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.= INTRODUCCION

Como un aporte minimo cultural a través de la investiga-
cidn y contribuyendo de esta forma al engrandecimiento  de
nuestro Departamento de ZACAPA, me nacié la inquietud de
realizar el presente estudio sobre: TUMORES DE OVARIO,
motivada por la alta incidencia de problemas ginecolégicos, =
por las cuales se consulta en este centro Hospitalario.

Cabe hacer mencién que el hospital Regional de Zacapa
presta atencidn Médica al érea 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 patologia variada,

Para la presente investigacién, se tomo como punto de
partida, fodas las fichas clinicas de pacientes que ingresaron
al Departamento de Ginecologfa del Hospital, dentro del perio=
do comprendido del 1o, de Enero de 1975 a Diciembre de 1979,
no se tomaron mas afios para el estudio, debido a que el archivo
se encuentra organizado desde el afio 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 patolégica en nuestro medio
en afios venideros,



s cua
ral o ya sea un tipo

Se han realizado,

1.~ ANTECEDENTES

diversos trabajos de investigacion, en
les el tema central, ha sido: Tumores de ovario en ge
de Tumor en especial y/o asociado a

as e nfermedades.

A confinuacion present

6 el Titulo y autor de los diver-

s trabajos de Tesis que se han efectuado:

Antillén Galdémez, Mainor Rafael
"Teratoma Quistico Benigno del Ovario"

1978,

Aragén Molinos, Eugenio Andrés
"Tumores de Ovario"
1979 .

Aragdn Montoya, Armando
"Tumores feminizantes de Ovario"

1977 «

Barrios Bautista, Maria Elena
nTumor del ovario de células de la granulosa”

1979 .

Bonilla Monroy, José Manuel
nCistadenoma mucinoso del ovario”
1978,

Caballeros Coronado, José Eugenio
"Consideraciones sobre neoplasias ovaricas
en 10 afios en sala de Ginecologfa del Hospital General.

1269 .

encontradas

.

10,

|1

12,

13,

4,

f‘l_‘,lf-uenfes Morales, Jorge Horacio
Disgerminoma™

1977,

Chang Morén, Julio César

"Contribucién al . “
thal estudio del Sindrome de Stein

1962,

Chang, Eulalio Genaro
“Tumores de Ovario"
1977

E-SrCObar Co'l-rpio, Marta [sabel
umor quistico y forsién de ovario"

1974,

Gonzales Bonilla, Fausto A

]
Un andlisis histolégi
ogico del hili )
Guatemaltecas" ° hilio ovérico en

1965,

mujeres

Lorenzana Arriaga, Ileana Estelq

"Tumores sélidos de oM
8] ovario

Morales y Morales, Rolando Arturo

"Teratom isti i
1955, a quistico benigno del ovario™

Matta, Alma Gloria

"Neoplasias del Pl
1973, Ovario

Leven—



15.

16.

Negreros, Marco Tulio

"Carcinoma primario de ovario”
1970,

Samayoa Roldén, Gabriel Eduardo
"Tumores del ovario y Embarazo™
1977 .

lll.- OBJETIVOS

GENERALES:

a)

Realizar un estudio retrospectivo de 5 afios (compren
didos de Enero de 1975 a Diciembre de 1979) sobre
aspectos clinicos y patolégicos de: Tumores de Ova
rio, en el Hospital Regional del Departamento de Za
capa. -

ESPECIFICOS:

a)

b)

c)

d)

Analizar las caracterfsticas clinicas que mas presen-
tan las pacientes con Tumores de Ovario, en el Hos
pital Regional de Zacapa.

Realizar una investigacién bibliogréfica sobre los as=
pectos mds importantes de tumores de Ovario.

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

Conocer la incidencia de Tumores de Ovario en el Hos
pital Regional de Zacapa en el perfodo comprendido =
Enero de 1975 al 31 de Diciembre de 1979.
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1.

V.

IVe= HIPOTESIS

Los tumores de Ovario, fienen su mayor incidencia en-
tre los 20 y 40 afios de vida.

Quiste retorcido de ovario, es la causa mas
en la exploracidn pélvica de Emergencia, en
con diagnéstico de Quiste de Ovario.

frecuente,
pacientes

Los Tumores de ovario, son mas frecuentes en pacientes

NULIPARAS .

El tumor mas frecuente de QOvario es el Teratoma.

lo

.

V.= MATERIAL Y METODOS

RECURSOS HUMANOS:
a) Médico Asesor y Revisor

b) Personal de Estadfstica y Archivo del Hospital Regio
nal de Zacapa.

RECURSOS MATERIALES:

a) Hospital regional de Zacapa

b) Archivo Clinico del Hospital

c) Departamento de Estadistica del Hospital

Biblioteca del INCAP

Biblioteca del Hospital Roosevelt

Biblioteca Central de la Universidad de San Carlos de
Guatemala

Equipo de Oficina,

METODOS:

a) Investigacién bibliogréfica 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 revisidn retrospecti=
va de 5 afios comprendidos del lo. de Enero de =
1975 al 31 de Diciembre de 1979 se revisaron #os
cuadros de morbilidad (forma 182) del departamento
de Estadistica, habiéndose seleccionado todos aque=




[los casos cuyo diagnéstico de Egreso fue: Tumores
de Ovario,

De los egresos con diagnstico confirmadose
revisaron sus respectivas Fichas clinicas, para de-
terminar las sigulentes variables:

Registro Médico, edad, pdridad,antecedentes
qu irGrgicos, motivo de consulta, sinfoma principal,
tiempo de evolucidn, diagndstico de ingreso, diag=
ndstico pre=op., exdmenes pre=op., tipo de anes=
tesia, operacién realizada, hallazgos, caracterfsti=
cas del quiste (Complicacién: Torsién), diagndsti=
co post=op,, complicaciones post=op., Anatomia
patolégica, dias de estancia.

Los datos obtenidos al final de la investiga=
cién, fueron tabulados, utilizando cuadros y gra-
ficas en cifras absolutas y re lativas, de acuerdo .a
los parémetros establecidos, para luego ser analiza
dos y puestos a discusidn., .

V1.~ GENERALIDADES

Los Ovarios o gldndulas 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 ems 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 Ifnea, de
unién a fravés de la cual entran y salen del ovario, vasos y
nervios,

En un nlmero bastante reducido de casos (5 en el infor=
me reciente de Pearl y Plotz) se ha observade y documentado
ovarios supernumerarios ,

La superficie externa del ovario tiene coloracién blanque
cina opaca, en la nifia es lisa, en la mujer adulta presenta
cicatrices que corresponden a las distintas ovulaciones Y en
las ancianas toma aspecto rugoso.,

El ovario se encuentra unido al Gtero por el ligamento
utero-ovarico, que alcanza gran desarrollo, en tanto que el
polo suspendido se halla de la pared lateral de la pelvis por
la porcién del ligamento ancho que sobrepasa la trompa  (li=
g.ar;enfo, infundibulo pélvico o ligamento suspensorio del ova
rio) . -

Si cortamos el ovario, es posible dividirlo en una subs-
tancia cortical superficial y en una porcién central o nodular,




La substancia cortical se encuentra recubierta por el lla
mado Epitelio Germinativo, constituido por una sola capa de
células epiteliales clbicas, Falta por lo general en el ovario
adulto, pero reaparece con frecuencia en el caso de infla=
macién crénica. En tales condiciones el epitelio, puede pre=
sentar cambios metaplé@sicos. Por debajo se encuentra el es=
troma cortical, que presenta una ligera condensacién en con-
tacto con el epitelio germinativo, la llamada tlnica albugi=
nea. El estroma estd formado por células fusiformes muy apre

tadas de tejido conectivo, observéndose entre ellas elementos

foliculares y sus derivados. (8)

En el ovario de la nifia pequefia, hay un nimero extra=
ordinario de folicu los, estiméndose que en la recién nacida
lleguen a 100,000 pero después de la pubertad disminuyen pro
gresivamente; solo una proporcién muy reducida de foliculos
primordiales llegardn a la plena madurez, la mayor parte se
atrofian en fases diversas de su desarrollo, proceso denomina
do: Atresia folicular, caracterizado por la muerte del hue=
vo, seguida de degeneracién y desaparicién de la granulosa,
de manera que en esta etapa quistica, elfolfculo atresico a=
parece como pequefio quiste revestido a veces de epitelio. (8)

EMBRIOLOGIA DE LAS GONADAS:

Las primeras estructuras gonadales pueden identificarse
en embriones humanos, cuando miden unos 5 mm de largo (@
proximadamente a 4 semqnas) No es posible asignar un se=
xo especifico a este primer inicio gonadal, y la llamada eta=
pa indiferenciada dura hasta que el embri 6n ha alcanzado cer
ca de 15 mm (entre 6 = 7 semanas),

Las células embrionarias parecen tener origen e xtragona
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dal, estas células pueden idenfificarse primero en la pared en
dodérmica del intestino primitivo, de donde emigran al sitio
gonodal,

Las Génadas, se originan en un engrosamiento, a mane=
ra de pliegue (cresta genital) que se encuentra sobre el borde
ventral del mesonefros, Se compone esencialmente de epitelio
celémico (germinal) que cubre el mesenquima subyacente. A
medida que la gonqda incipiente se desarrolla, aparecen deba
jo del epitelio celdmico, 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 ovaric,
los cordones sexuales permanecen indistintos hasta la  séptima
semana, pero después de este tiempo, se agrupan en racimos
celulares, estos finalmente, se diferencian transforméndose en
células de la granulosa de los folfeulos primordiales, el mesen
quima se desarrolla para formar el estroma ovérico y las célu=
las de la teca. (5)

EPIDEMIOLOGIA
1. El Carcinoma del Ovario, es el tercero en frecuencia
de los cénceres gmecoic)g[cos, pero probablemente es el respon-
sable de mayor nimero de muertes de todos los Cénceres del
aparato genital, en otras latitudes,
2. Esta enfermedad usualmente afecta a mujeres dentro

de los 40 a 60 afios de edad, aunque este perfodo de tiempo
no es exclusivo, (2),

ETIOLOGIA

En contraposicién de las otras neoplasias malignas del a=

11



parato genital femenino, previamente mencionadas, el carcing
ma del ovario no tiene predileccién por razas, grupos religio
sos, o niveles soci o~econdmicos por lo consiguiente los estu=
dios epidemioldgicos hasta la fecha no nos han iluminado so=
bre los agentes causales. (2)

FRECUENCIA

Los Tumores ovéricos son neoplasias frecuentes, de ellos
dependen del 2 al 5% de los ingresos hospitalarios.

En la lista de los cénceres frecuentes en la mujer, el
del ovario, solo es superades por el carcinoma de la gléndula
mamaria,cdlon, cuello uterino, endometria y estdmago (Allan
y Hertig=Dockerty). En lo que se refiere al aspecto reproduc
tor, considerando aisladamente, el céncer ovérico forma el
20% de los tumores malignos que ocurren en este sistema.,

Los tumores ovéricos mas frecuentes de todos son los
quistes, Por regla general, la mayor parte de los tumores =
quisticos son benignos y la mayor parte de los sélidos son ma
lignoss (6) |

En nuestro. medio la frecuencia es:

1 Carcinoma de cervix
2y Carcinoma del endometrio
3 Carcinoma de ovario,

Resulta manifiestamente imposible citar la frecuencia ver
dadera del carcinoma del ovario, dada las diversas interpreta
ciones que hay enire procesos malignos y benignos. Randall;
utilizando datos del estado de Nueva York, donde el céncer
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es enfermedad que debe denunciarse, estima que a la edad de
40 afios la probabilidad de que una mujer desarrolle céncer -
del ovario, es aproximadamente de 0.9%, aunque la frecuen=
cia real alcanza un méximo del 4% o la edad de 70 afios, des
pués de la cual disminuye, (6) -

ORIGEN
Hertig y Gore, consideran que los tumores ovéricos pue=

den tener su origen:

1.= En el epitelio germinativo como: Cistadenomas serosos,
mucinosos y endometriedes, cistoadenocarcinomas y o tros,

2,~ Tumores del tejido conectivo: Sarcoma, fibroma, etc.

3o= Tumores de las células germinativas: disgerminoma, te=
ratoma, coriocarcinoma,

4.~ Tumores del estroma gonadales: Arrenoblastomas y neo=
plasias de células granulosa teca,

Se= Tumores de restos vestigiales: Mesonefroma o fumor de
células del hilio. (8)

13
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CLASIFICACION

En el ovario se pueden desarrollar muchos tipos de quistesy tu
mores, a continuacidn se clasifican las mas comunes:

TUMORES BENIGNOS DEL OVARIO:
a) QUISTICOS:

No Neoplasicos

a) Foliculo

b) Luteina

c) Stein Levehthal

d) Endometriales

e) Inflamaciones tuboovéricas
f) Inclusiones germinativas

Neoplésic os:
a) Cistadenoma muc inoso
b) Cistadenoma seroso

c) Dermoide (teratoma quistico benigno)

Sélidos:

a) Fibroma
b) Brenner (raramente malignos)
c) Lesiones raras diversas,

TUMORES MALIGNOS DEL OVARIO:
a) QUISTICOS:

1. Cistadenocarcinoma mucinoso

e

OTRAS LESIONES MALIGNAS

1

2
3.
4.
5.

Cistadenocarcinoma seroso
Carcinoma (epidermoide) naciendo en un dermoide

56| idos:

{(adeno) carcinoma

Carcinoma endometroide (muchas veces adenoacanto
ma) -
Mesonefroma

(RARAS)

Teratoma, de serios endodérmicos
Corioepitelioma

Sarcoma

Linfoma

Melanoma

TUMORES CON POTENCIAL ENDOCRINO (poca malig
nidad) -

1,

Funcionales

a) Disgerminoma, generalmente inerte gonadoblasto
ma) -
b) Granulosa de la Teca (con luteinizacidn), gene
ralmente feminizante, -
c) Arrenoblastoma, generalmente virilizante.
Tumor de restos suprarrenales, generalmente virili=
zante
Adenoma célula del hilio, generalmente virilizante,
Tumores con matriz funcional.
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V.- METASTASICOS O POR EXTENSION:
Imagen similar al de la primaria.
Tumor de Krukenberg. (%)

La Federacidén Internacional de Ginecologia y Obstetri=
cia ha aprobado una clasificacién de los estadios del Céncer
Qvaérico.

ESTADIC:|: Crecimiento limitado a los ovarios

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

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

ESTADIO lc. Crecimiento limitado a uno o ambos ovarios, hay

ascitis con células malignas en el liquido,
ESTADIO Il: Crecimiento que abarca uno o ambos ovarios,
con invasién pélvica,

ESTADIO lla.

Extensidn con metastasis hacia Gtero o sin  ellos

o hacia trompas o incluso ambos casos,

ESTADIO Ilb. Extensidén, hacia otros tejidos pélvicos,

ESTADIO [Il. Crecimiento que abarca uno o ambos ovarios =
con diseminacién de metastasis intraperitoneal =
hacia abdomen (epiplén mayor, intestino delga
do y su mesenterio), B

ESTADIO IV. Crecimiento 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 ovarieo (no se ha
realizado en los mismos ciru=
gia, laparatomia exploradora v

otro tipo de terapia, (7)

Se encuentra en la literatura diversas clasificaciones de
los tumores del ovario, lo cual refleja la falta de concordan-
cia en los criterios utilizados para realizarla, Asf  observa=
mos que la clasificacién de Malcolm Dockerty, patélogo de
la Clfnica Mayo divide a los tumores fundamentalmenfe en =
quisticos y s6lidos, Greenwald presenta en su articulo sobre tu
mores del ovario una clasificacién de los mismos dada por Scu
lly, la cual es muy breve. En el presente trabajo nos inclina=
mos a presentar la clasificacién realizada por Scully y publi=
cada en el American Journal of Pathology de junio de 1977,
por estimarla la més completa y es como sigue:

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES
OVARICOS (1)
l. TUMORES EPITELIALES COMUNES
A. Tumores serosos
1. Benignos
a. Cistoaderoma papilar
b. Superficie papilomatosa

c. Adenofibroma y cistoadenofibroma

2. En limites de malignidad (carcino mas de bajo po

IS




tencial maligno
a. Cistoadenoma y cistoadenoma papilar

be Superficie papilo matosa
c. Adenofibroma y cistadenofibroma

3. Malignos

a, Adenocarcinoma, adenocarcinoma y cisto-
adenocarcinoma papilar

b. Carcinoma con su perficie papilar

c. Adenofibromay cistoadenofibroma maligno

B. Tumores mucinosos
1. Benignos

a. Cistoadenoma
b. Adenofibtoma y cistoadeno fibroma

2, En Iinvites de malignidad (carcinomas de bajo po
tencial maligno, o también llamados interme—
dios)

a. Cistoade noma
be Adenofibroma y. cistoadenofibroma

3. Malignos

ae Adenocarcinoma y cistoadenocarcinoma
b. Adenofibroma y cistoad enofibroma malignos

C. Tumores endometrbides

1. Benignos

D.

. @ Adentma y cistoadenoma
b. Adenofibroma y cistoadenofibroma

2, En limites de malignidad (carcinomas de bajo
potencial maligno, o también llamados interme
dios) -

a. Adenoma y cistoadenoma
b. Adenofibroma y cistoadenofibroma

3. Malignos
a. Carcinoma

(1) Adenocarcinoma
(2) Adenogcantoma
(3) Adenofibroma y cistoadenfibroma

b. Sarcomas endometroides
co Tumores mixtos mesodérmicos (mollerianos),
homdlogos y heterélogos

Tumores de células claras (mesonefroides)

1. Benigno: Adenofibroma

2, En limites de malignidad (carcinomas de bajo
potencial maligno o también Ilamados interme=
dios)

3. Maligno: Carcinoma y adenocarcinoma

Tumores de Brenner

I+ Benigno
2, En limites de malignidad (proliferativo)
3. Maligno
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ce Tumor de las células de Leydig=Sertoli (a=

F. Tumores mixtos epiteliales
denoma tubular con células de Leydig)

1. Benigno d. Tumor de células de Leydig: tumor de cé-
2, En Iimites de malignidad lulas del hilio del ovario
3. Maligno

2, De diferenciacién intermedia
3, Pobremente diferenciado (sarcomafoide)
4, Con elementos heterblo gos

G. Carcinoma indiferenciado

He Tumores epiteliales no clasificados,
C. Ginandroblastoma

TUMORES DE LAS CRESTAS GONADALES Y MESENQUI
MA O TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES
SEXUALES .

D. No clasificado

[Il. TUMORES DE LAS CELULAS LIPIDICAS (LIPOIDES)

A. Tumores de las células granulosa=estroma
IV. TUMORES DE LAS CELULAS GERMINATIVAS
1. Tumores de la célula granulosas

2. Tumores en el grupo tecoma=fibroma A. Disgerminoma

a. Tecoma B, Tumor del seno endodérmico

b. Fibroma
¢. No clasificado C. Carcinoma embrionario

B. Androblastoma; Tumores de las células de Leydig=- D. Poliembrioma
Sertoli

E. Cariocarcinoma

M aenT Ty b e &7
" 8 LS Dl SR8

1. Bien diferenciado
F . Teratomas
a. Androblastoma tubular de las células de: Ser

toli (adenoma tubular de Pick) - 1. Inmaduro

be Androblastoma tubular con depésitos de I7- 2, Maduro
pidos: tumor de células de Sertoli con de
pdsitos de lipidos (foliculoma lipidico de a. Sélido

Le cene) b. Quistico
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(1) Quiste dermoide (teratoma quistico ma
duro) -
(2) Quiste dermoide con transformacién ma
ligna -

3. Monodérmico y altamente especializado

a. Estruma ovérico

b. Carcinoide

c. Estruma ovérico y carcinoide
d. Oftros

G. Formas mixtas
V.. GONADOBLASTOMA
Ac PU ro

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

V1. TUMOR DE TEJIDOS BLANDOS NO ESPECIFICOS DEL
OVARIO

VII. TUMORES NO CLASIFICADOS
VIII. TUMORES SECUNDARIOS (METASTASICOS)
X, CONDICIONES QUE SEMEJAN TUMORES
A, Luteoma del embarazo

B. Hiperplasia del estroma ovérico e hipertecosis
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C. Edema masivo
D. Foliculo quistico solitario y quiste del Cuerpo Liteo
E. Folfculos quisticos mGltiples (ovarios poliquisticos)

F. Moltiples folfculos quisticos luteinizados y/o Cuer=
po Liteo.

G, . Endometriosis

H. Quistes de inclusién del epitelio de superficie (quis
tes de inclusién germinales)

I . Quistes simples:
J. Lesiones inflamatorias

K. Quistes paraovéricos. (1)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los Quistes ovéricos simples y los tumores frecuentemen
te dan sintomas leves, Lo paciente notard una masa, una sen
sacién de peso y presién en pelvis, cierta irritabilidad  vesi=
cal, estrefiimiento, o franstornos menstruales, Los fumores fe
minizantes producen hemorragia vaginal anormal y pubertad
precoz en las nifias y hemorragia irregular en la mujer adulta,
Los tumores feminizantes producen a veces desfeminizacion vy
en consecuencia, masculinizacién y amenorrea, afrofia mama
ria, hirsutismo, profundizacién de la voz y aparicién de carac
teres secundarios masculinos. » -
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Los quistes no neo plésicos funcionantes pueden dar tam
bién algunos sintomas especificos. Por ejemplo un quiste de
cuerpo lGteo se acompafia de retraso de la menstruacién en
tanto que los ovarios poliquisticos, en los que las capas estdn
engrosadas, producen retencién de muchos quistes foliculares,
causan amenorrea y esterilidad e incluso cambios masculini=
zantes como: hirsutismo (Sindrome de Stein-leventhal),

Es muchisimo mas frecuente no obstante, que la ascitis
constituye un sinfoma de tumor ovérico maligne, como la as~
citis puede reconocer miltiples causas resulta fécil compren-
der que el diagnéstico diferencial tiene que ser arduo por ne
cesidad. (6)

DETECCION CLINICA DEL CANCER DEL OVARIO:
Presentacion tipica:

Una masa pé lvica abdominal indolora con compresron |o
cal y sensacién de plenitud abdominal son los sintomas y sig=
nos mas frecuentes,
gia irregular o post=menopausica. En los casos avanzados la
paciente puede llegar por la ascitis, dolor y sintomas referi
dos a los sitios metastdsicos. Muy a menudo estos  sfntomas
avanzados ocurren en varios meses haciendo que el diagnésti
co temprano sea casi imposible, B

AVERRACIONES HORMONALES:

Las anormalidades hormonales son raras excepto para los
tumores de células de la granulosa en las mujeres jévenes (pu
bertad precoz), la falta de desarrollo es evidente en algunos
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Ocasionalmente hay historia de hemorra--

disgerminomas avanzados; las caracteristicas sexuvales mascu=
linizantes secundarias se encueniran en algunas veces en los
arrenoblastomas. (3)

DIAGNOSTICO

El diagnbstico de quiste o Tumor no complicado suele ser
diffcil con base a la historia clinica y depende de que se en
cuentre una masa en los anexos durante la exploracién pélyi=
Cd,

MEDIOS DIAGNOSTICOS:

El estudio radiolégico de abdomen, es Otil en el caso

de tumores dermoides,

A veces, la inyeccién intraperitoneal de Bioxido de car
bono nos ayuda., Los estudios hormonales de la funcién de la
hipéfisis (hormona estimulante del foliculo): de la tiroides (yo
do fijo en proteinas), o de la corteza suprarrenal (17= cetoste
roides, pregnanetriol) ayudan de hecho en el diagnéstico de
tumor funcional . :

Mediante culdoscopia o pomblemente laparoscopia se pue
den ver directamente los ovarios en casos dudosos,
DESCUBRIMIENTOS TEMPRANOS DE CANCER DE OVARIO:

No se ha hecho ningdn progreso para el de5cubr|mlenro
temprano de los neoplasmas del ovario.




Procedimientos diagnbsticos a no ser de una laparotomia o
ioiopsia, no hay una guia completamente satisfactoria para de
terminar la presencia o ausencia de una neoplasia maligna en
una masa anexial. Sin embargo una evaluacién sistémica com
pleta es mandatoria para obtener estudios bdsicos y para des—
cartar un tumor primarie maligno en ofros sifios que haya da-
do metastasis al ovario. Ademds de una historia clinica y un
examen fisico completo el cual incluye medidas de la circun=
ferencia abdominal y del tumor deben realizarse otros estudios
tales como:

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

2. Pielograma endovenoso para ver el estado de los urete=
res.

3. Examen detallado de la gléndula mamaria y mamografia
cuando esté indicado para descartar un tumor primario
de esta estructura anatdmica,

4,  Frotes por el método de papanicolau de la cavidad ute
rina, cuello uterino y fondo de saco vaginal, ya que
ocasionalmen te pueden encontrarse células anormales
que siguieren un proceso neopldsico primario del ovario,

5. Mas recientemente la evaluacidn experimental de ruti
na de aspiraciones del fondo del saco y anélisis de
células anormales se han llevado a cabo en mujeres de
edad. Estos test dependen de la habilidad de recoger
las células del carcinoma del ovario en el lavado del
fondo del saco,

Es indudable sin embargo cuando el lavado es positivo
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para células neoplésicas el prondstico de sobrevida es
pobre .

6. Lo laparatomia y biopsia a través de una incision peque
#a infraumbilical se estd llevando a cabo en varios cen
fros asistenciales, pero hasta la fecha no conocemos las
bondades de este método.

7.  En ciertos casos con ascitis, puede hacerse parasentésis
examinando el sedimento del liquido obtenido por el mé
todo de papanicolau o bien un bloque celular en parafi-
na, pudiendo confirmar el diagnéstico en esta formo.l. Es
to permite realizar un tratamiento inicial con quimiote~-
rapia con la esperanza de disminuir el tamafio del tu=—
mor, de manera que la cirugia definitiva puede llevar=
se a cabo mas tarde.

8. La laparatomia y la reseccidn son el método diagndsti=
co esencial. Linfagiograffa y biopsia de todos los gan-
glios linfaticos sospechosos, deberdn hacerse en todos los
carcinomas de ovario y no solamente en los disgermino-
mas o

9. Deberén hacerse recuento y férmula, sedimentacidn,prue
bas del .funcionamiento hepético y si estan indicados Ra
yos "X" de térax y centellografia hepéticae

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A pesar de que el diagndstico de quistes ovéricos por lo
general es fécil, existen numerosos casos en que es exiremad=
damente diffcil diferenciarlos de otros procesos, se pueden con
fundir con los quistes o tumores ovéricos eon:
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~ Los miomas especialmente, los subserosos pediculares

~ Hidrosalpinx

- Piosalpinx

-~ Absceso tuboovdrico

-~ Endometriosis

= Embarazo

=  Ascitis

~ Peritonitis tuberculosa

-~ Obesidad abdominal

- Diverticulitis

- Masas extragenitales:
tumores retroperitoneales,

Tumores de colon, rifidn pélvico,

)

TRATAMIENTO

Actualmente la cirugia, es el Gnico tratamiento satisfacto
rio y el problema; es cuando operar,

Como regla general, los quistes o tumores de ovario, =
que dan o no sintomas, pero que tienen un diGmetro aproxi=-
mado de mas de 6 cms. deben ser extirpados, en una mujer
menor de 30 afios de edad se justifica vigilar un quiste asin-
tomatico de este tamgafio, durante 3 a 6 meses, puesto que -
pueden desaparecer de manera esponténea, En una mujer me
nopéusica o posmenopdusica, el descubrimiento de un quiste,
aunque sea menor de 6 cms, de didametro, especialmente  si
habfa notado previamente la presencia del quiste, puede ex-
tirparse .

La aspiracién de un quiste ovarico a través de la pared
abdominal o de la vagina, no es aconsejable.

Las masas ovaricas que se palpan y tienen una consis=
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tencia claramente sdlida, deben extirparse, incluso si tienen
menos de 6 cms, de didmetro.... En la mujer que tiene més
de 30 afios de edad, en la mujer méas joven si se decide vigi
larla, quizd no dure mas de 6 a 8 semanas. h

A menudo es muy dificil, determinar en la mesa de ope
raciones, si un quiste o tumor ovdrico, es benigno o maligno.

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

Cuando lo probable es que los quistes sean  bilaterales
como ocurre en los quistes dermoides, se hard corte en el o=
vario opuesto para excluir cualquier quiste dermoide dentro de
sU masa.

Cuando el diagndstico es dudoso, mediante la operacidn
quizd sea mejor en una mujer joven, hacer un procedimiento=
minimo, en tanto que en la mujer de mayor edad, se tratard
el tumor como sifuera maligno.

Si el quiste o tumor es maligno con claridad, debera e-
jecutarse salpingooforectomia bilateral con histerectomia total,

Dado que el drengje linfatico del ovario sigue a los va
sos ovaricos, no es Otil la diseccién de los ganglios pélvicos.

La reseccidn del epiplén Mayor mo debe hacerse de ruti=
na a menos que el mismo muestre metastasis, A este respecto
existe controversia ya que algunos estudios recientes han suge-
rido que la reseccién del epipldén mayor es beneficiosas (7)

RADIOTERAPIA: La radioterapia pélvica externa post=operato
ria es aconsejable siempre y cuando exista la posibilidad alta
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de carcinoma residual microscdpico y es mandatoria cuando se
deja en la pelvis carcinoma residual macroscépicamente visi=

ble.

Los radioterapistas han modificado la forma del  trata=—
miento en casos seleccionados dando radiacién a la totalidad
de la cavidad abdominal, ademds de la dosis pélvica wsual.
Las técnicas que se han utilizado incluyen grandes campos i=-
rradiad os con dosis diarias pequefias versus campos lineales
con una dosis total concentrada en un corto periodo de tiem=
po a segmentos pequefios.

La instilacidn electiva terapéutica con radio isdtopos ha
sido empleada en forma entusiasta por algunos radioterapistas.

QUIMIOTERAPIA:

Generalmente hablando los agentes quimioterapéuticos =
estan jugando un papel mds prominente en el fratamiento del
cancer de Ovario, las drogas mas empleadas son: Citoxan (ci
clofosfamida) Clorambucil, mostaza de Fenil Alanina (PAM),
Tiotrietiene fosforamina (THIO=TEPA), Fluourecito, actinomi=
cina D y Velban.

Recientemente se han empleado combinaciones de dro-
gas, usualmente en forma diferente pero con el propbsito de

producir destruccidn a nivel celular,

El empleo intraperitoneal de Thio Tepa o la Atabrina
han desplazado al oro reactivo en el tratamiento de la ascitise

~ La respuesta objetiva con el uso de agentes alquilantes
varia del 35 al 50% especialmente con el empleo del cloram
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%

bucil, los antimetabolitos y los alealoides vinca producen re-
sultados muy por debajo de estos porcentajes. (3)

ALQUILANTES: El thio=%epa, clorambucil (leukeran),
xan (ciclofosfamida), sarcolisina (Alkerasa).

Cito=

ANTIMETABOLITOS: Son antagonistas del acido félico, estd
el metrotexate aminopterina, estdn también los andlogos de la
pirimidina y la purina como el 5 fuorouracilo y 6 mercaptopu
rina,

ANTIBIOTICOS: Actinomicina D.

ANTINEOPLASICOS:

Regularmente los quimioferdpicos incluyen en su estructu
ra quimica venernos celulares que ofectan el DNA, RNA, o
ambos impiden en la duplicacion celular, considerandose téxi-
cos, su toxicidad depende de lg dosis que se indique deacuer
do al peso corporal, la toxicidad puede ser grave produciendo:
depresién extensa de la médula ésea, estomatitis severa, trans
tornos gastrointestinales (nduseas, vémitos, diarrea, Olceras de
mucosa digestiva y dafio de higado y rifién), La forma como
interfiere la sintesis de los &cidos nucléicos es: inhibiendo el
metabolismo de las proteinas o reemplazando las proteinas nor-
males por particulas nucleares falsas.

En caso de Tumores epiteliales el medicamento de elec-
cidén es el clorambueil por via bucal, por largo tiempo, los ~
pacientes se controlarén hematocrito una vez por semana, re=
cuento de leucositos y plaquetas, se bajard dosis si, elemen=
tos de sangre disminuyen, se descontinugran por temporada si
los leucositos estdn debajo de 3,000, el Ht. de 30 y plaque=
tas debajo de 150,000 cuando la disminucién de leucotitos es
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notable se aislaréd al paciente y se cubrird con antibidticos,
se continuaré con igual tx a excepcidni por toxicidad grave
del medicamento o no haya remisién del tumor se cambiard a
otro alquilantes

DOSIS Y PREPARADOS: Ciclofosfamida (End oxan citoxen) ta
bletas de 50 mg, polvo de 100 a 500 mg, las soluciones se
preparan afiadiendo 5 ml de agua estéril por cada 100 mg, las
vias de administracién 1V, IM, PO, en pacientes sin compl i=
caciones y sin tx, se recomiendan 40~50 mg/kg por 2 0 4
dias. Melfalén o sarcolisina (alkeran) via PO dosis 6 mg por
2 a 3 semanas.

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

COMPLICACIONES

Las complicaciones fre cuentes de estos padecimientos son
importantes porque, cambian el cuadro clinico de un simplequis
te, y complican el diagnéstico, éstos son:

1.= TAMANO:

Los quistes ovéricos pueden llegar a ser enormes vy
ocasionar franca distensién abdominal, con sinfomas intestina-
les y dificultad para la respiracién. Los quistes grandes se

pueden confundir con la vejiga distendida, el embarazo, otros
tumores infraabdominales y distension por ascitis.

2.~ TORSION:

Much os quistes y tumores son pediculados y el pe-
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diculo puede torcerse e interrumpir su irrigacién, y el tumor =
se necrosa y gangrena. La paciente puede sentir dolor sibito
o gradual, y al explorar se encuentra sensibilidad sobre una
masa quistica, fiebre y leucocitosis. El cuadro clinicoes muy
similar al del Mioma con torsién pedicular, al absceso tubo=
ovérico o al embarazo exirauterino.

3.~ HEMORRAGIA:

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

4.- ROTURA:

Puede ser esponténea o el resultado de un traumatis
mo o de la exploracién, Se presentan signos de irritacién pe
ritoneal similares a los que aparecen con la rotura de cual=
quier viscera, aunque habitualmente no hay signos de infec-
cién ni de hemorragiae

5.~ INFECCION:

A veces se presenta en los quistes ovéricos, espe-
cialmente dermoides, proveniente de una infeccién local as-
cendente o de la corriente sanguinea.

6o~ TRANSFORMACION MALIGNA:

Con frecuencia es imposible saber si un quiste o tu_
mor ovérico es maligno antes del estudio patolégico. Sin em
bargo, algunos sfntomas sugieren que se frata de un fumor ma
ligno primario o de uno que ha sufrido transformacién  malig=
na. La paciente puede notar aumento sibito de su abdomen,
pérdida de peso y dar la impresidn de sufrir una enfermedad =




crénica generalizada. La exploracién puede revelar ascitis, =
que acompafia habitualmente al céncer ovérico, y en el exa=
men de la pelvis la masa ovérica puede encontrarse sélida o
contener partes firmes y ofras suaves, Puede haber masas bi-
laterales y palparse otros nddulos en el fondo de saco. (7)

PRONOSTICO

La clasificacién del Céancer Ovérico, es Gfii en el pro
ndstico y como gufa del tratamiento subsecuente a la opera-
cidn.

Si se ha extirpado totalmente la lesibn, . si no hay ‘prue
bas de diseminacién y si los labados peritoneales son negati=
vos, la paciente tendrd las mejores probabilidades de supervi
vencia.

El céncer ovérico depende del tipo de Tumor, las prue=

bas de diseminacién mas alld del ovario y la gradacidn histold

gica de malignidad.

Es diffcil afigmar cifras especificas de supervivencia por
la rareza de muchos tumores ovéricos. En el cistoadenocarci_
noma seroso relativamente comin, las cifras globales indican
que sobreviven mas de 5 afios entre 20 a 40 por ciento de
las pacientes,

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

Es de igual manera notable que los tumores de bajo po=
tencial maligno histolégico tendréin una su pervivencia mejor,=

en particular cuando la enfermedad no estd clinicamente muy
abanzada. (7)
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TUMORES DEL OV ARIO

El carcinoma del ovario es un proceso completo y su po
tencial maligno varia considerablemente, Generalmente la en
fermedad tiene un gomienzo incidioso el cual se refleja en lo
tardio en que se hace el diagndstico y estd asociado con un
prondstico muy pobre.

A pesar de los avances rapidos en las técnicas quirirgi=
cas y radioterapia, la sobrevida a largo plazo del Céncer de
ovario ha cambiado poco, Debido a la variacién marcada en
los tipos histolégicos y en la extensién de la enfermedad cuan
do se ve al paciente para su tratamiento inicial anulando q
la dificultad de obfener gran cantidad de casos para evalua-
cidn, la mejor forma de tratamiento del Carcinoma del Ova-
rio no ha sido establecida.

En la actualidad existe un interés considerable en eva=
luar la terapia combinada, Se necesita de tiempo antes de
que dispongamos de datos de sobrevida de una o md&s modali=-
dades de tratamiento. El modelo animal desarrollade por or=-
den, sugiere que el envolvimiento temprano de los linfaticos
diafragmaticos son los probables mecanismos para que se esta=
blezca ascitis. (3)

TIPOS DE TUMORES MALIGNOS DEL OVARIO:

Carcinoma quistico piimario del ovario
Cistoadenocarcinoma seroso
Cistoadenocarcinoma mucinoso

Carcinoma secundario en quistes dermoides
Carcinoma sdlido primario del ovario
Mesonefroma del ovario
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7. Carcinoma secundario o metastasico del ovario
8. Sarcoma del ovario
9. Teratoma,

1. CARCINOMA QUISTICO PRIMARIO DEL OVARIO:

El estudio de los tumores quisticos del ovario, se efec-
toa por la frecuencia de aparicidn de carcinomas, secundarios
a cistodeno adenomas, quistes benignos, considerado los ade

nocarcinomas como prototipos malignos de las dos variedades
de cistoadenomas benignos.
2, CISTOADENOCARCINOMA SEROSO:

Prototipo maligno del cistodenoma seroso, mas comin

que la variedad mucosa, caracterizado por formacion papilar,
Woodruff y Novak indicaron un tipo |imite de grado bajo de
malignidad papilar caracterizado por crecimiento papilar, con
tendencia a implantarse en superficies peritoneales con ascitis,

EXAMEN MICROSCOPICO:

Presenta dificultades para identificar, cuando su aspecto
microscdpico es parecido a quistes serosos benignos, Presenta
aumento moderado del estroma papilar, en estos casos el no-
mero de mitosis es importante, para establecer el grado  de
implantacién del tumor: Por su grado de malignidad se pres-
cribe el tratamiento radical con extirpacién de anexos del la
do opuesto y Gtero: En la mayor parte de los casos la malig
nidad de los tumores se manifiesta por presentar miltiples ca
pas epiteliales, disparcidad de forma y tamafio de las células
hipercromatosis e intensas actividades mitoticas, el tejido epi
telial puede presentarse disposicidon granular definida. B
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3., CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO:
Su origen es el cistoadenoma seudomucinoso, regularmen
te el tumor benigno es sustituido por un tumor sélido. i

EXAMEN MICROSCOPICO:

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

4. CARCINOMA SECUNDARIO EN QUISTES DERMOIDES:
Son tumores raros, observados en 1 a 3 de dermoidesa

doptan la forma de carcinoma epidermoide, desarrollando ele-
mentos de tipo cutdneo,

5.- CARCINOMA SOLIDO PRIMARIO DEL OVARIO:
Se clasifican por ciiterio patolégicos en:

a) Adenocarcinoma: forma mds comin, presenta arquitectura
granular: con varios grados de diferenciacidén, hay un tipo
que se parece al adenocarcinoma endometrial por lo que al es
tar tomados ambos ovarios el endometrio resulta diffcil deter=
minar el tumor primario,

b) Carcinoma: Hay ausencia de cardcter adenomatoso, em~-
pleando términos descriptivos como papilar, modular, alveolar,

@scirroso,

Caracteristicas microscépicas: Los carcinomas del ovario (s6=
lidos) de tamafio variable a veces requiere tratamiento por sin
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tomatologia que presenten, ocupan parte inferior del abdomen
y pesa varios Kgs. al seccionar el fumor presenta aspectos
granulosos grisdceos pero a menudo es cerebroide, pre sentando
cavidades irregulares producidas por necrosiss La consisten-
cia del grupo de tumores escirrosos es fibroso y firme,

6. MESONEFROMA DEL OVARIO:

Shiller considerd que este tipo de tumor se originabade
restos del conducto mesonéfrico, los cuales eran tubulares y
su luz estaba revestida por epitelio plano, cuboide: Clasifi-
céndose como mesonefroma de Schiller, Saphir Lackner publi-
caron casos de adenocarcinoma del ovarip, que consideran i-
dénticos a tumores renal es considerando de origen mesonefri=
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 del aparato mesonéfri =
co: Pueden afectar la vagina, fondo de saco y ligamento an
cho, mesonefromas son parcialmente quisticos y sélidos los ova
ricos son mas mortales, el tratamiento es quirtrgico y radiote”
rapico. B
7. CARCINOMA SECUNDARIO O METASTASICO DEL OVA
RIO:

Por metéstasis que proceden de localizaciones primarias,
situados en otros drganos presentando el ovario casi todos los
tipos de carcinoma; este tipo de tumores suelen presentar es-
tructuras histolégicas parecidas al tumor primitivo que suele
ser un adenocarcinoma,
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TUMOR DE KRUKENBERG:

Es una variedad de carcinoma secundario que a veces ad
quiere caracteres especificos que pueden ser acompafiamiento =

de tumores primarios a cualquier nivel, especialmente en el
tubo digestivo regularmente se han sefialado como metastasi=
cos, un medio adecuado para su desarrollo serfa:  un origen

a nivel de teratoma, quiste mucinoso, o degeneracién mucoi-
de de un tumor de brenner, se ha visto casos de embarazos
con una supgrvivencia de 10 afios, extirpando durante el em
barazo, la via por la cual las células carcinomatosas llegan -
al ovario, se consideran que es de transplante linfatico retro=
grado, conjiderando también por via hematégena, estos fumo-
res son bilaterales, sélidos y con tendencias a conservar el
contorno primitivo del ovario, siendo ovoide arrifionados, de
superficie lisa, al cortar muestra aspecto abigarrados con zo-
nas de consistencia gelatinosas.

Se considera que el tumor de Krukemberg estd acompafia
do de actividad hormonal, también se ha visto la  posibilidad
de accién de los estrégenos, considerado como el supuesto 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 com@n que el carcinoma, es frecuente a cual=
quier edad en el ovario hay distintos tipos de sarcoma:
as De células fusiformes mas frecuente
b, De células redondas, {
c. Mixtos,
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CLASIFICACION DE SARCOMAS OVARICOS:

1. Sarcoma teratoides comin en pacientes jb6venes con mal
prondstico, 2, Mesenquimatosos esirémico en cualquier e=
dad. 3. Sarcoma paramesonéfrico a cualquier edad se pre=
sentan con endome triosis de mal prondstico,

9. TERATOMA DEL OVARIO:
Pueden ser quisticos o sdlidos, los quisticos son:

1o Tumores dermoides benignos, El teratoma sblido difiere =
de los demds por ser sdlido, maligno y contiene elementos de
3 capas fetales, se llama carcinoma embrionario para lesiones
teratoides raras, guarda relacién con el tumor de seno endo-
dérmico son de mal prondstico los dos, el Gltimo no pueden -
sintetizar el alfa fetoproteina sefialada por WILKINSON,

TEORIA DE LA HISTOGENESIS DEL TERATOMA:

1. Se origina del blastomerasa segregada en las mas tempra=
nas fases del desarrollo embrionario permaneciendo  dormidas
hasta cierta época en que se inicia a diferenciarse de los de
mds tejidos, esta teoria no explica que el ovario o el asien=
to de formaciones ter atomatosas.

2, Se origina de células sexuales no fecundas:

Es la mas popular de las dos y se basa en el gran nime
ro de células capaces segin esta hipétesis, el fenémeno de
la histogénesis del teratoma guardaria ciertas relaciones con la
gemeralidad, los teratomas en las mujeres, eran de cromatina
positiva, {a aneuploidia es frecuente en casos malign os, el te
ratoma es mas frecuente en mujeres jévenes, los tumores son
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pequefios o medianos, firmes y sélidos, presentan a menudo
areas cartilaginosas u 6seas, se ha demostrado microscdpica=
mente .que casi todos los tejidos del cuerpo pueden reproducir
se en el tumor de modo imperfecto, encontrando tejidos carti=
laginosos éseo, dentario, cerebral, intestinal, el corioepitelio
ma del tumor ovdrico puede evolucionar con metastasis pulmo
nares igual que la lesién trofobléstica corriente, una subdivi=
sion de este grupo es el estroma ovérico o tumor firoideo del
ovario en el cual el tejido tiroideo reemplaza a los demds e
lementos en areas del tumor del tejido tiroideo, puede ser ac
tivo o Imperativo, produciendo manifestaciones de hipertiroi=
dismo.
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VII. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

El nbmero total de pacientes con diagndstico de Tumo=
res de ovario, durante el perfodo comprendido 19756 ~1979 en

el Hospital Regional de Zacapa, fué de 87 pacientes.

Cuadro y gréfica con distribucién de casos, segin gru=

po etario, en cifras absolutas y porcentuales.

CUADRO No, 1

EDAD No, CASOS PORCENTAJE
0 = 9 afios 2 2.30%
10 = 19 afios 17 19 .54%
20 - 29 afios 27 31.03%
30 - 39 afios 19 21 .84%
40 ~ 49 afios 1 12.64%
50 = 59 afios 7 8 .05%
60 = 69 afios ] 1.15%
70 = 79 afios 3 3 45%

TOTAL 87 100 .00%
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Gréfica No, 1
31.03%

21.84%

19.54%

12,64%

8.05%

3.45%

2.30%

1 ,15%

i

0-2a 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
EDAD
e puede apreciar que el mds alto porcentaje de tumores de ovario es
6 dado entre las edades comprendidas entre los 21 a 20 afios y el gru

Po etario menos afectado fue de 0=9 afios .
Labe hacer mencidn que la paciente de menor edad fue de 4 afios 8

Neses y la de mayor edad 72 afios. 43



Distribucidén de casos segin PARIDAD, en c ifras absolutas

y porcen’rua|es, en 87 casos, estudiados en el Hospital Regio
nal de Zacapa en el perfodo 1975=1979.

CUADRO No, 2

PARIDAD * No, CASOS | PORCENTAIJE
Nulqurq " @080 &8 o 23 26 .44%
Primipara eceoeee- 5 5 .75%
Pequefia multipara 26 29.88%
Gran multipara . 33 37 .93%

TOTAL 87 100 ,00%

Nulipara: Pte, que no ha tenido ningln parto

Primipara: Pte. que ha tenido un parfo

Pequefia multipara: Pte. que ha tenido de 1 a 4 partos

Gran multfpara: Pte.que ha tenido de 4 partos en adelan=
te.

las

que el grupo

*
Op

tipara

Gran Mul=.

37.93%

| fectadas

se comprob
93% y las menos atecta

rio,

29 .,88%
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Dist ribucion de casos segin Antecedentes Quirdrgicos, en cifras
absolutas y porcentuales, en 87 casos, estudiados en el Hos=
pital Regional de Zacapa, en el perfodo 1975~1979,

CUADRO No, 3
Antecedentes | No. Casos | Porcentaje
Sl 20 22 .99%
NO 67 77 01%
Total 87 100.,00%
Gréafica No. 3
70 - _?%m%
60 4
50 S
3
S 40 -
L]
° 30+
7 22.99%
20 4
10 4
0 . » L3 * . - s
No Cirugia Anterior Si Cirugia Anterior

Con respecto a los Antecedentes Quirtrgicos (Ginecolég icos) so
lo se encontré un caso, que anteriormente habfa fenido explora=
cidn pélvica por presencia de quiste de ovario confralateral del
actual, akora con respecto a cirugia anterior por distintas cau=
sas un 22.99% si tienen ante ceden tes qu irG rgicos y un 77.01%
no tienen antecedentes quirirgicos de ninguna fdole.
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Distribucién de casos, segfn: Motivo de consulta, en cifras

absolutas y porcentuales, en 87 casos, estudiados en el Hospi
tal Regional de Zgcapa, en el periodo 1975-1979, B
CUADRO No, 4

Motive de consultq 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 | 1 1.15%
Masa abdominal y metrorragias 4 4 ,60%
TOTAL 87 100 .00%
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Distribucidn de casos, segun:

CUADRO No. 5

Sintoma Principal, en cifras ab
solutas y porcentuales, en 87 casos, estudiados en el Hospi-
tal Regional de Zacapa, en el perfodo de 1975=1979

son las descritas por los libros de Gineco=

o de la consulta,

ersal -

v

Stntoma 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%

un 1,15%

cien

F

En este cuadro se demuestra que Sfntoma principal que ocupa
el mayor porcentaje es Dolor abdominal el cual es de 33.68%
y el sintoma que ocupa el menor porcentaje es Amenorrea con
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£ Distribucién de casos segin Tiempo de evolucién, en cifras ab
-g-)-'_ 3 solutas y porcentuales, en 87 casos estudiados en el Hospital
Bch ch:st Regional de Zacapa, en el periodo de 1975-1979.
L1533
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CUADRO No. 6
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Gréfica No. 6
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E'j lo que respecta a tiempo de Evolucién, de los sinfomas de la enfermedad, alcan=
zb el "":G)’C'f porcentaje, el tiempo de Evolucién dado entre los 30 dias a & meses, =
enconfrandose hasta perfodos de larga duracién, como lo es 7 afios,

eg

~

1
|

Distribucidn de casos seglin: Diagnéstico de Ingreso, en cifras absolutas y porcenfua
les, en 87 casos, estudiados en el Hospital Regional de Zacapa, en el periodo de=

1975=1979.
CUADRO No. 7

Diagndstico 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 ectépico ] 1.15%
Embarazo mas Quiste Ovario 5 5.75%
Otros 18 20.69%
TOTAL 87 100 ,00%

En el presente cuadro se puede ver que: El diagndstico principal de las pacientes -
que ingresaron en este centro Hospitalario, fue el de Quiste de Ovario que ocupd wun

60.92%,
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Gréfica No. 7
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Distrilfucion de casos segin: Diagnéstico pre=Operatorio, en cifras absolutas y por=
centuales, en 87 casos estudiados en el Hospital Regional de Zacapa, en el perfodo
de 1975-1979,

CUADRO No. 8

Diagnéstico pre=Operatorio No. Casos Porcentaje
Quiste de Ovario 57 65 62%
Enfermedad infecciosa pélvica 3 3.45%
Fibromatosis Utering 5 5.75%
Apendicitis 12 13.79%
Embarazo ectépico 4 4.60%
Embarazo mas quiste de Ovario 2 2.30%
Otros 4 4 ,60%

TOTAL 87 100 ,00%
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Exémenes pre-Operatorios, en
en 87 casos estudiados en el
| perfodo de 1975-1979.

Distribucién de Casos segin:
cifras absolutas y porcentuales,
Hogpital Regional de Zacapa, en €

CUADRO No. ¢

Exgmenes de laboraforio No, Casos
Hb, y Hte. 82
Heces 29
Orina 50
Grupo RH 75
Gravindex 19
Rec, y Formula 14
V/ S. 14
Pielograma 1

Papanicolau 1

Biopsia cervical 1

Rayos "X" de abdomen 11

TOTAL 299
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Créfica No, 9
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Distribucién de casos segin:

Tipo de Anestesia que se utili=

z5, en cifras absolutas y porcentuales, en 87 casos estudiados
en el Hospital Regional de Zacapa, en el periodo 19751979,

CUADRO No, 10

Tipo de Anestesia No. Casos Porcentaje
Raquidea 60 68 .96%
General 23 26 ,44%
Raquidea Pentothal 4 4 .,60%

TOTAL 87 100 ,00%
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Gréfica No. 10 Distribucién de casos segin: Procedimienfos realizados en el
68 .96% acto Operatorio, en un total de 87 exploraciones pélvicas, es
60 - e tudiadas en el Hospital Regional de Zacapa, en el perfodo =
1975=1979 .
56 1
50,4 ‘
CUADRO No. 11
45 -
40 Operacidn No. Casos
§ 2 Reseccidon de Quiste 38
3 307 Cistooforectomia parcial 20
o G,
2 26 ,44% Cistooforectomia total 24
e Apendicectomia 27
k2 Ligadura y seccidn de trompas 4
10 Ofras 8
5 4 ,60%
TOTAL 121 casos
| 0

Raquidea General Roquidea +Pentothal

in esfe‘ cuadro y grafica se puede apreciar: que el tipo de
an?::‘em:a c!uequs*se utilizé en las exploraciones pélvicas fue
o e; esm° qqmdeg en un 68.96% y la Anestesia General
en un 26.44%, ademds hubo casos en que se utilizé Raquide
mas Pentothal, que fué en un 4.60% de los casos. o ’
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iEhigne Distribucién de casos segun: Hallazgos post=operatorios en.ur}
2_% :g total de 87 exploraciones pélviﬂcqsi estudlqdczs en 9e7|5 ]‘;;;plfﬂ
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Grafica No. 12
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En este cuadro y gréfica se demuestra que el hallazgo mas fre
cuente en las exploraciones pélvicas fué el de quiste de Ovario
unilateral, dand o un porcentaje de 66.,66% de los casos, ademds
se reportan 5 casos de Embarazo mas quiste de ovario, ocupando
un 5.75%, siendo este un hallazgo puramente post-operatorio.
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Distribucidn de casos (Complicaciones) del Quiste, en cifras gb
solutas y porcentuales, en 87 casos estudiados en el Hospital
Regional de Zacapa, en el perfodo de 1975=1979.

CUADRC No. 13

C icacié | Quist
ompllca_zsti'\érc‘i)e viste Mo, Cisas Porcentaje
5 19 21.84%
TOTAL 87 100 .00%

En este cuadro se puede observar que entre las complicacio
nes del quiste se enconiré Gnicamente Torsidn en un 21,84%, vy
el resto fue sin complicaciones en un 78,16%.




Gréafica No. 13
70-+ 78.16%
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NO
Complicados

66

Complicades

Distribucién de casos segin:

Diagnéstico post=operatorio en ci
fras absolutas y porcentuales, en 87 casos estudiados en el -
Hospital Regional de Zacapa en el periodo 1975-1979,

CUADRO No, 14

Diagnéstico post=Op. No. Casos Porcentaje
Quiste Ovario izquierdo. 36 41,38%
Quiste Ovario derecho 30 34.48%
Quistes bilaterales 8 9.19%
Embarazoe mas quiste 4 4 .,60%
Absceso tuboovdrico 5 5.75%
Ca. de cervix 1 1.15%
Fibromatosis uterina 1 1,15%
Rifidn ectbpico 1 1.,15%
Dolor causadoe por colon
sigmoides 1 1.15%
TOTAL 87 100.00%
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Distribucién de casos segin:

Complicaciones post=operatorias,

en cifras absolutas y porcentuales, en 87 casos estudiados en
el Hospital Regional de Zacapa durante el perfodo 1975 ~1979

CUADRO No, 15

Complicaciones post=Op ., No . Casos Porcentaje
Sl 29 33.33%
NO 58 66 «66%
TOTAL 87 100 .00%

En &l presente cuadro y gréfica respectiva, de los 87 casos
en total, tratados por medio de cirugia, tuvo complicaciones=
un 33,33% de los casos, de estos casos que tuvieron comp lica
ciones mas que todo se reportaron como infecciones de herida
operatoria mas enfermedades asociadas al cuadro anterior, ade
més se menciana que un porcentaje de 66.66% de las opera=

ciones no tuvo ninguna complicacion.
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Distribucidon de casos segin: Dfas de estancia hospitalaria,

Grafica No. 15
& i representadas en cifras absolutas y porcentuales, en 87 casos =
estudiados en el Hospital Regional de Zacapa en el perfodo
55 1
50 - CUADRO No. 16
45 =
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g! CUADRO No, 17
c :
z Cuadro relacionado con @l Informe anatomo-patolbgico -
3 'i de los 87 casos de Tumores de Ovario, estudiados.
2 TUMORES BENIGNOS DEL OVARIO:
2 a) Quisticos: Casos Porcentaje
& i e
—g ]. NO neop|65icos: Qroogeso@ee 46 " )
S Foliculo 30 34 ,38%
'3 Luteina s 8,05%
0 Stein Levanthal 1 1.:15%
- Endometriales 3 3,45%
s Inflamaciones fuboovaricas 4 4 ,60%
o Inclusiones germinativas 1 1.15%
o e ALY
o
g b) Neoplésicos cco-ssco-0ss0000s 26
=
9 Cistadenoma mucinoso 9 10 ,34%
By Cistadenoma seroso 1 1.15%
o Dermoide (Teratoma quistico) 16 18 .39%
c
Q
.g C) S5|idos: 6eC*8e80°Qe0Q8asBBBO" ]
o
5 Fibroma 1 1.15%
c Brenner 0 e
§_ Lesiones raras diversas 0 e amim
(8]
o]
o TOTAL 73 80.91%
£
2
c
o
Q

centaje de 49,43%,

73




Vienen oe-o-ee+e-0%-ssebcsasseo . 73 80.91% 34..48%)
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TUMORES MALIGNOS DEL QOVARIO
28 A .
G) QurSficos ®-00:0-00é0000c000d 6 - QUISHCOS
26 A i
Cistadenoc arcinoma mucinoso 2 2.30% A~ No Neoplésicos.
Cistadenocarcinoma seroso 1 1.15% 24
Carcinoma (epidermoide) 3 3.45%
b) Sélidos P0Ce0OPs g0 000000000 6 22—
(Ade no) Carcinoma 5 5.75% b
Carcinoma endometroide 1 1.15%
Mesonefroma 0 - — e
TOTAL 12 13 .80% 16 -
8
ERROR DIAGNOSTICO POST-OP, 314 -
Riﬁén eefapfco 0eeorsencao 1 ]‘;15% %]2-
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TOTALES 87 100 ,00%
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~Errores Diagndsticos -

Post=Operatorios

No. de Casos

1.15%

1.15%

Rifibén
Ectépico

80

Dolor cau sado
por Cdlon
Sigmoide

y

ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente estudio realizado sobre: Tumores de ova-
fio en una revisién refrospectiva de 5 afios, comprendidos del
lo. de Enero de 1975 al 31 de Diciembre de 1979, en donde
se selecciond, aquellos casos en los cuales el diagnéstico de
egreso fué: Tumor de Ovario, se obtuvo un total de 87 ca-
sos, analizéndose cada uno de los casos, de acuerdo a los pa
rémetros establecidos para el efecto. B

No se incluyeron otros casos, por carecer de diagndsti=
co y anatomia patoldgica, esto es que, no se tiene una nota
operatoria completa, (ho hay No. de Registros en varios resul
tados de anatomia patolégica y de unas cuantas historias cli=
nicas que no aparecen archivadas) por o que. no se tomaron pa=
ra el presente estudio.

En general, los resultados del estudio son satisfactorios,
por cuanto se comprobaron las hipd tesis, ademds de poder de=
mostrar y establecer la frecuencia de los diferentes Tumores =
de Ovario en el Hospital Regional de Zacapa, mejorar el ma
nejo de dichos casos (muchos no manejados idealmente), lo
cual resulta beneficioso para nuesiro centro Hospitalarioy nues
tros pacienfes en general

Cabe hacer mencién que el presente trabajo se facilitd
en gran parte por la buena organizacién que existe en Esta-
distica y Archivo del Hospital Regional de Zacapa.

En el presente estudio que efectué, se lograron encon=
trar datos muy inferesantes, tales como:

- El més alto porcentaje de tumores de ovario estd dado

8l




entre las edades comprendidas entre los 21 a 30 afios y
el grupo etario menos afectado fue el de 0 a 9 afios, ~
La paciente de menos edad fue de 4 afios 8 meses ’|c1
de mayor edad fué de 72 aios. ’

La relacién que existe entre paridad y tumor de ovario
se compr?bo que el grupo mas afectado fueron las Gran
de.s mu ltiparas con un 37.93% vy las menos afectadas las
Primiparas con un 5.,75%.

Con respectoa Antecedentes Quirrgicos (ginecolégico)
solo se enconird un caso que anteriormente habfa tenido
e_xplorccién pélvica, ahora con respecto a cirugia ante-
rior por distintas causas un 22,99% si tenfan anteceden

o o
fe‘:s, y un 77.01% no tienen antecedentes quirirgicos de
ninguna fndole.,

S isti

Ie Iogr.6 establecer que las carac teristicas clinicas que
l.os zame-ntes prese ntaron al momento de la consulta son
as descritas por los libros €n lg literatura Universal,

En lo que respecta al tiempo de evolucién de los sfhio
mas de la enfermedad, alcanzé el mayor porcentaje el
herr.lpo de evolucidn dado entre los 30 dfas a 6 n|1eses-
habiendo hasta perfodos de larga duracién de 7 afios.

E:I diqgnﬁsﬁco ];:rin cipal por lo que ingresaron en este =
entro hospitalario fue el de Quiste de Ovari
pondiéndole un 60,92%, e R

E! tipo de ?nesfesia que mas se utilizd en las explora-
zlsor;ei/pélwcas fue la anestesia Raquidea ocupando un
96% y la general un 26,44% ademds hubo anestesia

raquide
sgts;. a mas pentothal que fue en un 4.60% de los ca-

El tratamiento que se les efectud a todas estas pacientes
fue quirdrgico, aunque en ningin caso estg reportado el
seguimiento del mismo posterior a la Operacién.

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

Entre la complicacién del quiste que se encontrd fue la
de Torsidn del quiste, de los cuales fue en un 21.,84%
y el otro 78.16% no tuvo ninguna complicacibn.

_ Con respecto al diagndstico 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, ademés un 4.60% que correspondie=
ron a Tumor de ovario mas embarazoe

De los 87 casos en total de los pacientes tratados por
medio de cirugia, tuvo complicaciones un 33,33% de
los casos, estos casos que fuvo complicaciones mas que
todo se reportaron como infecciones de heridas mas en=
fermedades asociadas al cuadro anteriore

En lo que concierne a los dfas de estancia en el hospi=
tal el mayér porcentaje lo ocupan las pacientes que du
raron en el Hospital de 8 a 14 dias con un  porcen taje
de: 49.43%.

Error diagndstico hubo Unicamente 2 casos en los cuales
el primero fue un Rifidn ectépico y el segundo Gnicamen
te reportado post-Op. como dolor causado por colon gi=
e " ’ ‘i_}l . :: ’ : i : iy ¥ s | 3w
T
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moide, correspondiéndoles a estos casos el 2,30% el
cual es relativamente bajo en relacidn al No. de casos
a los cuales se les diagnosticé Quiste de Ovario.

De los 87 casos estudiad os con su Anatomia Patoldgica
de los cuales el 80,91% fueron tumores benignos, per=
teneciendo un 52.88% a Tumores quisticos benignos un
29.88% a Tumores neoplésicos benignos y un 1,15% a
tumores sblid os benignos (Fibroma),

C?n respecto a tumores malignos correspondid un porcen
taje de 13,80%, de los cuales 6,90% toca a tumores

malignos quisticos, y el ofro 6.90% corresponde a tu=
mores sdlidos malignos.

Segin el estudio realizado, se llegd a la conclusién, =
que el Tumor de ovario en el Departamento de Zac;pa
(txospifal Regional) es una patologia muy frecuente y va
riada con que cuenta dicho centro hospitalario. a

|

5.—

6."

VIii= CONCLUSIONES

Las edades comprendidas enfre los 21 a 30 afies, ocupa
el porcentaje mas alto en Tumores de Ovario (31.03%),
en segundo lugar lo tienen las edades comprendidas en=
tre 30 a 39 afios con un 21.84%; y el grupo menos a=
fectado fue de 0-9 afios, y la paciente de menor edad
ofectada fue de 4 afios 8 meses, y la paciente de mayor
edad fué de: 72 afios,

La relacién que existe enire paridad y fumor de Ovario,
se comprobd que el grupo mas afectado fué: Grandes
MultTparas, con un 37.93% y las menos afectadas fueron
las Primfparas con un 5.75%.

Las caracterfsticas clinicas que las pacientes presentaron
al momento de su ingreso son las mismas descrifas por
los libros de Ginecologia en la Literatura Universal .

El diagndstico principal por lo que ingresaron a este Cer
tro Hospitalario, las pacientes, fué el de Quiste de O=
vario, correspondiéndole un 60 ,92% .

El tratamiento aplicade a las pacientes, cuyo diagndsti-
co fue Tumor de Ovario fué: Quirlrgico, aunque  er
ning0n caso estd reportado el seguimiento posterior a Ic
Operacidn .

El Hallazgo post=Operatorio en las 87 exploraciones pé
vicas que se efectuaron, se encontrd que: un 66 66%

£l - = >
de los casos fué Quiste de Ovario unilateral , ademas ¢
mo dato muy importante fenemos que s€ reportan 5 caso
de Embarazo mas Quiste de Ovarios




e el S

7-" Tor i ‘F I H a. .
sion, fue la complicacibn de quiste que se encontr§, - IX- RECOMENDACIONES

el cual fué un 21,.84%

; y el ofro 78,16% : -
guna complicacién. e e fuvo: nin
1.- Efectuar una historia clinica completa y llenar adecu

8.~ En lo que 7
respecta a Dias d : . :
mayor porcentaje lo OCUparo: I‘Z s:anc::? Hospitalaria, el damente cada uno de los aspectos que conforman dicl
hospitalizadas de 8 a 14 dias qujCle ARG S Euraroh historia, para que de esta forma se facilite la realiz
na o H . o »

49 A3%, . un porcentaje de cidn de estudios posteriores.
9.~ En lo que respecta a error diagndsti g 2,= Hacer conciencia en toda paciente del sexo femenino,

te en los 87 casos ESfUdiqdosag:osflchJi ZUbO Onicamen~ que la visita con su Ginecblogo, la efectle por lo m

n to " v
los cuales el primero fué: Rifidn e f? e 2 C|0505, de nos una vez al afie, para sus controles periddicos dee
- c Oplco y e Segundo 0 -
enes de
;as% fue repo;i‘ado como: Dolor causado por cblon sig R R
oide, estos dos casos son di i 3
n diagnosti - . . _d ;
de ser intervenidas qUirﬁrgicamgenfe cos dados, d?spues 3.~ Continuar con la organizacién actual que tiene el Ar
cotre i . ot .
a estos casos un 2.30%, el cual e; & : spondiéndole vo y estadistica, para que facilite la elaboracién de
" S e : Y ‘ . & .
en relacién al No, de ativamente bajo, i vestigaciones, tanfo a nivel administrativo como acac
. casos a los cuales se les diagnos ‘ et
—_— [ ]

ticd: Quiste de Ovario.
4.- Efectuar una nota operatoria completa (Record opera

10.- De los 87 casos .
estud iado: .
Anatomia Patolégica, de ?o:{ecj:[;n:;ldgocgﬁ;“’; &on su F‘ rio) de cada paciente a quien se le efectGé cualquie
;rgurr.l.Ofr_es b:nignos, perfeneciendo un 52.88.% 2 tl:.:i'n;?:s procedimiento operaforio:
uisticos benignos y un 29.889 s
benignos y un 1.152’;0 a Tumore/so gél-l:;mofs E‘eOpiaslcos- 5.~ Mejorar el manejo del libro de Operaciones, anofar
HaaE DSNIgnes: cada uno de las pacientes, su Regisiro médico para

Con . ilitar estudios posteriores
porcent .re;pe‘;f; gloc;umores Malignos, correspondié un ilfbon SEk PosRREES.
aje de b, de |
- v os cuales 9 ; S B
den a Tumores Sélidos Malignos R gemespan- 6.~ Pedir exdmenes pre—operatorios indispensables, pues
pacientes que fueron operadas sin examenes previos.

7.~ Iniciar el seguimiento de casos, de todas las pacie
‘ tratadas por carcinoma ovérico y tumores de baja mc
| nidad, con chequeos médicos frecuentes y programac
‘ las cuales deben quedar debidamente registradas en
§ historias clinicas de dichas pacienfes.
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8.~

Manejo adecuado de las complicaci
W i os # plicaciones post-operatorias
pacientes permanecen varios dias hor;pir

Y=
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