien llamados intermedios)
3. Maligno: Carcinoma y adenocarcinoma

E. Tumores de Brenner
1 . Benigno ,

2. En limites de malignidad (proliferativo)
'3.Maligno

F. Tumores mixtos epiteliales
1 . Benigno
2. En limites de malignidad
3. Maligno

G. Carcinoma indiferenciado

H. Tumores epiteliales nO clasificados

11. TUMORES DE LAS CRESTAS GONADALES
y MESENQUIMA

O TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES SEXUA--
LES.

A. Tumores de las células granulosa-estroma
10 Tumores de la célula granulosas
2. Tumores en el grupo tecoma-fibroma

a o Tecoma
b. Fibroma
c. No clasificado

-17-
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B. Androblastomo; Tumores de las células de Leydig- Serto
li' ..' .

j. Bien diferenciado
a. Androblastama tubular de las células de Sertoli

(adenoma tubular de Pick)
b. Androblastoma tubular COn depósitos de Iípidos:

tumor de células de Sertoli con depósitos de I¡-
pidos (foliculoma lipídico 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

De diferenciación intermedia
Pobremente diferenciado (sarcomatoide)
Con elementos heterólogos

2.
3.
4.

C. Ginandroblastoma

D. No clasificado

111. TUMORES DE LAS CELULASLlPIDICAS (LlPOIDES)

IV. TUMORES DE LAS CELULAS GERMINP,TIVAS

A. Disgerminoma

B. Tumor del seno endodérmico

C. Carcinoma embrionario

D. Poliembrioma

-18-
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E. Coriocarcinoma

F. Teratomas
1. Inmaduro
2. Maduro

a. Sólido
b. Quistico

(1) Quiste dermoide(teratoma quístico maduro)
(2) Quiste dermoide con transformación malig-

na
3. Monodérmico y altamente especializado

a. Estruma ovórico
b. Carcinoide
c. Estruma ovó ñco y carcinoide
d. Otros

'"

G. Formas mixtas

V. GONADOBLASTOMA

A. Puro

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

VI. TUMOR DE TEJIDOS BLANDOS NO ESPECIFICOS DEL
OVARIO

VII. TUMORES NO CLASIFICADOS

VIII. TUMORES SECUNDARIOS (METASTASICOS)

l'

-19-
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IX. CONDICIONES QUE SEMEJAN TUMORES

A. Luteoma del embarazo

B. Hiperplasia del estroma ovárico e hipertecosis

C. Edema masivo

D. Folículo quístico solitorio y quiste del Cuerpo Lúteo

. E. Folículos quísticos múltiples (ovarios poliquísticos)

F . Multiples folículos quísticos luteinizados y/o
Lúteo

Cue rpo

G. Endometriosis

H. Quistes de inclusión del epitelio de superficie ( quistes
de inclusión germinales)

l. Guistes simples

J. Lesiones inflamatorias

K. Quistes paraováricos

-:;>0-
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JUSTlF1CACIONES

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

.

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

Determinar los rasgos clínicos mas importantes - que
presentan los pacientes con tumores del ovario, para
facilitar su diagnóstico.

-21-



.ENERALES:
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2..

.'

ESPECIF ICOS:

L.

e..

.'

~ -~--~~ -..

OBJET~VOS

Evaluarla eficacia del diagnóstico clínico en la de
lección de casos de tumores del ovario.

Promover el estudio de diversos tipos de tumores del
ovado Q

Correlacionar los datos obtenidos con trabajos reali-
zCldos en el exterior.

btablecer cuales son los tipos de tumores más fre-
cuentemente atendidos en el Hospital General y re-
gistrados en los libros del Departamento de Gineco-
Obstetricia.

Conocer la frecuencia de los tumores por grupos etá
reos ~

Establecer los signos y sintamos que más frecuente-
mente acompañan a los cuadros de neoplasia ovárica.

Determinar el porcentaje de certeza del diagnóstico
c:linico de ingreso en los pacientes con tumores del
ovario tratados en el Hospital General y registrados

~;'23-
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5.-
en los libros del Departamento de Gineco-Obstetricia.

Promover la investigación bibl iográfica como un
estudio.

-24-
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HIPOTES!S

La mayoría de los casos de tumores del ovario mane
iodos en el Departamento de Ginecología del Hospi
tal San Juan de Dios y registrados en los libros de cIT
cho Departamento, fueron diagnosticados o su ingrz.
SOo

El cuadro clínico en los casos de tumores del ovario,
es independiente de las características h istológicas -
del tumoro

EI mayor número de casos de tumores de I ovario
encuentran en la edad reproductiva de la muler o

se

-25-



MATERIALES Y METODOS

MATERIALES:

Ciento noventa y nueve pacientes con tumores del ovario
registmdos en los libros del Departamento de Gineco- Obstetri-
cia del Hospital San Juan de Dios tratadas durante el período
del 10. de enero de 1968 al la. de enero de 1978.

METODO:

Se reolízacon los siguientes pasos utilizando el
CienHnco:

Método

1. Revisión de la bibliografía y planteamiento de las hipót.=.
SIS <>

2. Elaboración de la ficha de recolección 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 patológicos personales y familiares

c. Antecedentes gíneco-obstetricos

Menarquia, ciclo, UR

-27-



CUADRO No. 1

Tumores del ovario: estudio de 199 casos
Distribución etárea.

Peles con lu Pctes .con tu
mores malig mores ben ;g-=

Edad nos % nos % Total

Menos de 15 años 1 8.3 1 0.5 2
15 - 24 años 3 25.0 51 27.3 54
25 34 años O 0.0 73 39.0 73
35 - 44 años 5 41.7 37 19.8 42
45 - 54 años 2 16.7 15 8.0 17
55 á mas años 1 8.3 10 5.4 11.

Total 12 100.0 187 100.0 199

,

3.

4.

5.

6.

~
-

Gestas, partos, abortos, cesáreas, legrados
Otros

d. Historia de la enfermedad actual
Tiempo de evolución
Sintamos genitales
Sintomas asoe iados

e. Examen físico de ingreso

f. Diagnóstico clínico

g. Diagnóstico p~tológico

h. Tratamiento realizado

Revisión de los libros del Departamento de Gineco- Obst<;..
tricia del Hospital San Juan de Dios desde ello. de enero
de 19680110. de enero de 1978, extrayendo los datos en ~
cho de recolección individual.

Completación de los datos de Patología en el archivo de d~
cho Departamento.

de!Obtención de datos generales ó clínicos en el Archivo
Hospital ó en las fichas clínicas.

Tabulación de resultados, presentación, análisis, conclusio'
nes y recomendaciones sobre los mismos.

-28-

-

PRESENIACION DE RESULTADOS

Pacientes can tumores malignos: 12 (6.03%)
Pacientes con tumobres benignos: 187 (93.97%)
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CUADRO No. 3Ir- o CO N N "<tN 10-

~I
('.I""''''''''i.f") 10 O- Tumores. de lovorio: estudio de 199 casos
"<I"OM

. Lugar de origen y residencia
~'°E O"<l""<I"M O oo
10
10

Lugar de origen No .Cosos %~o
"<1"~o
'0

"''''''<1"0 oe; I - Guatemala 192 96.5o-
~Extran ¡e ros 7 3.5

o.
<!) . w"<I"lv ,,1-"<1"

MO('\.l- M M
Total 199 100.0

oZ'.2 "....'0 N-
N -g ",_M

~~"<I"I
. -

o ~<!) .- p.. M 00-- oZ .~
> , - '0 - Residencia No. Casos. %
.- '0U ,,,

O ~00e
1><: > "~"<I"I Capital 149 74.9O o O~N --"---00 N "<t~- ;;; I NN

Departamentos 44 22.1;:J
'"

W '0u" - Extranjero 3 1.5~'"
:;1

Sin especificar 3 1.5~o
E
::> -,
1- ~I

o Total 199 100.0
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Edad Menorquia Pctes .con tu- Pctes . con tu-
mores malig- mores benig-

nOS nos

Menos de 12 años O 15
12 a 13 años 4 75
14 o 15 años 5 68
15 ó más 2 24
Premenarquica 1 3
Sin especificar O 2

-
No, G P

O 61 71
I -IV 77 81
V - VIII 43 35
IXó más 13 7

--- -- --

CUADRO No. 4

Tumores del ovario: estudio de 199 casos

Antecedentes Gineco-obstetricos P e rs o n a I e s

-32-

TOTAL

15
79
73
26
4
2

~

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

Pacientes Postmenopausicos

PcteSocon tUmor~s
malignos.

.. Pctes. con tumores
benignos

No ocasos/fotal
%

3/12
25

18/187
9,6

CUADRO No,6

Tumores del ovario: Estudio de 199 cosos
Antecedentes G ineco-obstétricos Personales

Ab C L

55
3
O

5
O
O

13
1
O

-33-
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CUADRO No. 7
Tumores del ovorio: estudio de 199 casos

Otros Antecedentes Gineco-obstétricos Personales

7.0. tumores malignos
Antecedentes No.
Resección quiste otumor T
F ibromatosis uterino 1
Laparatomia explorado-
ro

7 b.Tumores benignos
Antecedentes

Resección quiste o tumor.
Pomeroy
Metropatias
Tumor o quiste de mama
Salpingectomia
Alteraciones menUruaJes
Infección pe Ivica
Resección en cuño
Anovulatorios
Ooforectomia
Permeabil izac .trompas
Resección parcial de
ambos ovarios
Salpingect .con oofo-
rectomia parcial
HAT con Salpingooforect.
con salpingectomia
Fiebre puerperal
Blenorragia
Tumor uterino
Este ril idad
Infertilidad
Retención de placenta

-34-

No.
S

4
4
3
3
2
2
2
2
2
1

'- --

CUADRO No.8
Tumores del ovario:estudio de 199 casos

Antecedentes patológicos personales No Gineco-

obstétricos.

Antecede ntes Méd icos
Hipertensión arteria I
Asma bronquial
Infección urinaria
Paludismo
Ulcera duodeno I
Fiebre reumática
Tuberculosis
Gastritis
Para lis is 6° par
Cefalea
Artritis reumatoidea
Ceguera
Tiroiditis

TumoresBen ign9s
No. Antecedentes Quirúrgicos

~ Amigdalectomia
2 Apendicectomio
2 Tiroidectomia
2 Safenectomia
1 Co lecistectom ia
1 CCC
1 Hernioplastia inguinal
1 Extirpación quiste de mano
1 Peritonitis
1
1
1
1

Nota: N ingún caso de tumores ma lignos presentá antecedentes

médicos ni quirúrgicos o

--

-35-
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12
2
2
1
1
1
1
1



Duración Tumores Ma- Tumores

lignos % Ben ignos % Total

Menos de 1 mes 3 25.0 30 T6.T 33

1 mes a 6 meses 5 41.6 63 33.7 68

7 meses a 12 m. 2 16.7 40 21.4 42

Más de 1? meses 2 16.7 47 25.1 49

No determinado O 0.0 7 307 7

.

CUADRO No. 9
Tumores del ovario: estudio de 199 cosos

Antecedentes Patológicos Famil iares

9a. Tumores Ma Iignos
Antecedentes No.
Carcinoma r-

9b .Tumores Benignos
Antecedentes
Carcinoma
Diabetes
Gran Mal
Cardiaco
Hirsutismo
Leucemia
Quiste ovárico

CUADRO No .10
Tumores del ovario: estudio de 199 casos

Tiempo de evolución de la Enfermedad Actual

-

No.
12

4
2
2
1
1
1

Total 12 100.0 187 10000
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CUADRO No .11

Tumores de I ovario: estud io de 199 casos

Sintomatologfa CI in ica

lla. Tumores Maligna;

Sintomas

Dolor Abdominal
Trastornos digestivos
Masa abdominal
Hemorragia vaginal
Trasto urinarios
Aumento circunsf oabdom.
Flujo vaginal
Edema en MI
Perd ido de peso
Ascitis
Trost .menstruoles

No.

10
6
5
3
3
3
2
2
1
1
1

%

27.1
16.2
13.5
8.1
8.1
801
5.4
5.4
2.7
2.7
2.7

-37-
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CUADRO No.11
Tumores del ovario: estudio de 199 casos

Sintomatología Clínica '

11b . Tumores Benignos

Síntomas No.
Dolor abdominal 141
Trast. menstruales 41
Hemorragia vaginal 39
Flujo vaginal 30
Masa abdominal 27
Trast. urinarios n
Trast .digestivos 19
Aumento circunf .abdom. 13
Amenorrea 12
Cefulea 8
Fiebre 7
Dispareunia 6
Infertilidad 5
Perdida de peso 5
Prolaps o genital 5
Incendios 2
Incontinencia urin. 2
Mareo 2
Hirsutismo 2
Aumento de peso 2
Sensación de Ilenura 2
Parestesias 1
Adinamia 1
Palpitaciones 1
Edema en MI 1

-38-
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%
35.6
10.3
9.8
7.6
6.8
5.5
4.7
3.3
3.0
2.0
1.8
1.5
1.3
1.3
1.3
0.5
0.5
0.5
0.5
0.5
0.5
0.3
0.3
0.3
0.3

1

Hallazgos

Masa abdominal
Dalor abdominal
Utero aumentado
Distensión abdominal
Ascitis

-

CUADRO No.12

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

12a. Tumores Ma Iignas

No.

9
4
4
3
2

--

%

40.9
18.2

.' 18.2
13.6

9.1

!.
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CUADRO No.12
Tumores de I ovario: estudio de 199 casos

Examen Física de Ingreso

12b. TumGres Benignos

Hallazgos No. %
Masa abdominal 125 43.0
Dolor abdominal 49 16.9
Utero aumentado 26 9.0
Anexos aumentados 24 8.3
Prolapso genital 9 3.2
Abdomen globoso 9 3.2
Utero pequeño 8 2.7
Utero desviado 5 . 1 .7
Hemorragia vaginal 5 1.7
Dolor en fosas renales 4 1 .4
Examen fisico normal 4 1 .4
Utero en retroversión 3 1.0
Paciente virgen 3 1.0
Hirsutismo 3 1 .0
Distensión abdominal 2 0.7
Flujo vaginal 2 0.7
Erosión del cervix 2 0.7
Mal estado general 1 0.3
Soplo cardiaco 1 0.3
Obesidad 1 0.3
Palidez 1 0.3
Agenesia uterino 1 0.3
DCA 1 0.3
Utero en anteroversión 1 0.3
Polipo endocervical 1 0.3
Nota:4 pacientes no presentaban descripción del examen fisicO o
su ingreso.
-40-
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CUADRO No .13
I Tumores del.ovorio: estudio de 199 cosos.¡,..

IV CI~sificación PatológicaI

.. J3b. Tumores. Benignos
Tipo de tumor Menos 15 15,.24 25-34 35-44 45-54 55 ó más Total %
Cistoadenoma - -
seroso 8 26 24 6 3 68 33.8
Folículos de
Graaf.quísticos O 9 16 3 2 O 30 14.9
Quistes folitu-
lores O 9 13 4 1 O 27 13.4
Teratomas O 8 5 5 2 1 21 10.4

I

Cistoadenoma
rnucinoso O 3 2 O 3 2 10 5.0
Endometriosis O 2 3 4 1 O 10 5.0
Stein Leventhal O 3 6 O O O 9 4.5
Hidátide de
Morgagni O 5 4 O O O 9 4.5
Quistes luteí-
nicas O 3 2 O O 6 3.0
Tumor de célu
las de la gra=-
nulosa O 1 O O O 3 4 2.0
\-\\pertecos 1s O 1 O O 1 O 2 1.0

J- ~.~

Continuación Cuadro 13::'.

1
Tipo de tumor Menos 15 15-24 25-34 35-44 45-54 55 ó más Tbtal %- - -
Cistoadenoma
COn infarto
hemorrag. O O O O O 0.5
Quiste de in-
clusión O O 1 O O O 0.5
Fibroma O O O O O 1 0.5
Adenofibroma O 1 O O O O 0.5

.. Eragm .de gland
suprarrenal acces. O O O O O 0.5

TOTAL 53 80 41 16 10 201 100.0

I.¡,..
W
I

l



CUADRO No .14 CUADRO No.15
Tumores de l ovorio: estudio de 199 cosos Tumores del ovario: estudio de 199 casos

CorrelaciónClínico-Patológica Tratam iento Hosp italario
Tumores Tumores 15b.TufTJoresBenignps"
Malignos % Benignos % Tipo tratam iento No. % Tipo tratamiento No. %

Diagnostico Salpingooforect. HAT con salping .bil 3 -r.o
al ingreso 8 66.7 125 66.8 unil. 42 14.8 Salpingect ;parcial
Diagnostico Resección quiste únitatero l 2 0.7
post-operación 4 33.3 62 33.2 1 ovario 41 14.5 Salpingostomia unil. 2 0.7

Resecc ión e n cuño Ligadura trompas 2 0.7
TOTAL 12 100.0 187 100.0 ambos ovarios 34 12.0 Salpingoplastia bil. 2 0.7

HAT con 50B 25 8.8 HAT con anexect .bil. 2 ,0.7
CUADRO No.15 Resec .en cuña 1 ov. 18 604 Histerectomía vaginal 2 0.7

Tumoresdel ovario:estudio de 199cosos Ooforect .un, lat. 17 6.0 Extracc", iquido asd!!.
Tratamiento Hospitalario 5alpingect .uni l. 14 4.9 co 2 0.7

150. Tumores Malignos HATcon 50 unilaL 10 3.5 Resección de Hidó-
Tipo Tratam. No. % Resecc .quiste de tide de Morgagni 2 0.7
Biopsia de masa -¡- 20.0 ambos ovarios 8 2.8 Biopsia de ovario 2 0.7
HAT con 50B 3 15.0 Insufloción trompos 5 1.8 Resecc .ganglios I¡n-
Extracción liq .ascítico 3 15.0 Liberac .adherencias 5 1.8 fodcos 1 0.4
Ooforectomia uni lot. 2 10.0 Ooforect ."mi lat. Biopsia riñón ectop. 1 0.4
Resección ganglios linft. 1 5.0 porcial 4 1.4 Biopsia endometrio 1 0.4
Resección parcial epiplon 1 5.0 Anexect .unilat. 4 1.4 Radioteropia 1 0.4
Extirpac .metastas is de HAT COn ooforect. Fimbrioplastia 1 004
saco de Douglas 5.0 unilot. 4 1.4 HAT COnsalpingect. 1 004
HAT con SOB con omenect 5.0 Laparoscopia 4 1.4 unilat.
HAT con SO unilatera I 5.0 Legrada ute rino 4 lA Extirpac .nodulos de
Salpingooforect unilat. 5.0 Punción quist'es pe rito neo 1 0.4
Legrado uterino 5.0 ovario 4 1.4 Salpingect .bilat. 1 0.4
Papanicolau 5.0 Salpingoplastia unil. 3 LO Sin especificor 2 0.8

Ligamentopexio 3 LO

i HAT COn anexecLuni. 3 LO
-45-
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Tumores Tumores
malignos benignos TOTAL

No .casos/fotal 3/12 l/187 4/199

% 25.0 0.53 2.01

.

CUADRO No;; 16
Tumores del ovario:estudio 199 casos

M~rt~ Iid~d intrahosp ita laria

-46-
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ANALlSIS DE RESULTADOS

De un total de 3742 pacientes registrados en los libros del
Departamento de Ginecologra del 'Hospital San Juan de Dios de~
de ello. de enero de 196801 lo. de enero de 1978, 199 pacie~
tes presentoron tumores ováricos (5.32%).

EDAD ( Cuadro No. 1)

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

El 6.03% de los casos fueron malignos (12 pocientes), de
los cuoles el 58.4% estan comprendidos entre los 35-54 años. En
cambio, las pacientes con tumores benignos que representan el
93.97% de los casos, presentan dichos tumores en el 66.3% en-
tre los 15-34 años. Por lo tanto los tumores malignos tienden a
presentarse a una edad mas avanzada que los tumores benignos, lo
cual concuerda con la mayorfa de las series consultadas.

ESTADO 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% tenfan de 15-44 a
ños. Solo el 21% de las pacientes eran solteras.
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LUGAR DE ORIGEN Y RESIDENCIA (Cuadra No.3),. .

Observamos que el 96.5% de las pacientes eran guatemalte-
cas y solo el 3.5% (7 pacientes) eran extranjeras (4 hondureñas y
3 salvadoreñas) .Además, 149 pacientes (74.9%) residían en esta
capital; 44 pacientes residían en los departamentos (22.1%), 3 pa
cientes residían en Honduras y en 3 pacientes no se determinó s;;
residencia.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

MENAROUIA: Segun observamos en el cuadro NoA, de los 199
casos, 152 pacientes (76.4%) presentaron su menarquia entre los 12-
15 años, 4 pacientes eran pre-menárquicad2 .01%). En 2pacien
tes no se logró establecer su menarquia.

-

Las pacientes con tumores benignas presentaron su menarquía
entre los 10-17 añas y las pacientes con tumores mal ignos la pre
sentaron entre los 12-17 años.

-

PACIENTES POSTMENOPAUSICAS: Según el cuadro No.5 pod:.
mas observar que mientras el 25% de las pacientes con tumores m~
lignos eran postmenopáusicas, solo el 9.6% de las pacientes con

tumores benignos también lo eran.

En términos generales, ellO .55% de las pacientes con tum~
res ováricos eran postmenopausicas.

El mayor porcentaje de pacientes postmenopáusicas can tum~
res malignos podr,a ser consecuencia de la tendencia de dichos t~
mores a presentarse en épocas más tard,as de la vida.

-48-
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PARIDAD: (ver cuadro No .6). En nuestros pácientes can tumo-
res de I.ovario, 61 pacientes eran nulíparas (30.65%),133 pacien
tes tuv~e~an un totalo de 559 gestos, de las cuales 447 fueron pa-;:
tos eutoslcos (79,.9~Yo); 99 abortos (17.71%); 8 césareas (1.430/0,
3 embarazos ectoplcos (0.54%) ..AI momento del ingreso habían
2 pacientes embarazadas (O.36%). Cabe señalar el alto porcen
taje ,de ab?rt~s en ~elacián al número de gestas. Samayoa (25) re
porto uno Incidencia de 0.7% de pacientes embarazadas con tu=-
mores ováricos.

OTROS ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS PERSONALES

Según el cuadro No.7 apreciamos que en los pacientes
con ;u,:,ores benignos se e~cuentron mayor!,santecedentes gineco
obstetncos q~e en los pacientes con tumores malignos. Es inte
re.sante ademas señalar que en ambos grupos de pacientes predo-=
mona el antecedente de cirugía ginecológica, siendo el mas fre-
cuente la resección de quiste o tumor ovárico.

En los pacientes con tumo res benignos solamente encontra
mas 2 cosos de uso de anovulatorios, los cuales se relacionan co-;:;
una mayor incidencia de quistes ováricos (31) Además solo hubo
un caso con antecedentes de esteril idad y otro de infertil idad.

De lo anteriormente dicho podemos afimnar que no existe
una l" Ire aClon entre os antecedentes personales gineco-obstétricos
y el cuadro cllnico secundario a tumores del ovario ya seo benig
no o maligno.

,~

[.
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ANTECEDENTESPATOLOGICOS PERSONALES NO GINECO -
OBSTETRICOS

En la presente serie encontramos que las tumores benignos -
san los únicos que presentan antecedentes de este tipa.( ver cuadra
No.8).

Los principales antecedentes médicos encontradas fueron hi
pertensión arterial (4 casos); asma bronquial (2 casos) e infeccióñ
urinaria (2 casos) o Los antecedentes quirúrgicos mas frecuentemen
te hallados fueron amigdalectamia (13 casos) y apendicentomia (12
casos) .

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES. (cuadro N009)

En e l cuadro podemos observar que solo un caso presenta an-
tecedentes de carcinoma en las pacientes can tumoi'es malignos,en
cambio en las pacientes can tumores benignos se repOltaron 12 c~
sos de carcinoma familiar. También hubo 4 casos de diabetes fami
liar. Los carcinomas fueron góstrico, uterino del cérvix; de la ma
mal y de I pancreas.

TIEMPO DE EYOLUCION DE LA ENFERMEDAD ACTUAL(cuadro
NOolO)

En el 83.3% de los tumores malignos y en el 7102% de lost~
mores benignos, el cuadro cl ínico tenia un tiempo de evolución

nO

mayor de un año; los tumores malignos presentaron una ligera ten-
dencia a ser de evolución más corta, ya que el 66.6% de los ca-
sos tenían una evolución de menOSde un mes hasta 6 meses o En
los pacientes con tumores benignos observamos que el 55.1%

te-
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nían un tiempo de evolución de 1 mes a 12 meses. Además el
25.1% de los casos con tumores benignos tenían un tiempo de e
volución de más de un año (en los c,!sosde tumores malignos sól'O
lo presentaban el 16.7%). '

SINTOMATOLOGIA CLlNICAo (cuadro No.ll)

En el cuadro 110 o vemos que los principales síntomas que
presentaban las pacientes can tumores del ovario eran dolor abdo
minal, trastornos digestivos y masa abdominal. También otros siñ
tomas importantes de los tumores maligna; fueron aumento de la
circunsferencia abdominal, hemorragia vaginal y trastornos urina
rioso Todos estos sintomas son referidos en la literatura mundial:;
asi tenemas el caso de Yergas y otros (29) que reportan como sin
tomas importantes dolor,' pesantez y síntomas urinarios. Por sü
parte Flores y otros (7) mencionan dolor, aumento del volumen ab
dominal, trastornos digestivos, ascitis y trastornos menstruales o :::
Alvarez y otros (1) también reportan como sintamos importantes el
dolor, masa y síntomas digestivos. Negreros (17) enumero los sí
guíentes sintamos como los principales: dolor en el hipogastrio, -

crecimiento abdominal, hemorragia vaginal y tumor vaginal.

EI cuadro 11b. noS muestra la sintomatología de los turno
res benignos, destacandose como los más importantes dolor abdo=

m!nal, trastornos menstruales, hemorragia y flujo vaginal. Tam
b,en en este cuadro sintomatológico existe concordancia Can re;

descrito en otros trabajos. Según Alvarez y otros (1) los principa
les síntomas de los tumores beni gnos del ovario san dolor altera. 'CIOnesmenstruo les y masa o Yargas y otros (29) presentan los siñ
tomos de dolor, leucorrea y dismenorrea. Flores y otros (8) pre
Sentan como sintomas importantes dolor abdominal, trastornosmens
huales, dísgestivos y aumento del volumen abdominal. -
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Como se puede apreciar tonto en lo presente serie como en o

tras referidos, la sintomotologío de los tumores mal ignos y benignos
del ovario es muy similor-;«"Además es importante señolor.que.cuan
do aparecen los síntomas y el pociente se somete o exploración qüi
rúrgica y el cáncer ovórico es definitivamente diagnosticado, el
70-80% de las pacientes están en estadía III-IV (11).

La sintomatología mas importante encontrada por Chang Flo
res (6) fue dolor en ambas fosas il iacas.

EXAMEN.fISICO DE INGRESO (cuadro No.12)

Las pacientes con tumores malignos (cuadro No .12a) presen
taron al e'Xamen ffsico inicial masa abdominal, dolor abdominal y
útero aDmentado ~~tamaño. Por su parte los tumores benignos(cuo
DRO No.12b) presentaron 01 examen físico masa abdominal, útero
aumentado y anexos aumentados. Como podemos observar, kJ fre
cuencia de los hallazgos son similares tanto en los pacientes con
tumores benignos como en los malignos. Es importante destacar el
hecho que en los pacientes con tumores malignos habían 2 con aS-
cftis, hallazgo que en los tumores benignos se encontró en un solo
caso.

Alvarez y otros (1) señalan como los hallazgos principales 01
examen fisico masa pelviabdominal y tumor anexial, hallazgos que
concuerdan con los del presente trabajo. Ademós Greenwold

( 11)

señala que en el 80% de las pacientes con tumores del ovario,
se

palpa una masa y la posibilidad de detectar una neoplásia ovárica
durante un examen pélvico rutinario en mujeres asintomáticas

esde

1: 1O.000 examenes. Negreros (18) reportó que en el 62.5%
de

los casos de su serie se palpó masa pélvica o anexial. Chang FI~
res (6)describe una masa pelvica, dolorosa como el principal halla.:
go.
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En e 1presente trabajo se 01 '

en el 75% di.
P po masa abdominal o anexial

. e os tumores mal,gnos y en el 79,*
d 1

n 'gnos,
o e as tumores be

CLASIFICACION PATOLÓGICA ( d N 1cua ro o. 3)

En nuestro estudio encontramos ue 12' ,
tumores malignos (6 03,*) 187 . q pacIentes teman

res benignos,
'o y pacIentes (93.97%) tenían tumo

El porcentaje de m l' 'd d d
te mas ba'o del .

a 'g~, a e nuestro serie estó bastan-

35%).
I promedio refendo en la literatura mundial (15-

Enel cuadro No 13 .. a. aprec.amosq el' d
.

noma seroso es la varied od d t 1
, u e ClStoa enocarci

e umor ma Igno del' , -
cuentemente encontrad o . ovano mas fre-

(2
en nuestra sene Ta t V9) como Alvarez

Y Col (1) t b
., . no argas y otros

. am len reporta l' dnoma seroso como el f
n a clstoa enocarcj-

mas recuente. Ne re (18)
presenta COn mayor incide' l'

g ros en su estudio

(31.7%) Y lue go al C
. t d

ncla a c.'stoadenocarcinoma mucinoso-
ISoa enocarclnoma se (300/ ) Inoma anaplásico (30%),

rosa /0 y a carci

J

En la serie prese t .
del cistoadenocarci noma

n
m

e e~ Impor

8
ta

3
nte señalar la incidencia -

1
, . uClnoso ( . '*) q t ' dImItes reportados (5-10%)- en cam - o- u.e es a entro de los

noma esta notablemente el~vada (1~'~~a )
incIdencia del disgermi

portado en lo literatura m d'
. o. con respecto a lo re-

revisión de 11 - I
un lal (1-2%). (¡fuentes (4) en una

anos en e Hosp't 1 S J d .
el 11.46% de los tumores 1.'

a an uan e D,OS,encontró que

ma,
. ma .gnos correspondieron al disgermino
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Cabe mencionar que antes de los 25 años encantramos
única

mente 4 casos COn tumares del ovario, siendo estos 2 disgerminom;;;
1 carcinoma embrionario y 1 carcinoma de células de la granuloso.'
De los 35 o más años encontramos 8 tumores malignos (66.7%),sien
do estos los cuatro casos de cistoadenocarcinoma mucinosa, 1 Ca-
so de neoplasma indiferenciado y 1 caso de adenocarcinoma metó,
tósico"

Un caso de carcinoma embrionario presentaba metástasis a
epiplón o Además una paciente con cistoadenocarcinoa seroso paP2
lar de 35 años de edad tenfa asociado un carcinoma in situ de ce,
vix y otra pociente de 38.añosde edad con cistoadenocarcinoma

s~
roso presentaba metastásis a peritoneo. Una paciente de 50 añas
con cist'oadenocarcinoma mucinoso tenía asociado un adenocorcino
ma invasivo de miametrio o La paciente con adenocarcinoma metas
tásiGo del ovario presentaba un.adenocarcinoma de cérvix con m~
tástasis además del ovario, a ganglios linfáticos y trompa de falo-
pioo

En el cuadro No. 13b. vemos la clasificación de los tumores
benignos, teniendo en primer lugar al cistoadenomo seroso (68

c:'.
sos), de los cuales 60 eran cisloadenomas serosos simples, 6 cist~-
adenomas serosos papilares (1 caso COninfarto y 1 caso variedad

'.~.
termedia), 1 adenoma seroso papilar evertido, 1 cistoadenoma se
roso papilar indeterminado o Hubo un caso de cistoadenoma con

~~farto hemorrágico razón por la cual no se lográ determinar su van;
dado

Una paciente con cistoadenoma seroso papilar presentaba a
denocarcinoma del endometrio pobremenle diferenciada o En una
paciente de 48 años con cisloadenoma seroso papilar variedad in-
termedia en ambos ovarios, tenfa 2400 cc de líquido ascftíco y ce..r:

..J..
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vicitis crónica glandular. Se encontraron siembras del tumor en
fondo de saco posterior, colon transverso y peritoneo par ietal.
Una paciente de 46 años COn cistoadenoma seroso simple presen-
taba carcinoma in situ del cérvix. Otras 2 pacientes COn cisto-
adenoma seroso simple presentaban, una embarazo ectópico y la
olra hidrosalpinx. En una paciente de 37 años COn quiste choco
late se le encontró asociado un embarazo ectópico o Una pacien
te COn endometríosis bilateral presentaba un teratoma benignode1
ovario con implantes a útero y anexos.

Los quistes dermoides presentaron la siguiente patología
asociada: en una paciente de 42 años y carcinoma in situ de cer
víx; en una paciente de 29 años se encontró un quisle dermoide ro
to y en una paciente de 50 años un quisle dermoide calciflcado

o~

Al igual que en nuestra serie, Vargas y otros (29) mencio
nan al cistoadenoma seroso en primer lugar, seguido del cisloade
noma mucinoso, teraloma benigno. Alvarez y col .(1) señalan ca
mo los quistes más frecuentes del ovario al cisloadenoma seroso,-
quiste dermoide, quistes foliculares y ovarios poliquís!icos.

F lores y olTos (8) reportan que en su serie estudiada el tu
mor benigno mas frecuente era el¡eratoma, seguido del cistoade
noma seroso y luego del cistoadenoma pseudomucinoso y flbroma~

En nuestro estudio encontramos que el 4103% de los tumo
res ováricos SOn quistes benignos no neoplásícos y el 53.2% soñ
quistes benignos neoplasicos, quedando incluidos en estos últimos
el tumor de las celulas de la granulosa (4 casos), ya que s e gún
Scully (26) los clasifica de ba¡o grado de mal ignidad refle jado por
Su crecimiento silencioso y recurrencia infrecuente.
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Además encontramos una incidencia del 4.5% de Hidátide

de Morgagni y 1% de hipertecosis. La incidencia de teratomas(10.
4%) es simi lar a la repartada en la literatura.

CORRELACION CLlNICO-PATOLOGICA

Según el cuadro No .14, podemos apreciar que ~anto en las
pacientes con tumores benignos como c,an tumores malIgnos, el e-
rror diagnostico fue del 33% (66 casos), de los cuales 4 casos co-
rrespondieron a tumores malignos (6.1%). Alvare:z: y col.(l) en-
controron un error diognostico del 22% y Flores y otros (8) report::
ron el 35%. Cifuentes (4) encontró el 45.5% de error. '

Greenwald (11) seí'\alaque aproximadamente el 30% de las
pacientes son asintomáticas al'momento de detectar una neoplasma.

El porcentaje similar de diagnostico pre-operatorio ( ap~o~i-
madamente el 67%) podria reflejar la similitud del cuadro chmco
en los tumores'ováricos benignos y malignos.

. U . . 1
Es interesante seí'\alar que en un estud,o en State nlvefSl Yo

of New York Downstote Medical Center (SUNY-DMq y Chiba Un,!,
d' osversity en el cual se evaluá el uso del ultrasanograma para lagn-

tico de tumores ováricos, en un total de 406 tumores en SUNY-~
MC se tuvo un error diagnostico del 29.4% para ,los tu~ores. ben~i
nos y el 28.5% para los tumores malignos, en Chiba Unlverslty I
error diagnostico fué del 32.6% para los tumores benignos y de
14.3% para los tumores malignos (13).
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TRATAMIENTO HOSPITALARIO (cuadro No .15)

El cuadro No.15a. nOSmuestra los diversos procedimien-
tos quirúrgicos reali:z:ados a pacientes con tumores malignos, lla-
mando la atención la poca frecuencia de histerectomía abdomi-
nal total con salpingooforectomia bilateral (HAT con SOB) trata
miento estimado de elección o También es de observar lo relativa
alta frecuencia de tratamiento quirúrgico unilateral (ooforectomía
y salpingooforectomía) ,el cual esto demostrado no ser adecuado
por el alto porcentaje de lesiones en el ovario contra lateral ( has
ta de un 30%). -

Con respecto al cuadro 15b o van os que la cirugia unilate
ral (ya sea resección de quistes, salpingooforectomia, ooforecto=
mfa) es el tratamiento principal reali:z:ado, lo cual está de acuer
do con lo literatura. Cabe mencionar el bajo porcentaje de 10-=
paroscopias reali:z:adas, procedimiento actualmente muy importan
te para e I diagnostico de tumores ováricos.

~

MORTALIDAD INTRAHOSPIT ALARIA (cuadro No .16)

En el presente estudio se detectaron 4 muertes intrahospi
talarias, lo que corresponde al 2.01 % de los casos, 3 muertes 0=
currieron en pacientes con tumores malignos, representando el 25%
de los mismos o

j

Ademós se detectó la muerte de una paciente que en su
primer ingreso a este Hospital presentaba endometriosis bilateral
y teratoma benigno del ovario con implant'es a útero y trompos o-
Un aí'\o después reingresó con metástasis del teratoma a peritoneo
y epiplón, falleciendo en dicha ocasión.
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CONCLUSIONES

- - - -.. --
Según lo expuesto anteriarmente podemos concluír que;

HIPOTESIS No .1: "La mayoría de los casos de tumores del ova-
rio manejados eQel Departamento de Ginecolog.a del Hospital
San Juan de Dios y registrados en los libros de dicho Departamen
to fueron diagnosticados a su ingreso", es verdadera pero es ne=
cesario hacer la observación que aproximadamente 1/3 de los pa-
cientes con tumores ováricos no se les diagnosticó a su ingreso y
quede ellos el 6.1% eran tumores malignos o

HIPOTESIS1'-10.2: "El cuadro clínico en los casos de tumores del
ovario es independiente de las características histológicos del tu
mor", es verdadera, lo cual complica el adecuado manejo de di
chos pac ie ntes .
HIPOTESISNo .3: "El mayor número de casos de tumores del ova
rio se encuentran en la edad reproductiva de la mujer", es verde
dera ya que el 85% de dichos tumores se encuentran en pacientes
cuyas edade:¡ quedan comprendidas entre los 15-44 años.

Ademáscreo conveniente señalar que no existe un criterio unifor
meen el manejo de las pacientes con tumores ováricos (tonto be
nignos como ma lignos).
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RECOMENDACIONES

M e ¡ora r el registro Médica de las pacientes ingresadas
con tumores del ovario, can el objeto de lograr uno mejor infor-
mación de la paciente y facilitar futuros estudios sobre dicho te-
mo.

Motivar al estudiante de Medicina en el estudio de los tu
mores ováricos, coma una forma de lograr uh mejor diagnósticodé
los mismos"

Elaborar un protocolo sobre el manejo de la paciente con
tumor del ()vario, con el fin de lograr un mejor manejo de dichos
pacientes y ahorrar medios al Hospital" Ademas de esto forma si$
temotizadcl de atención médica se lograrfa uno evaluación mas fa
cil y objetiva de los procedimientos empleados"

-

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

In'iciar un seguimiento de caso de todas las pacientes tra
todos por o:arcinoma ovarico y tumores de bajq mal ignidad, con
chequeos medicos frecuentes y programados, los cuales deberán de
quedar debidamente registrados en I<cshistoriqs clfnicas de dichas
pacientes"
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