
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

) ,

~~}~
.

(~
~""? ~

" ~ ,,:,r.
~'-'~ 'V""

v , , -.Je! 'I(.q~
)p ;::¡::,~) (r' ~ ~ . '~:;
1/

'" 1-,
""'-

. "
~

v~ l~ ~
"~T~MORESDE:~VARI~

",

'#~\~

,>;( ~~~b"':;.~'o~,*i.í'r.;;:;, :~~;:, ~ 11
. , "1((- én\.5l)'períodocompre!:,~ido det::J975-1~~9;)~,

r \1

= í ~ " '-,- ",11
. ~

11.

/
~

<?
!)~_I

¡

#:; 11

\\,\ \---:~>
"

, >
"1 ,,~, ~\~

.

Ux ,,\, / '\, ~ fA
N:~'~ (1 ¿ // /'Í

,~~.~ ~ v~<'*/
_~~r~ ~~"t?"\ \;/'
EDNA"'ARA~Y 1 LO]~~RTINEZ

..=

...............

GUATEMALA, ABRIL DE 1980



PLAN DE TESIS

,. INTRODUCCION

". ANTECEDENTES
1/1. OBJETIVOS

IV. HIPOTESIS

V. MATERIAL Y METODOS

VI. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE" TUMORESDel OVARIO"

o) GENERALIDADES
b) EPIDEMIOLOGIA
e) ETlOLOGIA
d) FRECUEN CIA
e) ORIGEN
f) CLASIFICACION
g) MANIFESTACIONES ClINICASh) DIAGNOSTICO:

i) TRATAMIENTO
i) COMPLICACIONES
k) PRON OSTICO

VI/. PRESENTACION y ANAlISIS DE RESULTADOS

J. Medios diagnósticos
2. Diagnóstico diferencio I

(/JI. CONCLUSIONES

IX. RECOMENDACIONES

X. BIBlIOGRAFIA



1.- INTRODUCC/ON

Como un aporte mínimo cultural a trav1!s de la investiga-
ción y contribuyendo de esta forma al engrandecimiento de
nuestro Departamento de ZACAPA, me nació la inquietud de
realizar el presente estudio sobre: TUMORES DE OVAR 10,
motivada por la alta incidencia de problemas ginecológicos, -
por las cuales se consulta en este centro Hospitalario.

Cabe hacer mención que el hospital Regional de Zacapa
presta atE!nción M1!dica al área Nororiental, El Progreso y tam-
bién fuera de nuestra frontera patria como lo es a: Honduras y a'
El Salvador, por lo que es sede de una patología variada.

Para la presente investigación, se tomo como punto de
partida, todas las fichas clínicas de pacientes que ingresaron
al Departamento de Ginecologra del Hospital, dentro del perío-
do comprendido del 10. de Enero de 1975 a Diciembre de 1979,
no se tomaron mas años para el estudio, debido a que el archivo
se encuentra organizado desde el año 1975 a la fecha actual.

En este centro Hospitalario; no se ha efectuado un es-
tudio similar al actual, por lo que espero contribuir de esta
manera al estudio de esta entidad patológica en nuestro medio
en años venideros.
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11.- ANTECEDENTES

Se han realizada, diversos trabajos de investigación, en
)S cuales el tema central, ha sido: Tumores de ovario en ge
eral o ya sea un tipo de Tumor en especial y/o asociado a
,tras enfermedades.

A continuación presentó el Título y autor de los diver-
os trabajos de Tesis que se han efectuado:

l. Antillón Galdámez, Mainor Rafael
"Teratoma Quístico Benigno del Ovorio"
1978.

2. Aragón Molinos, Eugenio Andrés
"Tumores de Ovario"
1979.

3. Aragón Montoya, Arman do
"Tumores feminizantes de Ovario"
1977.

4. Barrios Bautista, María Elena
"Tumor del ovario de células de la granulosa"
1979.

5. Bonilla Monroy, José Manu e I
"Cistadenoma mucinoso del ovario"
1978.

6. Caballeros Coronado, José Eugen io
"Consideraciones sobre neoplasias ov ári cas encontradas
en 10 años en sala de Ginecología del Hospital General.
1969.
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13.

14.
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7. Cifuentes Morales
"D' '

Jorge Horaci o
Isgerminomall

J977.

8. Chang Morón, Julio César
"Contribución al estudi d /
thal"

o e

1962.

Síndrome de Stein

9. Chang, Eulalio Genaro
"Tumores de Ovario"
1977

10. Escobar Carpio Mar t I b f
"T '

a so e
umor quístico Y t .-

1974.
orslOn de ovario"

11. ~onzal:s. ~(>nilla, Fausto A.
Un anallsls histológico del hili

Guatema/tecas"
o

1965.

. ,
ovan co en m u i e r e s

12. ~~renzana Arriaga, /leona Estela
umores sólidos de ovario"

1971.

~T
orales y Morales, Ro/ando Art
era toma "

uro

1973.
qUlstlco benigno del ovario"

Matta, Alma Glor'
l/N

la
eoplasias del Ovario"

1973.

-

Leven-

II
3
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15. Negreros, Marca Tulio
"Carcinoma primario de ovario"
1970.

16. Somayoa Roldán, Gabriel Eduardo
"Tumores del ovari o y Embarazo"
1977.
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111.- OBJETIVOS

GENERALES:

a) Realizar un estudio retrospectivo de 5 oños (compren
didos de Enero de 1975 a Diciembre de 1979) sobre
aspectos clrnicos y patológicos de: Tumores de Ovo
rio, en el Hospital Regional del Departamento de Za
capa.

ESPECIFICaS:

a) Analizar las caracterrsticas clrnicas que mas presen-
tan las pacientes con Tumores de Ovario, en el Hos
pital Regional de Zacapa.

b) Realizar una investigación bibliográfica sobre los as-
pectos más importantes de tumores de Ovario.

c) Analizar la conducta de manejo y tratamiento de es
ta Patologra (Tumores de Ovario).

d) Conocer la incidencia de Tumores de Ovario en el Hos
pital Regional de Zacapa en el perrado comprendido:-
Enero de 1975 al 31 de Diciembre de 1979.
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IV.- HIPOTESIS

l. Los tumores de Ovario, tienen su moyor incidencia en-
tre los 20 y 40 años de vida.

11. Quiste retorcido de ovario, es la causa más frecuente,
en la exploración pélvica de Emergencia, en pacientes
con diagnóstico de Quiste de Ovario.

111. Los Tumores de ovario, son mas frecuentes en pacientes
NULI PARAS.

IV. El tumor mas frecuente de Ov ario es el Teratoma.

6
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V.- MATERIALY METODOS

1, RECURSOS HUMANOS:

a) Médico Asesor y Revisor

b) Personal de Estadística y Archivo del Hospital Regi~
na I de Zacapa.

11. RECURSOS MATERIALES:

a) Hospital regional de Zacapa
b) Archivo Clínico del Hospital
c) Departamento de Estadística del
Biblioteca del INCAP
Biblioteca deLHospital Roosevelt
Biblioteca Central de la Universidad
Guatemala
Equipo de Oficina.

Hospital

de San Carl os de

111. METODOS:

a) Investigación bibliográfica sobre los distintos aspec-
tos de TUMORES DE OVARIO.

b) El presente estudio fue realizado en el Hospital Re
gional de Zacapa, se hizo una revisión retrospectr-
va de 5 años comprendidos del lo. de Enero de
1975 al 31 de Diciembre de 1979 se revisaron ,'h)s
cuadros de morbilidad (forma 182) del departamento
de Estadística, habiéndose seleccionado todos aque-

7
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Ilos casos cuyo diagnóstico de Egreso fue: Tumores
de Ovario.

De los egreso s con diagn óstico confirmado se
revisaron sus respectivas Fich as clínicas, para de-
terminar las si gulentes variables:

Registro Médico, edad, pdridad,antecedentes
qu irúrgicos, motivo de consulta, síntoma principal,
tiempo de evolución, diagnó stico de ingreso, diag-
nó stico pre -op., exómenes pre-op., tipo de anes-
tesia, operación rea Iizada, hallazgos, característi-
cas del quiste (Complicación: Torsión), diagnósti-
co post-op" complicaciones post-op., Anatomía
patológica, días de estancia.

Los datos obtenidos al final de la investig a-
ción, fueron tabulados, utilizando cuadros y grá-
ficas en cifras absolutas y re lativas, de acuerdo ,a
los porómetros establecidos, para lueg o ser analiza
dos y puestos a discusión.

8
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VI.- GENERALIDADES

Los Ovarios o glándulas genitales de la mujer, son dos -
formaciones ovoides, situadas a cada lado de la pelvis, inme-
diatamente por debajo de las trompas, cuya extremidad exter-
na de incurva sobre ellos, a manera de arco. Miden alrede-
dor de 3.5 cms x 2 cms x 1.5 cms, aunque las cifras son muy
variables.

Por delante de los ovarios descansan, en la cara poste-
rior del ligamento ancho. El hilio no es mas que la línea/de
unión a través de la cual entran y salen del' ovario, vasos y
nervios.

En un número bastante reducido de casos (5 en el infor-
me reciente de Pearl y Plotz) se ha observado y documentado
ovarios supernumerarios.

La superficie externa del ovario tiene coloración blanque
cina opaca, en la niña es lisa, en la mujer adulta presenta
cicatrices que corresponden a las distintas ovulaciones y en
las ancianas toma aspecto rugos~.

El ovario se encuentra unido al útero por el ligamento
utero-ovárlco, que a Icanza gran desarrollo, en tanto que el
polo suspendido se halla de la pared lateral de la pelvis por
la porción del ligamento ancho que sobrepasa la trompa (li-
gamento, infundrbulo pélvico o ligamento suspensorio del ova
rio) .

Si cortamos el ovaria, es posible dividirlo en una subs-
tancia cortical superficial y en una parclón central o nodular.

9



La substancia cortical se encuentra recubierto por el 110
modo Epitelio Germin ativo, constitu ido por una so la capa de
células epitelio les cúbicas. Falta por lo general en el ovario
adulto, pero reaparec e con frecuencia en el caso de in f 10-
moción crónica. En tales condiciones el epitelio, puede pre-
sentar cambios metaplásicos. Por debajo se encuentra el es-
troma cortical, que presenta una ligera condensación en con-
tacto con el epitelio germinativo, la llamada túnica albugi-
nea. El es trama está formado por célu las fusiformes muyapre
tadas de tejido conectivo, observándose entre ellas elementOs
foli culares y sus derivados. (8)

En el ovario de la niña pequeña, hay un número extra-
ordinario de folrcu los, estimándose que en la recién n a cid a
lIeg uen a 100,000 pero después de la pubertad disminl:Jyen pro
gresivamente; solo una proporción muy reducida de folículos
primordia les lIe garán a la pie na madurez, la mayor parte se
atrofian en fases diversas de su desarrollo, proceso denomina
do: Atresia folicu lar, caracterizado por la muerte del hue-=
vo, seguida de degen eración y desaparición de la granulosa,
de manera que en esta etapa qurstica, el folrculo atresico a-
parece como pequeño qu iste revestido a veces de epitelio. (8)

EMBRIOLOGIA DE LAS GONADAS:

Las primeras estruc turas gonadales pued en identificarse
en embrio nes humanos, cuando miden unos 5 mm de larg o (a
proximadamente a 4 semanas). No es posible asignar un se=
xo específico a este primer inicio gonadal, y la llamada eta-
pa indiferenciada dura hasta que el embri ón ha alcanzadocer
ca de 15 mm (entre 6 - 7 semanas).

Las cél u las emb rionarias parecen tener origen e xtragon~

10

dal, estas células pueden identificarse primero en la pared en
dodérmica del intestino primitivo, de donde emigran al si tiC;
gonoda I.

Las Gánadas, se originan en un engrosamiento, a mane-
ra de pliegue (cresta genital) que se encuentra sobre el borde
ventral dél mesonefros. Se compone esencialmente de epitelio
celómico (g erminal) que cubre el mesenquima subyacente. A
medida que la gónada incipiente se desarrolla, aparecen deba
jo del epitelio celómico, cordones de células de aspecto epi=
telial (cordones sexuales) que se extienden a través del mesen
quima y roden las células germinales. En el caso del ovario-;-
los cordones sexuales permanecen indistintos hasta la séptima
semana, pero después de este tiempo, se agrupan en raci mas
celulares, estos finalmente, se diferencian transformándose en
células de la gn:mulosa de los folrculos primordiales, el mesen
quima se desarrolla para formar el estroma ovárico y las célu=
las de la teca. (5)

EPIDEMIOLOGIA

l. El Carcinoma del Ovario, es el tercero en frecuencia
de los cánceres ginecológicos, pero probablemente es el respon-
sable de mayor número de muertes de todos los Cánceres del
aparato genital, en otras latitudes.

2. Esta enfermedad usualmente afecta a mujeres dentro
de los 40 a 60 años de edad, aunque este perrodo de. tiempo
no es exclusivo. (2).

ETIOLOGIA

En contraposición de las otras neoplasias m,]lignas del 0-

11
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poroto genital femenino, previamente mencionadas, el carcin~
ma del ovario no tiene predilección por razas, gru pos religio
sos, O niveles soci o-económicos por lo consiguiente los estu:
dios epidemiol6gicos hasta la fecha no nos han iluminado so-
bre los agentes causales. (2)

FRECUENCIA

Los Tumores ováricos son ne oplasi as frecuentes, de ellos
dependen del 2 al 5% de los ingresos hospitalarios.

En la lista d e los cánceres frecuentes en la mujer, el
del ovario, solo es superadG por el carcin oma de la glándula
mamaria,c610n, cuello uterino, endometria y estómago (Al Ion
y Hertig-Dockerty). En lo qu e se refiere al aspecto reproduc
tar, considerando aisladamente, el cáncer ov árico forma eT
20% de los tumores malignos que ocurren en este sistema.

Los tumores ováricos mas frecu entes de todos son los
quistes. Por re gla general, la mayor parte de los tumores
qursticos son benignos y la mayor parte de los s61idos son ma
lign os. (6)

En nue stro:.medio la frecuencia e s:

1.
2.
3.

Carcinoma de c ervix
Carcinoma del endometrio
Carcinoma de ovario.

Resulto manifiestamente imposible citar la frecuencia ver
dadera del carcinoma del ovario, dada las diversas interpretO'
ciones que hay entre procesos malignos y benignos. RandaIr;
utilizando datos del estado de Nueva Yor~, donde el cáncer

12

es enfermedad que debe denunciarse, estima que a la edad de
40 años la probabilidad de que una mujer desarrolle cáncer -
del ovario, es aproximadamente de 0.9%, aunque la frecuen-
cia real alcanza un máximo del 4% a la edad de 70 años des,
pués de la cual disminuye. (6) -

ORIGEN

Hertig y Gore, consideran que los tumores ováricos pue-
den tener su origen:

2,-

3,-

4.-

5.-

...1

1.- En el epitelio germinativo como: Cistadenomas serosos,
mucinosos yendo metriodes, cistoadenocarcinomas yo tras.

Tumores del tejido conectivo: Sarcoma, fi broma, etc.

Tumores de las células germinativas:
ratoma, coriocarcinoma.

disgerminoma, te-

Tumores del estroma ganada les: Arrenoblastomas y neo.
plasias de células granulosa teca.

Tumores de restos vestigio le$:
células del hilio. (8)

Mesonefroma o tumor de

13



CLASIFICACION

.-

En el ovario se pueden desarrollar muchos tipos de quistes y tu
mores, a contin uación se c las ifican las mas comunes:

1.- TUMORES BENIGNOS DEL OVARIO:

1.

11.

14

a) QUISTlCOS:

No Neoplásicos

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Folículo
Luteína
Stein Levehthal
Endomet ria les
Inflamac iones tuboavóri cas
Inclusiones germinativas

Neoplósic os:

a)
b)
c)

Cistaden oma muc inoso
Cistaden am a seroso
DemlOide (teratoma qurstica ben igna)

Sólidos:

a)
b)
c)

Fibroma
Brenner (raramente malignos)
Lesiones raras diversas.

TUMORES MALIGNOS DEL OVARIO:

a) QUISTlCOS:

l. Cistaden ocarcinoma mucinoso lr
I

1

111.

IV.

2.
3.

Cistadenocarcinoma seroso
Carcinoma (epidermoide) naciendo en un dermoide

b. Sólidos:

l.
2.

(adeno) carcinoma
Carcinoma endometroide (muchas veces adenoacanto
ma)
Mesonefroma3.

OTRAS LESIONES MALIGNAS (RARAS)

1. Teratoma, de senos
2. Corioepitelioma
3. Sarcoma
4. Linfoma
5. Melanoma

endodérmicos

TUMORES CON POTENCIAL ENDOCRINO (poca mali~
nidad)

1. Funciona les

a) Disgerminoma, generalmente inerte gonadoblast.':
ma)
Granulosa de la Teca (can luteinizacián), gene
ralmente feminizante. -
Arrenoblastoma, generalmente virilizante.

b)

c)

2. Tumor de restos suprarrenales, generalmente virili-
zante.
Adenoma célula del hilio, generalmente virilizante.
Tumores con matriz funcional.

3.
4.

15
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V.- METASTASICOS o POR EXTENStON:

Imagen simi lar al de la primaria.
Tumor de Kruke nberg. (9)

la Federación Internacional de Ginecolog ía y Obstetri-
cia ha aprobado una clasificación de los estadios del Cáncer
Ovárico.

ESTADIO: 1: Crecimiento limitado a los ovarios

ESTADIO la. Crecimiento limitado a un ovario, sin ascitis.

ESTADIO lb. Crecimiento limitado a ambos ovarios, no ascitis.

ESTADIO Ic. Crecimiento limitado a uno o ambos ovarios, hay
ascitis con células malignas en el líquido.

ESTADIO 11: Crecimien to que abarca uno o amb os ovar i o s,
con invasión pélvica.

ESTADIO 110. Extensión con metastasis hacia útero o sin
o hacia trompas o incl uso amb os casos.

ESTADIO lib. Extensión, hacia otros tejidos pélvicos.

ellos

ESTADIO 111. Crecimien to que abarca uno o ambas ovarios ,-
con diseminación de metastasis in traperitoneal-
hacia abdomen (epiplón mayor, intestin o delga
do y su mesenterio). -

ESTADIO IV. Crecimien to que abarca uno o a ambos ovarios,
con metastasis distante fuera de cavidad perito
neal. -

V. CATEGORIA ESPECIAL: Aquellos casos no explorados en
los que se piensa que hay un
carcinoma del ovario (no se ha
realizado en los mismos ciru-
gía, laparatomía exploradora u
otro tipo de terapia. (l)

Se encuentra en la literatura diversas clasificaciones de
los tumores del ovario, lo cual refleja la falta de concordan-
cia en los criterios uti lizados para realizarla. Así observa-
mos que la clasificación de Malcolm Dockerty, patólogo de
la Clínica Mayo divide a los tumores fundamentalmente en
quísticos y sólidos. Greenwald presenta en su artículo sobre tu
mores del ovario una clasificaci6n de los mismos dada por Scü'
Ily, la cual es muy breve. En el presente trabajo nos inclina=
mas a presentar la clasificación realizada por Scully y publi-
cada en el American Journal of Pothology de junio de 1977,
por estimarla la más completa y es como sigue:

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE lOS TUMORES
OVARICOS (1)

l. TUMORES EPITELlAlES COMUNES

A. Tumoresserosos

1. Benignos

a. Cistoadenoma papilar
b. Superficie papilomatosa
c. Adenofibromay cistoadenofibroma

2. En límites de malignidad (carcino rr,~sde bajo ~

~
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tenci:a Ima ligí10 )

a.
b.

Cistoadenomay c istoadenoma papilar
Su perfic ie papilo matose
Adenofibroma y cistadenofibromac.

3. Malignos

a. Adenocarcinoma, adenocarcinoma y cisto-
adenocarcinoma papi lar
Carcinoma con su perficie papilar
Adenofibroma y cistoadenofibroma maligno

b.
c.

B. Tumores mucinosos

l. Benignos

a. Ci stoade noma
Adenofibroma y cistoadenofibromab.

2. En lín'titesde malignidad (carcinomas de bajo po
tencial maligno, o también llamados interme'::-
dios)

a. Cistoade noma
b. Adenofibroma y cistoadenofibroma

3. Malignos

a. Adenocarcinoma y c istoadenocarcinoma
Adenofibroma y cistoad enofibroma malignosb.

C. Tumores endometrbides

18

1. Benignos

J,

. - o.: > Adent:'!tJc¡" y.ci stoadenoma
b. Adenofibroma y cistoadenofibroma

2. En límites de molignidad (carcinomas de bo ¡o
potencia I maligno, o también llamados interme
dios)

a.
b.

Adenoma y cistoadenoma
Adenofibroma y cistoadenofibroma

3. Malignos

a. Carcinoma

(1) Adenocarcinoma
(2) Adenoocantoma
(3) Adenofibroma y ci stoadenfibroma

b. Sarcoma s endometroides
Tumores mixtos mesodérmicos (mollerianos),
homólogos y heterólogos

c.

D. Tumores de células claras (mesonefroides)

lo
20

Benigno: Adenofibroma
En límites de malignidad (carcinomas de ba; o
potencial maligno o también llamados interme-
dios)
Maligno: Carcinoma y adenocarcinomo30

E. Tumores de Brenner

I
1

1.
20
3.

Benigno
En límites de malignidad (proliferativo)
Maligno

19
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F. Tu mores mixtos epitelia les

1. Benigno
2. En Irmites de malignidad
3. Malign o

G. Carcino ma indiferenciado

H. Tumores epiteliales no clasificados.

11. TUMORES DE LAS CRESTAS GONADALES y MESENQUI
MA O TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES
SEXUALES,

A. Tu mores de las célu las granulosa-estroma

1.
2.

Tumores de la célula granulosas
Tumores en e I grupo tecoma-fibroma

a. Tecoma
b. Fibroma
c. No clasificado

B. Androblastoma;
Se rtoli

Tumores de las células de Leydig-

1. Bien diferenciado

a. Androblastoma tubular de las células de, Ser
toJi (adenoma tubular de Pick)

b. Androblastoma tubular con depósitos de lí-
pidos: tumor de células de Sertoli con de
pósitos de Irpidos (foliculoma liprdico d ¡¡-

Lecene)

20

",

1.

1

111.

IV.

c. Tumor de las células de Leydig-Sertoli (a-
denoma tubular con células de Leydig)

d. Tumor de células de Leydig: tumor de cé-
lulas del hilio del ovario

2.
3.
4.

De diferenciación intermedia
Pobremente diferenciado (sarcomatoide)
Con elementos heterólogos

C. Ginandroblastoma

D, No clasificado

TUMORES DE LAS CELULAS LlPIDICAS (LlPOIDES)

TUMORES DE LAS CELULAS GERMINATlVAS

A. Disgerminama

B. Tumor del seno endodérmico

C. Carcinoma embrionario

D. Poliembrioma

E. Cariocarcinoma
:.~. . 1-

"
F. Teratomas

1. Inmaduro
2, Maduro

a. Sólido
b. Qurstico

21



r

(1) Quiste
duro)

(2) Quiste
ligna

dermoide (teratoma quístico m~

dermoide con transformación ma

30 Monodérmico y altamente especializado

a.
b.

Estruma ov6ri co
Carcinoide
Estruma ováric o y c arci noide
Otros

c.
d.

G. Formas mixtas

- V.. GONADOBLASTOMA

A. Puro

B. Mixto con disgermin oma y otras formas de
de las células germinativas

tu mores

VI. TUMOR DE TEJI DOS BLANDOS NO ESPECIFICOS DEL
OVARIO

VII. TUMORES NO CLASIFICADOS

VIII. TUMORES SECUNDARIOS (METASTASICOS)

IX.' CONDICIONES QUE SEMEJAN TUMORES

Ao Luteoma del embarazo

B. Hiperplasia del estroma ovárico e hipertecosis

22
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1

C. Edema masivo

D. Folículo qurstico solitario y quiste del Cuerpo Lúteo

E. Folrculos qursticos mGltiples(ovarios poliqursticos)

F. Múltiples folrculos qursticos luteinizados y/o Cuer-
po Lúteo.

Gp . Endometriosis

H. Quistes de inclusión del epitelio de superficie (qu~
tes de inclusión germinales)

I . Quistes simples:

J . Lesiones inflamatorias

K. Quistes paraováricos. (1)

MANIFESTACIONES CLlNICAS

Los Quistes ováricos simples y los tumores frecuenteme~
te dan srntomas leves. La paciente notará una masa, una se~
sación de peso y presión en pelvis, cierta irritabi lidad vesi-
cal, estreñimiento, o transtornos menstrualeso Los tumores f=.
minizantes producen hemorragia vaginal anormal y pubertad
precoz en las niñas y hemorragia irregular en la mujer adulta.
Los tumores feminizantes producen a veces desfeminización y
en consecuencia, masculinización y amenorrea, atrofia mam~
ria, hirsutismo, profundización de la voz y aparición de carac
teres secundarios masculinos.
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Los quiste s no neo plásicos fun cionantes pueden dar tam

bién algunos sintomas específicos. Por ejemplo un quiste de
cuerpo lútea se acompafla de retraso de la menstru aci6n en
tanto que los ovarios poliquisticos, en los qu e las capas están
engrosadas, produc en retención d e muchos quistes foliculares,
causan amenorrea y e sterilidad e incluso cambios masculini-
zantes como: hirsutismo (Síndrome de Stein-Ieventhal).

disgerminomas avanzados; las característicos sexual es mascu-
linizantes secundarias se encuentran en algunos veces en los
arrenoblastamas. (3)

DIAGNOSTICO

Es muc hísimo mas frecue nte no obstante, que la ascitis
constituye un síntoma de tumor ovárico maligno, como la as-
citis puede reconocer múltiples causas resulta fácil compren-
der que el diag nóstic o diferencial tien e que ser arduo por ne
cesidad. (6) -

El diagnóstico de quiste o Tuma- no complicado suele ser
diHci I con base a la hista-ia clínica y depende de que se en
cuentre una masa en los anexos durante la exploracián pélvi=
ca.

MEDIOS DIAGNOSTICOS:

DETECCION CLlNICA DEL CANCER DEL OVARIO: El estudio radiol6gico de abdomen, es útil en el
de tumores dermoides.

caso

Presentación típica:

Una masa pé Ivica abdominal indolora con compresión lo
cal y sensaci6n de plenitud abdominal son los síntomas y sig=
nos mas frecuen teso Ocasionalmente hay historia de hemorra-
gia irregu lar o post-rnen opausica. En los casos avanzad os la
paciente puede llegar por la ascitis, dolor y sintomas referi
dos a los sitios metastási cos. Muy a menudo estos sín tomáS
avanzados ocurren en varios meses haciendo que el diagnósti
co temprano sea casi imposible. -

A veces, la inyecci6n intraperitoneal de Bioxido de car
bono nos ayuda o Losestudios hormonales de la funcián de la
hip6fisis (hormona estimulante del folículo): de la tiroides (yo
do fijo en proteínas), o de la corteza suprarrenal (17~ cetoste
roides, pregnanetriol) ayudan de hecho en el diagnóstico de
tumor funcional.

Mediante culdoscopía o posiblemente laparoscopía se pu!.
den ver directamente los ovarios en casos dudosos.

AVERRACIONES HORMONALES: DESCUBRIMIENTOSTEMPRANOS DE CANCER DE OVARIO:

Las anormalidades hormonales son raras excepto para los
tumores de célu las de la granulosa en las mujeres jóvenes (pu
bertad precoz), la fa Ita de desarrollo es evidente en algunos

No se ha hecho ningún pragreso para el descubrimiento
temprano de los neaplasmas del ovario.
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Procedimientos diagnósticos a no ser de una laparotomía o
biopsia, no hay una guía completamente satisfactoria para de
terminar la presencia o ausencia de una neoplasia maligna en
una masa anexial. Sin embargo una evaluación sistémica com
pleta es mandat aria paro obtener estudios básicos y para des=-
cartar un tumor pdmarro maligno en otros sitios que haya da-
do metastasis al ovario. Adem6s de una historia clínica y un
examen físico completo el cual incluye medidas de la circun-
fere nda abdominal y del tumor deben realizarse otros estudios
tales como:

l.

2.

3.

4.

5.
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6.

Series del trocto gastrointestinal superior e inferior pa-
ra descartar la presencia de un tumor primario en el a
parato digestivo que haya dado metastasis al ovario.

Pielograma endovenoso para ver e I estado de los urete-
res.

Examen detallado de la gl6ndula mamaria y mamografía
cuando esté ind icado para descartar un tumor primario
de esta estru ctura anatómica.

Frotes por el método de papanicolau de la cavidad ute
rina, cuello uterin o y fond o de saco vaginal, ya q u e-

ocasionalmen te puede n encontrarse células a n or ma I e s
que siguieren un proceso neoplásico primario del ovario.

Mas recientemente la evaluación experimental de ruti
na de aspiraciones del fondo del saco y análisis de
células anormales se han llevado a cabo en mujeres de
edad. Estos test dependen de la habi lidad d e recoger
las células del carcinoma del ovario en el laVado de I
fondo de 1 saco.
Es indudable sin embargo cuando el lavado es positivo

-

para células neopl6sicas el pronóstico de sobrevida
pobre.

es

La laparatomía y biopsia a través de una incisión pequ:.
ña infraumbilical se está llevando a cabo en varios cen
tras asistencia les, pero hasta la fecha no cono cemos la5'
bondades de este método.

7. En ciertos casos con ascitis, puede hacerse parasentésis
examinando el sedimento del líquido obtenido por el mé
todo de papanicolau o bien un bloque celular en parafi-=-
na Pudiendo confirmar el diagnóstico en esta forma. Es, -
to permite realizar un tratamiento inicial con quimiote-
rapia con la esperanza de disminuir el tamaño del tu-
mor, de manera que la cirugía definitiva puede llevar-
se a cabo más tarde.

8. la laparatomía y la resección son el método diagnósti-
co esencial. Linfagiografía y biopsia de todos los gan-
glios linf6ticos sospechosos, deberán hacerse en todos los
carcinomas de ovario y no solamente en los disgermino-
maso

9. Deberán hacerse recuento y fórmula, sedimentación,pru:.
bas del.funcionamiento hepático y si están indicados Ra
yos "X" de tórax y centellografía hepática.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A pesar de que el diagnóstico de quistes ováricos por lo
general es fáci 1, existen numerosos casos en que es extrema-
damente difíci I diferenciarlos de otros procesos, se pueden co~
fundir con los quistes. o tumores ováricos oon:
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Los miamos especialmente, los subserosos ped iculares
Hid rosa Ipinx
Píosalpinx
Absceso tuboov6rico
Endometriosis
Embarazo
Asc itis
peritonitis tuberculosa
Obesidad abdominal
Diverticulitis
Masas extragenitales: Tumores de colon, riñón pé Iv i co,
tumores retroperitoneales. (7)

tencia claramente sólida, deben extirparse, incluso si tienen
menos de 6 cms. de diámetro En la mujer que tiene m6 s
de 30 años de edad, en la mujer m6s joven si se decide vigi
larla, quizá no dure mas de 6 a 8 semanas.

-

A menudo es muy difícil, determinar en la mesa de ope
raciones, si un quiste o tumor ovárico, es benigno o maligno:-

Si el quiste es francamente benigno y la paciente es j::
ven, se extirpara este cuando sea posible.

TRATAMI ENTO

Cuando lo probable es que los quistes sean bilaterales
como ocurre en los quistes dermoides, se hará corte en el o-
vario ~puesto para excluir cualquier quiste dermoide dentro de
su masa.

Actualmente la cirugía, es el único tratamiento satisfacto
do y el problema; es cuando operar.

Cuando el diagnóstico es dudoso, mediante la operación
quizá sea mejor en una mujer joven, hacer un procedimiento-
mínimo, en tanto que en la mujer de mayor edad, se tratará
el tumor como sHuera maligno.Como regla general, los quistes o tumores de ovario, -

que dan o no síntomas, pero que tienen u n diámetro aproxi-
mad o de mas de 6 cms. deben ser extirpados, en una m u j e r
men or de 30 años de edad se justifica vigi lar u n quiste asin-
tomático de este tamal'lo, durante 3 a 6 meses, pu esto que -
pueden desaparece r de manera espont6nea. En un a mujer me
nopáusica o posmenopáusica, el descubrimiento de un quiste;
aunque sea menor de 6 cms. de diámetro, especialmente si
había notado previamente la presenc ia del quiste, puede e x-
tirparse.

Si el quiste o tumor es maligno con claridad, deberá e-
jecutarse salpingooforectomía bi lateral con histerectomía total.

Dado que el drenaje linfético del ovario sigue a los va
50S ovéricos, no es útil la disección de los gllnglios pélvicos:-

La aspiración de u n quiste ovérico a través de la pared
abdominal o de la vagina, no es aconsejable.

La resección del epiplón Mayor.mII debe hacerse de ruti-
na a menas que el mismo muestre metastasis. A este respecto
existe controversia ya que algunos estudios recientes han suge-
rido que la resección del epiplón mayor es beneficiosa. (7)

Las masas ováricas qu e se palpan y tienen u no consis-
RADIOTERAPIA: La radioterapia pélvica externa post-operato
ria es aconsejable siempre y cuando exista !a posibilidad altO
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de carcinoma residual microscópico y es mandatoria cuando se
deja en la pelvis carcinoma residual macroscópicamente visi-
ble.

Los radioterapistas han modific ado la forma del trata-
miento en casos seleccionados dando radiación a la totalidad
de la cavidad abdominal, además de la dosis pélvica usual.
Las t~cnicas que se han utilizado incluyen grandes campos i-
rradiad os con dosis diarias pequeflas versu s campos I in e a les
con una dosis total concentrada en un corto período de tiem-
po a segmentos pequeflos.

La instilación electiva terap~u tica con radio isótopos ha
sido empleada en forma entusiasta por alguno s radioterapistas.

QUIMIOTERAPIA:

Generalmente hablando los ag entes quimioterapéuticos -
están jugando u n papel más prominente en el tratamiento del
cáncer de Ovario, las drogas mas empleadas son: Citoxan (ci
clofosfamida) Clorambucil, mostaza de Fenil Alanina (PAM);
Tiotrietiene fosforamina (THIO-TEPA), FluouracHo, actinomi-
cinc D y Ve Iban.

Recientemente se han empleado c ombin aciones de dro-
gas, usual me nte en forma dife rente pero con el propósito de
producir destrucción a nivel celular..

El empleo intraperitoneal de Thio Tepa o la Atabrina
han desplazado al oro reactivo en e I tratamiento de la ascitis.

La respuesta objetiva con e I uso de agentes alquilantes
varía del 35 al 50% especialmente con el empleo del cloram
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buci 1, los antimetabolitos y los alcaloides vinca producen re-
sultados muy por debajo de estos porcentajes. (3)

ALQUILANTES: El thio-jepa, clorambucil (Ieukeran),
xán (ciclofosfamida), sarcolisina (Alkerasa).

Cito-

ANTIMETABOLlTOS: Son antagonistas del ácido fólico, está
el metrotexato aminopterina, están tambi~n los aná logos de la
pirimidina y la purina como el 5 fuorouraci lo y 6 mercaptop~
rina.

AN TI BIOTICOS: Actinomicina D.

ANTlNEOPLASICOS:

Regularmente los quimioterápicos incluyen en su estructu
ra química venernos celulares que afectan el DNA, RNA, o
ambos impiden en la duplicación celular, considerándose tóxi-
cos, su toxicidad depende de la dosis que se indique de acuer
do al peso corporal, la toxicidad puede ser grave produciendo:
depresión extensa de la médula ósea, estomatitis severa, tran s
tornos gastrointestinales (náuseas, vómitos, diarrea, úlceras de
mucosa digestiva y dallo de hrgado y riñón). La forma como
interfiere la síntesis de los ácidos nucléicos es: inhibiendo el
metabolismo de las proteínas o reemplazando las proternas nor-
males por partículas nucleares falsas.

En caso de Tumores epiteliales el medicamento de elec-
ción es el clorambucil por vía bucal, por largo tiempo, los -
pacientes se controlar6n hematocrito una vez por semana, re-
cuento de leucositos y plaquetas, se bojará dosis si, elemen-
tos de sangre disminuyen, se descontinuarán por temporada si
los leucositos están debajo de 3,000, el Ht. de 30 y plaque-
tos debajo de 150,000 cuando la disminución ¿s leu cacHos es
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notable se aisladl al paciente y se cub rirá con an tib ¡ótico s,
se continuará con igual tx a excepc ión! por toxicidad grave
del medicamento o no haya remisi6n del tumor se cambiará a
otro alquilan te.

DOSIS Y PREPARADOS: Ciclofosfamida (Endoxan citoxen) ta
bletas de 50 mg, polvo de 100 a 500 mg, las solu ciones se
preparan ai'ladiendo 5 mi de agua estéril por cada 100 mg, las
vras de administración IV, 1M, PO, en pacientes sin compli-
caciones y sin tx. St;!recomiendan 40-50 mgjkg por 2 o 4
días. Melfalán o sarcolisina (alkeran) vía PO dosis 6 mg por
2 a 3 semanas.

CLORAMBUCIL: Dosis inicial diaria 0.1 a 0.2 mgjkg. dosis
total diaria de 4 a 10 mg en una sola dosis. (2)

COMPLICACIONES

Las complicaciones fre cuentes de estos padecimientos so n
importantes porque, camb ian el cuadro c Irnico de un simplequis
te, y complican el diagnóstico, éstos son:

-

1.- TAMAí'iO:

Los quistes ovóricos puede n llegar a ser enormes y
ocasionar franca distensión abdominal, con síntomas intestina-
les y dificultad para la respiraci6n. Los qUIstes grandes se
pueden confund ir con la vejiga distendida, el embarazo, otros
tumores intraabdominales y distensión por ascitis.

2.- TORSION:

Much os quistes y tumores son pediculados y el pe-
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drculo puede torcerse e interrumpir su irrigaci6n, y el tumor -
se necrosa y gangrena. La paciente puede sentir dolor súbito
o gradual, yal explorar se encuentra sensibilidad sobre una
masa quística, fiebre y leucocitosis. El cuadro clínicoes muy
similar al del Mioma con torsión pedicular, al absceso tubo-
ovárico o al embarazo extrauterino.

3.- HEMORRAGIA:

Es frecuente en los quistes. Puede ocasionar choque
similar al del embarazo extrauterino roto.

4.- ROTURA:

Puede ser espontánea o el resultado de un traumatis
mo o de la exploración. Se presentan signos de irritaci6n pe
ritoneal simi lares a los que aparecen con la rotura de cual'=-
quier víscera, aunque habitualmente no hay signo s de frfec-
ci6n ni de hemorragia.

5.- INFECCION:

A veces se presenta en los quistes ovóricos, espe-
cialmente dermoides, proveniente de una infecci6n local as-
cendente o de la corriente sanguínea.

6.- TRANSFORMACION MALIGNA:

Con frecuencia es imro,sible saber si un quiste o t<,:.
mor ovórico es maligno antes del estudio patol6gico. Sin em
bargo, algunos síntomas sugieren que se trata de un tumor mO'
119no primario o de uno que ha sufrido transformacián malig=
no. La paciente puede notar aumento súbito de su abdomen,
pérdida de peso y dar la impresián de sufrk una enfermedad-
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crónica generalizada. La exploración puede revelar ascitis, -
que acompaí'la habitualmente al .c6ncer ov6rico, y en el exa-
men de la pelv is la masa ov6rica puede encontrarse s6lida o
contener partes firmes y otras suaves. Puede haber masas bi-
laterales y palparse otros nódulos en el fondo de saco. (7)

PRONOSTICO

La clasificac i6n del Cáncer Ovárico, es úm en el pro
n6stico y como gu ra del tratamiento subsecuente a la opera::
ción.

Si se ha extirpado totalmente la lesi6n,. si no hay 'prue
bas de diseminaci6n y si los labados peritoneales son negati::
vos, la paciente tendrá las mejor es probabilidades de superv!
vencia.

El cáncer ovárico depende del tipo de Tumor, las prue-
bas de diseminación mas allá del ovario y la gradaci6n histoló
gica de malignidad.

-

Es difícil afirmar cifras especfficas de supervivencia por
la rareza de muchos tumores ovár icos. En el cistoadenocarci
noma seroso relativamente común, las cifras globales indica;:;
que sobrev iven mas de 5 al'los en tre 20 a 40 por cien to d e
las pacientes.

Es necesaria la vigilancia muy prolongada de esta enfer
medad puesto que pueden ocurrir recurrencias tardías.

Es de igual manera notable que los tumores de baio po-
tencial maligno histol6gico tendr6n una su pervivencia mejor,-
en particular cuando la enfermedad no está clín icomente muy
abanzada. (7)
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TUMORES OVARIODEL

El carcinoma del ovario es un proceso completo y su po
tencial maligno varía considerablemente, Generalmente la eñ
fermedod tiene un comienzo incidioso el cual se refleja en la
tardío en que se hace el diagnóstico y está asociado con un
pronósti co muy pobre.

A pesar de los avances rápidos en las t~cnicas quirúrgi-
cas y radioterapia, la sobrevida a largo plazo del Cáncer de
ovario ha cambiado poco, Debido a la variación marc~da en
los tipos histol6gicos y en la extensi6n de la enfermedad cuan
do se ve al paciente pora su tratamiento inicial anulando a
la dificultad de obtener gran cantidad de casos para evalua-
ción, la mejor forma de tratamiento del Carcinoma del Ova-
rio no ha sido e~tablecida,

En la actualidad existe un inter~s considerable en eva;""
luar la terapia combinada, Se necesita de tiempo antes de
que dispongamos de datos de sobrevida de una o más modali-
dades de tratamiento. El modelo animal desarrollado por or-
den, sugiere que el envolvimiento temprano de los Iinfáticos
diafragmáticos son los probables mecanismos para que se esta-
blezca ascitis, (3)

TIPOS DE TUMORES MALIGNOS DEL OVARIO:

lo
2.
3.
4.
5.
6,

Carcinoma qurstico ptimario del ovario
Cistoadenocarcinoma seroso
Cistoadenocarcinoma mucinoso
Carcinoma secundario en quistes dermoides
Carcinoma sólido primario del ovario
Mesonefroma del ovario
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7.
8.
9.

Carcinoma sec undario o metastásico del ovario
Sarco ma del ovario
Teratoma.

1. CARCINOMA QUISTlCO PRIMARIO DEL OVARIO:

El estudio de los tumores qursticos del ovario, se efec-
túa por la frecuencia de aparició n de carclnomas, secundarios
a cistodeno ade nomas, quistes benig nos, con siderado los ade
nocarcinomas como prototipos malign os de las dos variedades
de cistoadenomas benignos,

2. CISTOADENOCARCINOMA SEROSO:

Prototipo maligno del cistodenoma seroso, más c o m ú n
que la variedad mucosa, caracterizado por formación papilar,
Woodruff y Novak indicaron u n tipo Irmite de grado bajo de
malignidad papilar caracterizado por crecimiento papilar, con
tendencia a implantarse en superficies peritoneales con ascitis.

EXAMEN MICROSCOPICO:

Presenta dificu Itades para iden tificar, cuando su aspecto
microscópico es parec ido a quistes serosos benignos, Presenta
aumento moderado del estro ma papilar, en estos casos el n ú-
mero d e mitosis es importante, para establecer e I grado de
implantación de I tumor: Por su grado de malignidad se pres-
cribe el tratamiento radical con extirpación de anexos del la
do opu esto y útero: En la mayor parte de los caSos la malig
nidad de los tumores se manifiesta por pre sentar múItip le s ca
pas epiteliales, disparcidad de forma y tamailo de las células
hipercromatosis e intensas actividades mito ticas, el tejido epi
telial puede presentarse disposición granular definida,

-
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3. CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO:

Su origen es el cistoadenoma seudomucinoso, regularmen
te el tumor benigno es sustituido por un tumor sólido. -

EXAMEN MICROSCOPICO:

Células con tendencia mucoide comprobando la existen-
cia de cavidades con substancias gelatinosas, hay invasión del
estroma y estratificación del epitelio: Las yemas pailares en
tumores mucinosos sugieren procesos malignos incipiente,

4. CARCINOMA SECUNDARIOEN QUISTES DERMOIDES:

Son tumores raros, observados en 1 a 3 de dermoides a
doptan la forma de carcinoma epidermoide, desarrollando ele=-
mentos de tipo cutáneo.

5.- CARCINOMA SOLIDO PRIMARIO DEL OVARIO:

Se clasifican por Cfiterio patol6gicos en:

a) Adenocarcinoma: forma más común, presenta arquitectura
granular: con varios grados de diferenciación, hay un ti po
que se parece al adenocarcinoma endometrial por lo que al es
tar tomados ambos ovarios el endometrio resulta difrcil deter=-
minar el tumor primario,

b) Carcinoma: Hay ausencia de carácter adenomatoso, em-
pleando términos descriptivos como papilar, modular, alveolar,
escirroso.

Caracterrsticas microscópicas: Los carcinomas del ovario (56-
lidos) de tamaf'io variable a veces requiere tratamien to por sin

- ,
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tomatología que presenten, oc upan parte inferior del abdomen
y pesa varios Kgs. al seccionar el tumor presenta aspectos
granulosos grisáceo s pero a menudo es cerebroide, pre sentando
cavidades irregulares producidas por ne crosis. La consisten-
cia del grupo d e tumores escirrosos es fibroso y firme.

6. MESONEFROMA DEL OVARIO:

Shiller consideró que este tipo de tumor se orig inaba de
restos del conducto mesa néfric o, los cuales eran tubulares y
su luz estaba revestid a por epitelio plano, cuboide: Clasifi-
cóndose como mesonefroma de Schi Iler, Saphir Lackner publi-
caron casos de adenocarcinoma del ovarip, que consideran i-
dénticos a tumores renal es considerando de origen mesonefrí-
co, Novak y Woodruf, establecieron:

1. Ciertos tumores presentan mezclas del tipo de Acheller y
arquitectura de color claro.

2. Las lesiones se descubren en resto de I aparato mesonéfri -
co: Pued en afectar la vag ina, fondo de saco y ligamento an
cho, mesonefromas son parcialmente quisticos y sólidos los ov6
ricos son mas m ortales, el tratamien to es quirúrgico y radiote
rápico.

7. CARCINOMA SECUNDARIO O METASTASICO DEL OV A
RIO:

Por metástasi s que proceden de localizaciones primarias,
situados en otros órganos presentando el ovario casi todos los
tipos de carcinoma; este tipo de tumores suelen presentar es-
tructuras histológicas parecidas al tumor primitivo que su e Ie
ser un adeno carcinoma o .
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TUMOR DE KRUKENBERG:

Es una variedad de carcinoma secundario que a veces ad
quiere caracteres especificos que pueden ser acompañamiento =
de tumores primarios a cualquier nivel, especialmente en el
tubo digestivo regularmente se han señalado como metastási-
cos, un medio adecuado para su desarrollo seria: un origen
a nivel de teratoma, quiste mucinoso, o degeneración mucoi-
de de un tumor de brenner, se ha visto casos de embarazos
con una supervivencia de 10 años, extirpando durante el em
barazo, la vía por la cual las células carcinomatosas llegan ::
al ovario, se consideran que es de transplante linfático retro-
grado, con~iderando también por via hematógena, estos tumo-
res son bilaterales, sólidos y con tendencias a co nservar el
contorno primitivo del ovario, siendo ovoide arriñonado s, de
superficie lisa, al cortar muestra aspecto abigarrados con zo-
nas de consistencia gelatinosas.

Se considera que el tumor de Krukemberg está acompaña
do de actividad hormonal, también se ha visto la posibilidad
de acción de los estrógenos, considerado como e I su puesto a-
gente feminista al estroma del ovario o el estroma de la ma-
triz tumoral que se convierten en células del tipo teca.

8. SARCOMA DEL OVARIO:

Menos común que el carcinoma, es frecuente a c u a 1-
quier edad en el ovario hay distintos tipos de sarcoma:

a.
b.

De células fusiforme s mas frecuente
De cé 1u las redondas,
Mixtos.c.
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CLASIFICACION DE SARCOMAS OV ARICOS:

l. Sarco ma teratoides comem en pacientes jóvenes con ma I
pronóstico. 2. Mesenquimatosos estrómico en cualqu ier e-
dad o 3. Sarcoma paramesonéfrico a cualquier edad se pre-
sentan con endometriosis de mal pronóstico.

9. TERATOMA DEL OVARIO:

Pueden ser quísticos O sólidos, los quísticos son:

l. Tumores dermoides benignos. El teratoma s6lido difiere -
de los demás por ser sólido, mali gno y contiene elementos de
3 capas feto les, se llama carcinoma embrionario para lesiones
teratoides raras, guarda relación con el tumor de seno endo-
dérmico son de mal pronóstico los dos, el último no pueden -
sintetizar el alfa feto proteína seí'lalada por WI LKINSON o

TEORIA DE LA HISTOGENESIS DEL TERATOMA:

l. Se origina de I bl astomerasa segregada en las mas tempra-
nas fases del desarrollo embrio nario permaneciendo dormidas
hasta cierta época en que se inicia a diferenciarse de los de
más tejidos, esta teoría no explica que el ovario o el asien=
to de formacion es teratomatosas.

2. Se origina de células sexuales no fecundas:

Es la mas popular de las dos y se basa en el gran núme
ro de células capaces según esta hipótesis, e I fenómeno d;-
la histogénesis del teratoma guardaria ciertas relaciones con la
gemeralidad, los teratomas en las mujeres, eran de cromatina
positiva, lel' aneuploidia es frecuente e n casos malign os, el te
ratoma es mas frec uente en mujeres jóvenes, los tumo res so ñ

40

pequel'\.os o medianos, firmes y sólidos, presentan a me n u d o
areas cartilaginosas u óseas, se ha demostrado microscópica-
mente .que casi todo s los tejidos del cuerpo pueden reproducir
se en el tumor de modo imperfecto, encontrando tejidos carti=-
laginosos óseo, dentario, cerebral, intestinal, el corioepitelio
100 del tumor ovárico puede evolucionar con metastasis pulmO'
nares igual que la lesión trofoblástica corriente, una subdivi=-
sión de este grupo es el estroma ovárico o tumor tiroideo del
ovario en el cual el tejido tiroideo reemplaza a los demás e
lementos en áreas del tumor del tejido tiroideo, puede ser 0-;

tivo o imperativo, produciendo manifestaciones de hipertiroi=
dismo.
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EDAD No. CASOS PORCEN TAJE

O - 9 año s 2 2.30%

10 - 19 años 17 19.54%

20 - 29 años 27 31.03%

30 - 39 años 19 21.84%

40 - 49 años 11 12.64%

50 - 59 años 7 8.05%

60 - 69 años 1 1.15%

70 - 79 años 3 3 .45%

TOTAL 87 100.00%
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VII. PRESENTACION y ANALlSI S DE RESULTADOS

El numero total de pacientes con diagnóstico de Tumo-
res de ovario, durante el perrado comprendido 1975-1979 en
el Hospital Regional de Zacapa, fué de 87 pacientes.

Cuadro y gráfica con distribución de casos, seg ún gru-
po etario, en cifras absolutas y porcentuales.

CUADRO No. 1
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Gráfica No. 1
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EDAD
Se puede apreciar que el más alta porcentaje de tumores de ovario es
lo dado entre las edades comprendidas entre los 21 a 30 años y el gr;
Poetario menos afectado fue de 0-9 años. -
Cabe hacer mención que la paciente de menor edad fue de 4 años 8
~eses y la de mayor edad 72 años.
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Pt.
p 5 5 .75'10

Imlpara ... Q. . . .

Pequeña multípara 26 29.88%

Gran multípara p. 33 37.93%

TOTAL 87 100,00%

* Nulípara: Pte. que n o ha ten ido ningún parto

Primípara: Pte. que ha tenido un parto

Pequei'ia multípara: Pte, que ha ten ido de 1 a 4 partos

Gran multípara: Pte. que ha tenido de 4 partos en adelan-
te.
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Antecedentes No. Casos Porcentaj ti

SI 20 22 . ~9%
NO 67 77.01%
Total 87 100.00%
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22.99%

1

Motivo de consulta No. Casos Porcentaje

Dolor Abdominal 41 47,13%

Dolor y masa abdominal 6 6 .90%

Masa abdominal 26 29.88%

Metrorragias 9 10.34%

Amenorrea J.. -- ,,'"' .
1 1 .15%.. d.

MoSa abdominal y metrarragias 4 4 ,60%

TOTAL 87 100 .00%

L --

Dist rib",ción de casos según Antecedentes Quirúrgicos, en cifras
absolutas y porcentuales, -en 8 7 casos, estudiados en el Hos-
pital Regional de Zacapa, en el períod o 1975-1979,

CUADRO No. 3

Gráfica No. 3

No Cirugía Anterior Si Cirugía Anterior

Con respecto a los Antecedentes Quirúrgicos (Ginecológ icos) so
lo se encontró un caso, que anteriormente había tenido explora=
ción pélvica por presencia de quiste de ovario con tralateral del
actual, aliora con respecto a cirugía anterior por distintas cau-
Sas un 22.99% si tienen ante ceden tes qu irú rgicos y un 77.01%
no t e e t d t d nin "n,.. :""'d Ii n n an ece en es quirúrgicos e "...gv,,~

." o,e.

46
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Distribuci6n de casos, según: Motivo de consulta, en cifras
absolutas y porcentuales, en 87 casos, estudiados en el Hosp.!.
tal Regional de Zacapa, en el período 1975-1979.

CUADRO No. 4
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Síntoma principal No. Casos Porcentaje

Dolor abdominal 38 33 .68%

Hemorragia vaginal 10 11.49%

Masa abdominal no dolorosa 21 24.14%

Masa abdominal dolorosa 11 12.64%

Ardor y dolor abdominal 2 2.30%

Amenorrea 1 1.15%

Hemorragia vaginal + masa
abdominal 4 4.60%

. TOTAL 87 100 .00%
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Distribución de casos, según: Síntoma Principal, en cifras ab
solutas y porcentuales, en 87 casos, estudiados en el Hospi=
tal Regional de lacapa, en el perrodo de 1975-1979.

CUADRO No. 5

En este cuadro se demuestra que Síntoma principal que ocupa
el mayor porcentaje es Dolor abdominal el cual es de 33.68%
y el síntoma que ocupa el menor porcentaje es Amenorrea con

un 1.15%
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Tiempo de evó;uci6n No. Casos Porcentai e

Agudo (OHrs.-29 dios) 16 18.39%

30 dios - 6 meses 28 32.18%

6 meses- I año 24 27.59%

1 año .~ 6 años 16 18.39%

7 años "....... 3 3.45%

TOTAL 87 100.00%

(

lO.
O

Z
0;R
.~~0
'O .
'-'"~'"

50

----

o...¡- ~

----

,
O

'"
oN

lO~
SOSOJ ap .ON

;RO
O
..o.
...¡-

o-

0+ Ó
°5> -C
0-..0
... O <{
'- eo 0- e
E O) ..
<1> o o

:c>¿

;Ro
lO
~

I o
<1> <1>

E t:
<{ g

'if!.
o
'"

"N

'-i5 o .
-c (; o
.!(-c::g

>-<{

. g s¡
c..'" oti) i.5 L;;¡.
0'0 o

::>10
. « -c

- o
o ..
e o

c.- 6.. E-o o o
¿-c-c

.- ..o o<{z

°EI.!:! g0).-
<1> o O)

:c '- o
'->

o
e'- .-o E- o

8::g
<{

,
lO o

j ---l

Distribuci6n de casos según Tiempo de evolución, en cifras ab
solutas y porcentuales, en 87 casos estudiados en el Hospital
Regional de Zacaf'CI, en el periodo de 1975-1979.

CUADRO No. 6
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Diagn6stica de ingreso No. Casos Porcentaje

Quiste de Ovario 53 60.92%

Enfermedad Inflamatoria pélvica 4 4.60%

Fibromatosis uterina 2 2.30%

Apendicitis 4 4.60%

Embarazo ect6pico 1 1.15%

Embarazo mas Quiste Ovario 5 5 .75%

Otros 18 20 .69"10

TOTAL 87 100.00%
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'" Gráfica No. 6

I
I

Agudo
/\
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En lo que respecta a tiempo de Evoluci6n, de los sintomas de la enfermedad al can-
- I

r
zo e mayor porcentaje, el tiempo de Evoluci6n dado entre los 30 días a 6 meses -

- 'encontrandose hasta períodos de larga duraci6n, como lo es 7 añoso

~
-

Distribuci6n de casos según: Diagnóstico de Ingreso, en cifras absolutas y porcentu a
les, en 87 casos, estudiados en el Hospital Regional de Zacapa, en el periodo de =
1975-1979.
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CUADRO No. 7

01
W

En el presente cuadro se puede ver que: El diagn6stico principal de las pacientes -
que ingresaron en este centro Hospitalario, fue el de Quiste de Ovario que ocup6 un
60.92%.



60.92%

.

20.69"10

.
5 .75%4.60% 2 .30% 4 .60% 1.15%

I I I I I I
Quiste Enferm. Fibroma Ape!:!, Embaral2:o Embara Otros

de Inflama tosi sute dicitis ectópico zo +
Ovario toria rina Quiste

P6lvica Ovario

Diagnóstico pre-Operatorio No. Casos Porcentoj e

Quiste de Ovario 57 65 .62%
Enfermedad infecciosa p~lvica 3 3 .45%
Fibromatosis Uterina 5 5.75%

Apendicitis 12 13.79%

Embarazo ectópico 4 4.60%

Embarazo mas quiste de Ovario 2 2.30%

Otros 4 4 .60%

TOTAL 87 100.00%
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Gráfica No. 7
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Distril)uCión de casos según: Diagnóstico pre-Operatorio, en cifras absolutas y por-
centuales, en 87 casos estudiados en el Hospital Regional de Zacapa, en el período
de 1975-1979.
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Exámenes de laboratorio No. Casos

Hb. y Ht.
82

Heces 29

Orina 50

Grupo RH 75

Gravindex 19

Rec. y F6rmula
14

VI S. 14

Piel ograma 1

Papanicolau 1

Biopsia cervi ca I 1

Rayos "X" de abdomen 11

TOTAL 299
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Distribuci6n de Casos según: Exámenes pre-Operotorios, en
cifras absolutas y porcentuales, en 87 casos estudiados en el
Ho~pitol Regional de Zacapa, en el perrodo de 1915-1979.
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Tipo de Anestesia No. Casos Porcentaj e

Raquidea 60 68.96%

General 23 26.44%

Raquídea Pentotha I 4 4.60%

TOTAL 87 100.00%
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Distribución de casos según: Tipo de Anestesia que se utili-
z6, en cifras absolutas y porcentuales, en 87 casos estudiados
en el Hospital Regional de Zacapa, en el período 1975-1979.

CUADRO No. 10
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26.44%

-

4.60%

r I

Operaci6n No. Casos

Resección de Quiste 38

Cistooforectom ía parcial 20

CistoofOl'ectomía total 24

Apendicectomía ' 27

Ligadura y sección de trompas 4

Otras 8

TOTAL 121 casos

I -----

Gráfica No. 10
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En este cuadro y gráfica se puede apreciar: que eI tipo d e
Anestesia que mas se utlliz6 en las exploraciones pélvicas fue
la Anestesia Raquídea en un 68.96% y la Anestesia General
en un 26.44%, además hubo casos en que se utiliz6 Raquidea
mas Pentothal, que fué en un 4.60% de los casos.

60

-,

Distribución de casoS según: Procedimientos realizados en el
acto Operatorio, en un total de 87 exploraciones pélvicas, e~
tudiadas en el Hospital Regional de Zacapa, en el perrodo -
1975-1979.

CUADRO No. 11
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Hallazgos No. Casos Porcentai e

Quiste unilateral 58 66.66%

Quiste bilatera I 12 13, 79"/0

Fibromatosis uterina 7 8 .04%

Enf, Infecciosa Pélvica 5 5.75%

Embarazo Ect6pico 5 5 .75%

TOTAL 87 100 ,00%
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Distribuci6n de casos segun: Hallazgos post-operatorios en un
total de 87 exploraciones pélvicas¡ estudiados en el Hospital
Regional de Zacapa en el periodo comprendido 1975-1979.

CUADRO No. 12
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66.66%
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13.79"10

8.04%
5 .75% 5 .75%

Complicaci6n del Quiste
No. Casos Porcentaje(Torsi 6n)

SI 19 21.84%

NO 68 78.16

TOTAL 87 100.00%
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Gráfica No. 12

Quiste Quiste
Unilateral Bilateral

Fibroma Enferme Embarazo
tosis ute dad Inf~. +

rina Pélvica Quiste

En este cuadro y gráfica se demuestra que el hallazgo mas fr=.
cuente en las exploraciones pélvicas fué el de qu iste de Ovario
unilateral, dando un porcentaje de 66.66% de los casos, además
se reportan 5 casos de Embarazo masquiste de ovario, ocupando
un 5.75%, siendo este un hallazgo puramente post-operatorio.

64
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Distribución de casos (Complicaciones) del Quiste, en cifras ab
sol utas y porcentuales, en 87 casos estudiado s en el H o s p i tal
Regional de Zacapa, en el perrodo de 1975-1979.

CUADRO No. 13

En este cuadro se puede observar que entre las complicaci~
nes del quiste se encontr6 únicamente Torsiónen un 21.84%, Y
el resto fue sin complicaciones en un 78.16%.
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Diagnóstico post-Op. No. Casos Porcentaj e

Quiste Ovario izquierdo. 36 41 .38%

Quiste Ovario derecho 30 34 .48%

Quistes bi laterales 8 9.19%

Embarazo mas quiste 4 4 .60%

Ab6Ceso tuboovárico 5 5.75%

Ca. de cervix 1 1.15%

Fibromatosis uterina 1 1.15%

Riñón ectópico 1 1.15%

Dolor causado por colon
sigmoides 1 1.15%

TOTAL 87 100.00%
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Distribución de casos según: Diagnóstico post-operatorio en ci
fras absolutas y porcentuales, en 87 caSOSestudiados en el -
Hospital Regional de Zacapa en el períado 1975-1979.

CUADRO No. 14
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Distribución de casos según: Complicaciones post-operatorias,
en cifras absolutas y porcentuales, en 87 casOS estudiados en
el Hospital Regional de Zacapa durante el periodo 1975 -1979

CUADRO No. 15

En el presente cuadro y gráfico respectiva, de los 87 cosos
en total, tratados por medio de cirugía, two complicaciones-
un 33.33% de los casOs, de estos casos que tuvieron comp lic~
ciones mas que todo se reportaron como infecciones de herida
operatoria maS enfermedades asociadas al cuadro anterior, ad=.
más se menciona que un porcentaje de 66.66% de las opera-
ciones no two ninguna complicación.
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Estancia No. Casas Porcentaj e

O - 7 días 25 28 .74%

8 - ]4 días 43 49.43%

15 - 21 días 11 12.64%

22 - 28 días 7 8.04%

29 - 35 días ] ] . 15%

TOTAL 87 100 .00%
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Distribución de caSOS según: Oras de estancia hospitalaria,
representadas en cifras absolutas y porcentuales, en 87 casas -
estudiados en el Hospital Regional de Zacapa en el perrodo
]975-]979.

CUADRO No. ]6
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CUADRO No. 17
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Cuadro relacionado con cll Informe anatomo-patológico -
de los 87 casos de Tumores de Ovario, estudiados.

TUMORES BENIGNOS DEL OVARIO:

a) Quísticos:

1. No neoplásicos: OHIO...lp.
Folículo
Luteina
Stein Levanthal
Endometrio les
Inflamaciones tuboováricas
Inclusiones germinativas

b) Neoplásicos o....

Casos

46
30
7
1
3
4
1-

26

Cistadenoma mucinoso 9
Cistadenoma seroso 1
Dermoide (Teratoma quístico) ~

c) 561 idos: .. o . . . . o . o . . o . . . .. .
'"
.

Fibroma
Brenner
Lesiones raras diversas

TOTAL

1
O
O-

73

Porcentaj e

34 .38%
8.05%
1.15%
3 .45%
4.60%
1.15%

10.34%
1.15%

18.39%

1.15%

80.91%

73
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Vienen o. . o . . . . . . o" . . . . '. . . u . . . o 73 80.91%
30

TUMORES MALIGNOS DEL OVARIO
28

a) Quisticos.. .... ... ..." Q... . o 6
26

Cistadenoc arci noma mucinosa 2 2030%
Cistadenocarcinoma seroso 1 1.15%
Carcinoma (epidermoide) 3 3,45%

b) Sólidos 80.......0........0.0 6

(Ade no) Carcinoma 5 5 .75%
Carcino ma endometroide 1 1.15%
Mesonefroma O

TOTAL 12 13.80% 1

ERROR DIAGNOSTICO POST-OP,

Riñón e ctópico "..O'...vo 1,15%
Dolor causado por colon sis:.
moide 1 1.15%

TOTAL 2 2.30%
TOTALES 87 100.00%

1- Qufsticos
.

No Neoplásicos.A-

6

4

2

O

8 8.05%

6 4.60%

4 3 .45%

1.15% 1.15°;'2
Ir I. a Inclusi

~ - .
--.

---

I

I

I
~

I ~ 1

I ~1
I .
I 21

,

I

74 I

I

34 .48%
Tumores Benigno s del Ovario

24

22

20

18

O
Luteina Stem

Leven
thal

Folrculo Endome Inflam- (

triale-;' ciones germin

tuboovár . tivaS
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10 .34%

1.15%

I I

r;

Tumores Benignos del Ovario

11- Quistes Neoplásicos

18.39%
16

15

14

13

12

11

10

~ 9o
~

(J 8

~ 7

o 6
Z

5

4

3

2

o

76

Ci stoadeno ma
Mucinoso

Dermoide
(Teratoma Quístico)

Ci stoade noma
Seroso

~p

--"""-.

~o
'""l)
Q)

.".
o
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, {)

Tumores Benignos del Ovario

1\1- Tumor Sólido Benigno

5 -

4

3"

2

Fi broma Brenne r Lesiones
raras

Diversas
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3.45%

2.30%

I 1.15%

-

.

5.75%

-
.

-

1.15%
.

r

Tumores Malignos del Ovario

1- Qursticos

8

7

6

l3 5
'"8
QJ 4

"U.
o 3Z

2

o
Cistoodeno-
carcinoma
mucino so

Cistoodeno-
carcinoma

Seroso

Carcinoma
(Epidermoide)
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Tumores Maligos del Ovario

\1- Sólidos

8

7

6

2

o
Carcinoma

Endometroide
(l..eiomio
Sarcoma)

Mesone-
froma

(Adeno)
Carcinoma
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-Errores Diag nóstic os - ANALlSIS DE RESULTADOS

Post-Operatori os En el presente estudio realizado sobre: Tumores de eNa-
rio en una revisión retrospectiva de 5 años, comprendidos del
lo. de Enero de 1975 al 31 de Diciembre de 1979, en donde
se seleccionó, aquellos casos en los cuales el diagnóstico de
egreso fu~: Tumor de Ovario, se obtuvo un total de 87 ca-
sos, analizándose cada uno de los casos, de acuerdo a los pa
rámetros establecidos para el efecto.

-

No se incluyeron otros casos, por carecer de diagnósti-
CO y anatomra patológica, esto es que, no se tiene una nota
operatoria completa, (no hay No. de Registros en varios resul
tados de anatomra patológica 'i de unas cuantas historias clr-=

nicas que no aparecen archivadas} por Jo.que.no se tomaron pa-
ra el presente estudio.

En general, los resultados del estudio son satisfactorios,
por cuanto se comprobaron las hipó tesis, además de poder de-
mostrar y establecer la frecuencia de los diferentes Tumores -
de Ovario en el Hospital Regional de lacapa, mejorar el ma
nejo de dichos casos (muchos no manejados idealmente),

1;-

cual resulta beneficioso para nuestro centro Hospitalarioy nues
tros pacientes en genera l.

-

Cabe hacer mención que el presente trabajo se faci litó
en gran parte por la buena organización qu e existe en Esta-
drstica y Archivo del Hospital Regional de Zacapa.

Riñón
Ectópico

Dolor cau sodo
por Cólon
Sigmoide

En el presente estudio que efectu~, se lograron
trar datos muy interesantes, tales como:

encon-

El más alto porcentaje de tumores :le ovario está dado

8J
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-----



r

entre las edades comprendidas entre los 2 J a 30 años y
el grupo etario me nos afectado fue el de O a 9 años -
la paciente de me nos edad fu e de 4 años 8 meses y' la
de mayor edad fué de 72 años.

la relación que existe entre paridad y tumor de ovario
se comprobó que el grupo mas afectado fueron las Gran
des mu Itíparas con un 37.93% y las menos afectadas I~
Primíparas con un 5.75%.

Con respectotl Antecedentes QuirGrg icos (sin eco lógico)
solo se encontró un caso que anteriormente h abia tenido
e.xploració.n .rélvica, ahora con respecto a cirug ía ante-
rior por dlstmtas causas un 22.99<>/0 si ten ian anteceden
tes, y un 77.01% no tienen antecedentes quirúrgicos d;
ninguna índole.

Se logró establecer que las características clínicas que
los pacientes prese ntaron al momento de la consulta son
las descritas por los libros en la literatura Universal.

En lo que respe cta al tiempo de evolución de los si'iüo
n:as de la enfermedad, alcanzó el mayor porcentaje el
tiempo de evolución dado entre los 30 días a 6 meses-
habiendo hasta period os de larga du ración de 7 años.

El diagnóstico prin cipal por lo que ingresaron en este -
Cen tro hospitalario fue el de Quiste d e Ovario corres-
pondiéndole un 60.92%.

E~ tipo de ~nestesia que más Se utilizó en las explora-
cIOnes pélvlcos fue la anestesi a Raquídea ocupando un
68.96% y la genera I un 26.44% además hubo anestesia
raquídea mas pentothal que fue en un 4.60% de los ca-
sos.

32

-

-1

El tratamiento que se les efectuó a todas estas Pacientes
fue quirúrgico, aunque en ningún caso está reportado el
seguimiento del mismo posterior a la Operación.

El Hallazgo mas frecuente en las exploraciones pélvicas
fue el de quiste de ovario unilateral dando un porcent~
je de 66.66% de los casos, además se reportaron 5 ca-
sos de embarazo mas quiste, ocupando un 5.75%, sien-
do este un hallazgo puramente past-operatorio.

Entre la complicación del quiste que se encontró fue la
de Torsi6n del quiste, de los cua les fue en un 21.84%
y el otro 78.16% no tuvo ninguna complicaci6n.

Con respecto al diagn6stico post-Operatorio un 41.38%
de los casos fue Quiste de ovario Izquierdo, un 34.48%
Quistes de ovario derecho; 9.19% correspondieron a -
quistes bilaterales, además un 4.60% que correspondie-
ron a Tumor de ovario mas embarazo.

De los 87 casos en tota I de los pacientes tratados por
medio de cirugía, two compl icaciones un 33.33% de
los caSOS, esto s casos que two complicaciones mas que
todo se reportaron como infecciones de heridas mas en-
fermedades asociadas al cuadro anterior.

En lo que concierne a los dras: de estancia en el hospi-
tal el mayor porcentaje lo ocupa n las pacientes que d:!,
raron en el Hospital de 8 a 14 días con un porcen taje
de: 49.43%.

Error diagn6stico hubo únicamente 2 casos en los cuales
el primero fue un Riñón ectópico y el segundo Gnicam,:~
te reportado post-Op. como dolor causado por colon gl-

'j": -'J"

: 'j
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moide, corre spondiéndoles a estos casas el 2.30% el
cual es relativamente bajo en relación al Np. de casos
a los cuales se les diagnosticó Quiste de Ovario.

De los 87 casos estudiad os con su Anatomra Patológica
de lo~ cuales el 80.91% fueron tumores benignos, per-
tenecIendo un 52.88% a Tumores qursticos benignos un
29.88% a Tumores neoplásicos benignos y un 1.15% a
tumores sólid os benignos (Fibroma).

Con respecto a tumores malignos correspondió un porcen
taje de 13.80%, de los cuales 6.90% toca a tumore7
malignos qursticos, y el otro 6.90% corresponde a tu-
mores sólidos malignos.

SegGn el estudio realizado, se llegó a la conclusión, -
que el Tumor de ovario en el Departamento de Zacapa
(hospital Reg ional) es una patologra muy frecuente y va
riada con que cuenta dicho centro hospitalario. -

'.
84
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VI\!- CONCLUSIONES

Las edades comprendidas entre los 21 a 30 años, ocupa
el porcentaje mas alto en Tumores de Ovario (31.03%),
en segundo lugar lo tienen las edades comprendidas en-
tre 30 a 39 años con un 21 .84%; y el grupo menos a-
fectado fue de 0-9 años, y la paciente de menor edad
afectada fue de 4 años 8 meses, y la paciente de mayor
edad fué de: 72 años.

La re lación que existe entre paridad y tumor de Ovario,
se comprobó que el grupo mas afectado fué: Grandes
Multrparas, con un 37.93% y las menos afectadas fueron
las Pri mrparas con un 5.75%.

3.- Las caracterrsticas clrnicas que las pacientes presentaron
al momento de su ingreso son las mismas descritas po r
los libros de Ginecologra en la Literatura Universal.

4.- El diagnóstico principal por lo que ingresaron a este Ce!:!
tro Hospitalario, las pacientes, fué el de Quiste de O-
vario, correspondiéndole un 60 .92%.

5.- El tratamiento ap licado a las pacientes, cuyo diagnósti-
co fue Tumor de Ovario fué: QuirGrgico, aunque en
ningún casa está reportado el seguimiento posterior a la
Operación.

El Hallazgo post-Operatorio en las 87 exploraciones péJ
vi cas que se efectuaron, se encontró que: un 66 ;66O/c
de los casos fué Quiste de Ovario uni lateral, ademas c;:
mo dato muy importante tenemos que se reportan 5 caso
de Embarazo mas Quiste de Ovado.

6.-

8!
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7.- Torsion, fue la complicación de quiste que se encontr6

el cual fu~ un 21.84%, y el otro 78.16% no tuvo ni~
guna complicación.

8.- En lo que respecta a Días de estancia Hospitalaria el
mayor porcentaje lo ocuparon las pacie ntes que du;aron
hospitalizadas de 8 a 14 días, dand o un porcentaje de
49.43%.

9.- En lo que respecta a error diagn6stico, hubo únicamen-
te en los 87 casos estudiados, un to ta I de 2 casos de
los cuales el primero fu~: Riñón ectópico y el se~undo

ca~ fue reportada como: Dolor causado por cólon sig-
mOlde, estos dos casos son diagnosticos dados d e s P u és
d ' ' d ' 'e ser mterven! as quirurgicamente, co rrespo ndiéndole-
a estos casos un 2.30%, el cual es relativamente bajo

e.n :elació~ al No. de casos a los cuales se les giagn:S
tICO: QUiste de Ovario. -

10,- De los 87 casos estudiados de Tumor de Ovario con su
Anatomra Patológica, de los cuales el 80.91% fueron
Tumores benignos, perteneciendo un 52.88% a tu mores
Qursticos benignos y un 29.88% a Tumores n eoplásicos-
benignos y un 1.15% a Tumores Sól idos ben ignos.

Can respecto a Tumores tv\alignos, correspondió un
porcentaje de 13.80%, de los cu ales 6.90% correspon-
den a Tumores S6lidos tv\alignos,

86

.

-

1.-

2.-

3.-

--

IX- RECOMENDACION ES

Efectuar una historia clínica completa y llenar adecua
damente cada uno de los aspectos que conforman did-
historia, para que de esta forma se facilite la realizc
ci6n de estudios posteriores.

Hacer conciencia en
que la visita con su
nos una vez al año,
menes de citología.

toda paciente del sexo femenino,
Ginecólogo, la efectúe por lo mi
para sus controles periódicos de e:

Continuar con la organizació n actual que tiene el Are
vo y estadística, para que facilite la elaboraci6n de
vestigaciones, tanto a nivel administrativo como acad
mico.

4.- Efectuar una nota operatoria completa (Record opera'
rio) de cada paciente a quien se le efectúé cualquier
procedimiento operatorio.

5.- Mejorar el manejo del libro de O~eracione:, anotar
cada uno de las pocientes, su Registro m~dlco para
cil itar estudios posteri ores.

6.- Pedir exámenes pre-operatorios
indispensables, pues

pacientes que fueron operadas sin exámeoes previos.

Iniciar el seguimiento de cosos, de todas las ~acie
tratadas por carcinoma ovárico y turno res de bala ma
nidad con cheq ueos m~dicos frecuentes y programad, . d
las cuales deben quedar debidamente registra as en
historias clrnicas de dichas pacientes.

7.-
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8.- Manejo adecuado de las co m l'
,

ya que muchas pa cie ntes e
p Icaclones post-operatorias,

1

,
p rmanecen v . d. h .

ta Izadas lo cual redu d
anos las OSpl-

tal.
n a en mayor gasto para el hospi-
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