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INTRODUCC ION. 

Una de las finalidades que se persigue con este estudio, es com­

parar el diagn6stico, manejo y evolución <le los Tumores de Ova­

rio en mujeres egresadas del Hospital General, "Dr. Gonzalo Cas-

tañeda", en un periodo de S años, con otros hospitales referidos 

en la Bibliografía y en diversos libros, con el prop6sito de es­

tablecer un modelo de manejo en toda mujer que se sospeche de un 

tumor ovárico y que sirva como fundamento para estudios posteri~ 

res, otra es detectar oportunamente los casos de esta enfermedad 

y por consecuencia evitar complicaciones, conocer el tipo histo-

16gico de tumor más frecuente que se encuentra en nuestra pobla­

ci6n, para prescribir el manejo más adecuado y por lo consiguie~ 

te mejorar su pron6stico. 

Para la elaboraci6n de este trabajo, se tomaron en cuenta varia­

bles tales como: edad, menaren, alteraciones en el ritmo mens--­

trual y vida reproductiva, alteraciones de los caracteres sexua­

les secundarios, tiempo de evoluci6n, signos y síntomas que los 

acompañaron, cirugías previas en anexos, hallazgos durante la l! 

parotomía exploradora, complicaciones inherentes, de acuerdo al 

tipo de intervenci6n quirúrgica realizada, días de hospitaliza-­

ci6n, medios de diagn6stico usados y duraci6n en cuanto al tiem­

po de manejo. 
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l.-· ANTECEDENIES. 

La elaboraci6n de esta revisi6n se fundamenta en que el -­

ovario al ser un 6rgano complejo tanto desde el punto de -

vista embriol6gico, como fisiol6gico y en cuanto a su cap~ 

cidad potencial en la vía germinal, tiene un gran poten--­

cial tumorigéno y de extensa variabilidad. 

Se estima que 1:70 mujeres será afectado de cáncer en cual 

quier época de la vida, y el carcinoma de ovario ocupo el 

tercer lugar de las neoplasias malignas de la cavidad pél­

vica (34). Se sabe que de 5 a 7 de cado 100 mujeres serán 

sometidas a una intervenci6n quir6rgica por un tumor ova-­

ria en cualquier etapa de su vida (16). En Estados Unidos 

una de cada 100 mujeres acabará muriendo de cáncer de ova­

rio (15). 

La gran importancia de los tumores de ovario es que pueden 

aparecer en cualquier edad. La paciente más joven hasta -

ahora conocida no tenía todavía un afio de edad, y la más -

vieja 92 afias. Con respecto a la supervivencia de cáncer 

de ovario a 5 afias, ésta permanece sin cambios con respecto 

a los decenios anteriores, oscilando.entre el 15 y el 35 -

por ciento. Por desgracia, más de 70 por ciento de los t~ 

ocres se ha extendido más allá de los limites de la pelvis 

(Es~dio III-IV) en el momento del diagn6stico. Estos he-
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chos propurcionan ampJ_ ;s pruebas lle ia fnlt:L e.te progreso 

en el control de curacl6n de otros procesos malignos del -

tracto reproductor femenino (29). 

Dadas las dificultades por la gran variedad de tumores -­

que se pueden observar c•n el ovario en su diagn6stico, )'ª 

que la gravedad de los tumores <lc1 ovario es inversamente 

proporcional a los sintomas, siendo las tumefacciones no -

neoplásticas habitualmente debidas a disfunci6n o infec--­

ci6n, son por lo común sintomáticas¡ es decir producen do­

lor o alteraciones en el ciclo de la mcnstruaci6n, no neo~ 

tecc de igual forma con las verdaderas neoplasias que por 

lo general, son silenciosas hasta que han crecido lo sufi­

ciente para que rebasen la cavidad p6lvica o se hayan ex-­

tendido más allá de los confines del ovario. 

Debido a que en la actualidad son múltiples los m6todos de 

diagn6stico y tratamientos para la resoluci6n de los tumo-­

res de ovario, decidimos efectuar un análisis de estos tu­

mores observados en el Hospital General "Dr. Gonzalo Casta­

fieda", durante 5 afies de Agosto de 1977 a Septiembre de ---

1982, respecto a su diagn6stico, manejo evolución. 

A). Datos ilistoricos. 

Con la práctica de la autopsia, fuó posible la descrip­

ci6n de los tumores ováricos en los siglos XVII y XVIII 

(10), así mismo ello se encuentra reportado ya en los -

trabajos de Virchow. Otros investigadores que tambi6n 
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r:scribieron sobre ésta entidad fueron: Krukcnbcrg, 1·,'a.!. 

thard Von Kahlden y Schiller y es <le mencionar en for­

ma especial a R. Meyer quien los describe en su libro 

titulado "Descripci6n J\nat6mica y Clasificaci6n 11
• 

En el año de 1701, Robcrt Houstcn, originario de Glas­

gow fué el primero en efectuar una opcraci6n sobre OV!!_ 

ria, no se sabe exactamente si cxtirp6 o solo drcn6 el 

quiste, pero la paciente de nombre Margaret Miller vi­

vi6 13 años después de la opcraci6n. En 1809 Efraín -

Macdowell originario de Virginia USA, fué el primero -

en efectuar la primera anexiectomía, habiendo hecho d!!_ 

rante toda su carrera 13 ovariectomías con solo 5 fra-

casos (29). 

En 1864 Julcs Pean en París· efectu6 la primera Ova--­

ricctomía. En 1870, se present6 la primera clasifica­

ci6n de tumores de ovario por el aléman Heinovich Wel­

helm Van Wladeyer Hertz. En 1875 se efectúo la prime­

ra ovariectomía en México por el Dr. Julio Clcment, -­

siendo un exito la intervenci6n. A partir del libro -

de Spencer Wells en 1884, los trabajos monográficos s~ 

bre tumores de ovario han ido en aumento y se agregan 

a ellos capítulos dedicados al tema en libros sobre t!!_ 

mores tanto en los ginecol6gicos como en revistas médl_ 

cas. 
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fin 1895 el Dr. FrieJrich Erncst Krukcnber presentó su 

T6sis sobre el estudio de un tumor ovárico mixto al ·­

que le llam6 fibrosa~·coma mucoccllullare carcinomatoi-­

de, el ~ual en la actualidad lleva su nombre. 

En 1896 Emil Kramcr dcmostr6 la actividad cnd6crina 

tan importante <le los ovarios en sus observaciones so­

bre castraci6n y sobre efectos en el cndomctrio. 

En 1900 J~cobacus introdúcc un instrumento óptico en -

la cavidad abdominal con el fín de visualizar las vís­

ceras p61vicas. 

En 1907 Fritz Brenner descubre un tumor de ovario que 

erroncamente llam6 Oforoma folicular y que en la actu.!!_ 

lidad lleva su nombre. 

En 1924 se efectúa por llenser la primera Histerosalpi.!!_ 

gografía basada en estudios de Sicar y Foriester sobre 

la introducci6n de lipiodol en el útero. 

En 1928 el Dr. Irving Stein describe la entidad que e!?_ 

rresponde a mujeres con infertilidad, oligomenorrrea, 

hirsutismo y obesidad a la cual llam6 Síndrome de --­

Stein-Leventhal. 

En 1944 Decker y Cherry introducen el culdoscopio como 

método de diagn6stico. 
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En lgso fué introducido el ultrasonido en la búsqueda 

de tumoraciones abdominales por Donald y Cols. 

En 1961 Donald introduce el ultrasonido específicamen­

te en el campo de la obstetricia y de la ginecología -

(27). 

B). Embriología. 

El desarrollo del ovario como del testículo en condi-­

cioncs normales están regidos genéticamente y ndquic-­

ren caracteres hasta la 7a. semana de desarrollo (18). 

La primera manifestaci6n de las ganadas se aprecia en 

ol embri6n de 4 semanas de edad, en forma de un par de 

eminencias longitudinales a cada lado de la línea me-­

dia entr·e1 mesonefros y el mesenterio dorsal. Las cé­

dulas germinales primordiales en un período inicial se 

situan en la pared del saco vitelino y por movimientos 

amaboideos siguiendo el mesenterio dorsal del intesti­

no posterior hacia los pliegues gonadales. 

Hacia la 6a. semana de vida embrionaria es difícil di­

ferenciar si la ganada es femenina o masculina. 

Después de la 6a. semana cuando ya se diferenci6 el d~ 

sarrollo del ovario el epitelio superficial de la g6n~ 

da femenina se con~erva grueso y sigue proliferando; 

en la séptima semana, origina una segunda generaci6n -



de cor<loncs, los cordones corticales, que se introdu­

cen en nwsénquima subyacen te, pero permanecen cerca <le 

la superficie de la gl&ndula. 

En el cuarto mes estos condones también son disgrega-­

dos en ncúmulos celulares aislados, cada uno de ellos 

alrededor de una o más células germinativas primitivas, 

éstas Últimas posteriormente se transformarán en oogo­

nias, y las células epiteliales circundantes, que pro­

vienen del epitelio superficial forman las células fo­

liculares. Cada genocito posee una capa serosa que le 

envuelve y le preserva de morir, esta capa constituye 

la membrana granulosa (elemento cel6mico) mientras que 

la teca conserva su carácter mesenquimal. 

En el ovario fetal proliferan las ovogonias hasta la -

mitad de la vida intrauterina, ya antes del nacimiento 

se detiene esta multiplicaci6n con lo que el número de 

células germinales que contienen entre los 2 ovarios y 

que constituyen la reserva germinativa de la mujer, 

queda bloqueada. Esta reserva foliculogénica de la m~ 

jer se evalúa en más de un mi116n. A partir del 7o. 

mes, las genias se transforman en ovocitos primarios e 

inician su maduraci6n con la formaci6n de un diplotenc, 

cuya evoluci6n queda bloqueada durante toda la infan-­

cia hasta la pubertad o hasta aquel momento de la vida 

de la mujer en que aquel folículo se ponga en crccimie!!_ 

to. 
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En el ovario de la R.N. se encuentra un gran número de 

ovocitos rodeados de una capa celular aplastada (futu­

ra capa granulosa), se encuentran cm la zona cotical -

del mismo. Estos folículos conteniendo un ovocito cu­

yo desarrollo está detenido, reciben el nombre de foli 

culos primordiales primordios, que permanecen muchos 

años en reposo y uno a uno van iniciando el desarrollo, 

en forma escalonada. El desarrollo de un folículo una 

vez comen1ado ya no se detiene sino que continúa una -

evoluci6n siempre adelante. Un folículo se pone así -

en marcha cada ciclo y de la maduraci6n de cada uno de 

ellos, resulta la formaci6n de una unidad ovárica com­

pleta. De esta forma los ooci tos terminan la profase 

y permanecen en la primera divisi6n mei6tica, pero en 

lugar de continuar con la metafnse, presentan un perí~ 

do de dictioteno, (etapa de reposo entre la profase y 

la metafase), durante largo tiempo, terminando la pri­

mera divisi6n mei6tica al ocurrir la maduraci6n folie~ 

lar y la ovulaci6n, y la segunda al efectuarse la fe-­

cundaci6n (18). 

C) • Ana tomín. 

Los ovarios son en número de 2, uno del lado derecho y 

otro del lado izquierdo, cada uno de ellos es alargado 

transversalmente y aplanado de arriba a abajo. Su vo­

lúmen en estado normal varía según la edad, poco desa-
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rrollado en la nifia, Je sl1¡,crficic lisa, en la mujer 

adulta presenta cicatríccs que corrc~pondC'n a las dis-

tintas ovulaciones y en la anciana toma ns pee to rugoso, 

crece durante la pubertad midiendo en es ta época 2.7 X 

l. s X o. g cms., y después de la mcnopuusia se atrofia, 

durante la ovulaci6n y durante los primeras semanas de 

embarazo el ovario puede aumentar al doble del tamaño 

antes referido. 

La coloraci6n que presenta durante la edad fcrtil <le -

la mujer es un color blanco rosado y blanco ostra en 

la edad senil. 

Se encuentran situados en una depresi6n conocida como 

fosia ovárica, dicha fosita se encuentra limitada en -

su parte posterior por la arteria hipogástrica, en su 

parte superior por los vasos ilíacos externos~ en su· 

parte inferior por la arteria uterina, arteria umbili­

cal y uretero, por su parte anterior la inserci6n pel­

viana del ligamento ancho, en el fondo de la fosita se 

encuentra el nervio y vasos obturadores. 

Los medios de fijaci6n son cuatro, el ligamento ilioo­

v~rico o infundibulopélvico de flenle que se extiende -

de las ap6fisis transversales de las Últimas vértebras 

lumbares al polo superior del ovario. Esta contiene -­

los vasos ováricos, curza los vasos ilíacos externos y 

termina en el polo superior del ovario. 
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El Ligamento utcrn várico que v~1 del cuerno <lcl utcro 

a su polo inferior. El ligamento tuboovárico que va -

de la trompa al polo supcrocxtcrno. El mesovario, que 

es un corto repliegue pcritoncal que contiene vasos P!!. 

ra el ovario y fibras musculares lisas, formando por -

la aleta posterior del ligamento ancho. 

Se encuentra irrigado principalmente por Ja arteria 

ovárica rama directa de la Aorta, la utcroovárica o -

arteria ovárica interna, raf!la de la arteria uterina, y 

ramas de la tubarin. Las venas salen del ovario y fo! 

man a nivel del hilio una red abundante, que se anast~ 

masan con las redes venosas del utero. Por otra parte 

constituyen los troncos uteroováricos, el derecho de--

scmboca en la vena cava inferior y el izquierdo en la 

vena renal del mismo lado. 

Los linfáticos tienen su origen en las paredes de los 

folículos formando redes hasta llegar al hilio y de -­

ahí a los ganglios paraa6rticos. 

Los nervios proceden de los ganglios mesentéricos sup~ 

rieres y de los troncos que van al riñ6n, distribuyen­

dose en los vasos del ovario y los folículos (24). 

D). Fisiología. 

El ovario es una glánduln de secreci6n mixta, cuyas --
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funciones princlp:1lcs: l1roJucci6n Je g:1m~tos )' pro<luc­

ci6n <le hormonas cstcroiJcas. l.a ovulaci6n se lle\•;¡ ,1 

cabo cuando los centros· J1ipot~l:1n1icos J1¡1n m:1Jt11·;1Jo o -

se l1an liberado ¡1rob:1blcmc11tc Je lns m(ni1nus c:1ntiJ;1-­

Jcs Je cstr6gcnos proJuciJ:1s por el ov:1rio, su11rurrcn~ 

les, iniciando la proJucci6n Je factores libcrnJorcs -

de FLLS y LLL producidas en la hipófisis anterior, :ic--­

tualmcntc se piensa que probablemente su producci6n sc:1 

en hipotálamo y que la hip6fisis sea 6nicamcntc un alma 

cén. (4). 

La FSll y ln Lll estimularán al ovario haciendo maduror 

a los folículos primarios cada ciclo ov6rico, el Ooci­

to comienza a aumentar de volómcn y las c6lt1las epite­

liales adyacentes. llamadas c6lulas foliculnres, se 

tornan c6bicas que en etapa inicial están en íntimo ca~ 

tacto con el Oocito pero proi:ito se separan por una capa 

glucoproteíca que se forma sobre la superficie Je 6ste, 

la cual aumenta Je grosor y se convierte en la zona pc-

16cida, posteriormente forman cavidades entre c6lul¡1s -

llenas de líquido rico en cstr6gcnos, en etapa iniciul 

al antro es semilunar pero con el tiempo aumenta de vo­

lÚmen quedando el Oocito únicamente unido a la tecu in­

terna por el cumulus oophorus en esta 6tapn llamado 

folículo de Von Graaf. Aunque en cada ciclo ovárico se 

desarrollan varios folículos solamente uno de ellos 

madura y es expulsado. (4). 
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Se ha demostrado ~uc el estradiol aumenta la cantidad 

de FSll fijada por el folículo, de suerte que el folíc!,! 

lo que se adelanta en su sccrcci6n de E2 tiene m6s ap~ 

tencia por la FSH, lo cual establece una espiral o sea 

un circulo vicioso, que hace que el primer folículo -­

que se adelanta deje muy atrás a sus congéneras. La -

descarga ovulatoria de LH encuentra a estos folículos 

"retrasados" en situaci6n de no poder presentar una re?_ 

puesta ovulatoria y su efecto es, atresiante. 

Así pues, la ovulaci6n es el resultado de la acci6n 

conjunta de varios factores: 

a) Factores endocrinos. 

b) Factores vasculares. 

e) Factores nerviosos. 

d) Factor'Js enzimá tices. 

En cuanto a los factores end6crinos, la maduraci6n fo­

licular es efecto en la FSH, pero la ovulaci6n es de-­

terminada por la LH. 

Con respecto al factor vascular se ha descrito un sis­

tema de arterias espirales muy semejante al que existe 

en el endometrio, demostrado mediante la medici6n del 

flujo sanguineo del ovario, con 'el resultado do que lí!! 

te aumenta, bruscamente inmediatamente antes de la 

ovulaci6n. 
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El factor neur6geno resulta de un reflejo, partido de 

los efectores, transmitido por la médula y elaborado en 

el hipotálamo, particularmente en su eminencia media, 

es fundamental para la puesta en marcha de los fénome· 

nos endocrinos que terminan en la ovulaci6n. Así mis· 

mo los factores psíquicos intervienen en la ovulaci6n. 

En cuanto a los factores cnzimá tices, se ha aislado una 

enzima colagenolítica y tres enzimas que podrían ser · 

responsables de la erosi6n ovulatoría de la pared fol! 

cular: Una fosfatasa alcalina, una NAD-diaforasa y • 

una NADF diaforasa, siendo la progesterona u11a activa­

dora de estas acciones enzimáticas. 

De esta forma, como consecuencia del ciclo ovárico en 

lo genético, es la expulsi6n de un 6vulo. La consecue~ 

cia inmediata, en lo endocrino, es la producci6n de un 

ciclo secretor cnmbiañte de hornomas, con predominio, 

en unos momentos, de los estr6genos y, en otros, de la 

progestcrona (4) ver anexo l. 

E) • Incidencia. 

Se sabe que en los tumores de ovario los factores raci! 

les dcsempefian un papel notable, y así tenemos que Segi 

y Kurichara encontraron entre 100 000 mujeres en los -­

Estados Unidos un promedio del 13.21, en Suecia del ---

13.4%, en Jap6n del 2.6%, en Chile del 2.5% o sea que -



ANEXO No. 

CENTROS NERVIOSOS SUPRATALAMICOS 

4r 

LH RH 

H LH 

ESQUEMA DE LOS MECANISMOS MEDIANTE LOS CUALES LA 
HIPDflSIS Y EL HIPOTAlAMO GOB1ERNAN EL CICLO SEXUAL 

FEMENINO, Y ELl.OS, ASU VEZ, SON OOBERNAOOS POR EL 
OVARIO, EN UNA AcctON RECIPROCA.CON UNA SERIE OEIE. 
CANISMOS "FEEDBACK" Al TAMENTE CIBERNETICOS Y QUE 
caiOIJCEN AL PERFECTO AJUSTE DEL CICLO. 
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es más frecuente en la raza blanca europea y nortcamcr! 

cana, que en la asiática y en la <le origen africano. -

Así mismo el desarrollo de los tumores ováricos puede 

estar relacionado también con factores genéticas·, pues 

se han rCportado algunos casos de presencia de tumores 

ováricos en varias generaciones y su asociaci6n con el 

síndrome de Peutz-Touraine-Jeghers en el que se desa-­

rrolla en un 51 de los casos un cistadenofibroma papi­

lar en los ovarios, aunque no hay evidencia ~oncluyen­

te de que la herencia tenga un papel concluyente. (17). 

Los tumores malignos de ovario constituyen el 15% de to 

das las neoplasias ginecol6gicas malignas; en el Hospi­

tal General de ~!6xico, S.S.A. el carcionoma de ovario -

ocupa el 3er lugar entre los tumores ginecol6gicos ma- -

lignos de la Unidad de Oncología, es el 6% de las neo-­

plasias ginecol6gicas y se le encontr6 en el 4.94% de -

las autopsias (30). 

En el Hospital de Oncología del CMN del IMSS en el pe-­

río<lo de 1960-1975 la neoplasia maligna de Ovario ocu­

p6 el 60. lugar, con 431 casos, 2.5\ (21). 

En el Hospital Central Militar se·le encontr6 en el ---

4.7% de 106 autopsias de mujeres fallecidas con C6ncer 

(13). 

En el Hospital de la Mujer de la S.S.A., la incidencia -
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de tumor ovárico es de 3.85 x 1000 pacientes que acu­

den al hospital, 4.25 x 1000 pacientes embarazadas y 

7 x 10 000 pacientes portan cáncer de ovario. La 

asociaci6n de tumor ovárico y embarazo fué del 14.St, 

en un estudio efectuado de 7 años (11). 

En el Hospital Dr. Darlo Fernández del ISSSTE, en un -

estudio de lapso de 5 afias, se reporta una incidencia 

de 122 tumores de ovario, 114 casos como benignos, con 

un porcentaje de 93.441, los tumores malignos con 8 ca 

sos con 6.56%. (12). 

Con respecto al cáncer de ovario que es la causa princ!_ 

pal de muerte por cáncer ginecol6gico, aunque ocupa el 

tercer lugar entre los carcinomas gincco16gicos, se pu­

blica que toda mujer corre riesgo de 5% n 7% de presen­

tar neoplasia ovárica en alguna etapa de la vida, y 151 

de los tumores serán malignos (16). 

De lo hasta aquí expuesto surgi6 la inquietud, para 

efectuar una revisi6n de la casuística existente en el 

Hospital General "Dr. Gonzalo Castañeda"del ISSSTE, que 

posterior a la necesaria clasificaci6n de los tumores -

de ovario, se describirá. 

F). Clnsificaci6n. 

La organiznci6n Mundial de la Salud ha adoptado una el!!_ 

sificaci6n amplia de los tumores ováricos que incluye -
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la clasificaci6n extensamente nccptadn <le la 1:cdcr:1ci6n 

Internacional de.Ginec6logos y Obstetras de las neopla­

sias ov6ricas cpiteli~les. Lu clasificaci6n 1lc la OMS 

es <lemasia<lo compleja para ser instrumento funcional p~ 

ra el clínico', pero puede servir como gu(a (1tll de refE_ 

rencia para el onc6logo, el patólogo y el investigador. 

En su forma modificada de la publicaci6n OMS, lnterna-­

tional Histological Classificatios of Tumores, No. 9, -

1973 (clasificación Internacional de los Tumores) es es 

ta (16)-

I. Tumores ''Epiteliales'' comunes. 

Serosos • 

Mucinosos ___. 

De células el~ 
ras. e. 
De Brenner ________.. 

Mixtos 

·Na diferenciados 

No clasificados 

[

Benignos. 

En los límites. 

Malignos. 

Ir.Tumores del estroma de los cordones sexuales. 

a) Células granulosas del estroma. 

1. Células granulosas. 

Z. Tecoma-fibroma. 

b) Androblnstomas; tumores de c6dulas de Sertoli-Ler 

dig. 
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1. Bien diferenciados (ade1101aa de l'ick; tumor <le 

c6lulas de Sertoli]. 

2. Difcrcnciaci6n intermedia 

3. Poca difercnciaci6n. 

4. Con elementos hctcr6logos. 

c) Ginandroblastomas 

d) No clasificados. 

111. Tumores de c6lulas lÍpidas. 

IV. Tumores de c6lulas germinativas. 

a) Disgerminomas. 

b) Tumor del seno endodérmico 

c) Carcionoma embrionario 

d) Poliembrioma 

e) Coriocarcionoma 

f) Teratomas 

l. Inmaduros 

z. Maduros (quiste dermoide) 

3. Monod6rmicos (estroma ovárico, carcinoide)' 

g) Formas mixtas. 

V. Gonadoblastoma. 

VI. Tumores de tejidos blandos no específicos del ovario 

VII. Tumores no clasificados. 

VIII. Tumores secundarios (metastásicos). 

IX. Estados semejantes a tumor o pseudotumores (Iut"om¡¡ -

gravídico, hiperplasia del estroma ovárico e hiperte-
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cosis, edema masivo, quiste folicular solitario y -­

quiste del cuerpo 16teo, quistes foliculilrcs lutcini­

zados, cndomctriosis, quistes por inclusi6n <lcl epite­

lio superficial, quiste simples, lesiones inflnmato-­

rias, quistes pnraováricos). 

Con respecto a la clasificaci6n histol6gica y el sist!?_ 

ma de etapas recomendado en la actualiuad por la Fede­

raci6n Internacional de gineco-obstetricia (FIGO), és­

ta describe la extensi6n macrosc6pica de la neoplasia 

en el momento del primer tratamiento y está basada en 

los hallazgos histopatol6gicos, se describe a continu~ 

ci6n: 

l. Cistomas serosos 

a) Cistoadenomas serosos benignos 

b) Cistoadenomas serosos con actividad proliferativa de 

las células epiteliales y anomalías nucleares, pero 

sin crecimiento infiltrativo (bajo potencial de ma-­

lignidad). 

e) Cistoadenocarcinomas serosos .. 

Il. Cisternas mucinosos 

a) Cistoadenomas mucinosos benignos. 

b} Cistoadenomas muncinosos con actividad proliferativa 

de las células epiteliales y anomalías nucleares, P! 

ro sin crecimiento infiltrativo (bajo potencial de -

malignidad) • 
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e) CistoacJenocarcinomas mucinosos, 

III. Tumores cndometrioidcs (similares al a<lcnocarcinoma -­

del endometrio. 

a) Quistes endometrioides benignos. 

b) Tumores endometrioides con actividad prolifcrativa 

de las células epiteliales y anomalías nucleares, 

pero sin crecimiento infiltrativo (bajo potencial 

de malignidad). 

e) Adcnocarcinomas en<lomotrioidcs. 

IV. Tumores mesonéfricos. 

a) Tumores mesonéfricos benignos. 

b) Tumores mesonéfrices con actividad proliferativa en 

las células epiteliales y anomalías nucleares, pero 

sin crecimiento infiltrativo (bajo potencial de ma­

lignidad). 

c) Cistoadenocarcinomas mesonéfricos. 

V. Cacinoma concomitante, carcinoma indiferenciado (tumo­

res que no pueden ser incluidos en los grupos I, II, -

I II y IV). 

VI. Sin histología. 

Basándose en los hallazgos en ln exploraci6n clínica y 

en la exploraci6n quirúrgica: 

Etapa !. Crecimiento limitado a los ovarios. 

Etapa Ia. Crecimiento limitado a un ovario; no hay ns­

ci tis. 
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Etapa lb. Crecimiento limi taUo a uno o ambos ovarios; 

ascitis presente con células malignas en el 

líquido 

Etapa Il. Crecimiento que afecta uno o ambos ovarios 

con cxtensi6n pélvica. 

Etapa Ila. Extensi6n o metástasis al Útero o trompas -

solamente. 

Etapa Ilb. Extensi6n a otros tejidos p6lvicos. 

Etapa III. Crecimiento que afecta uno o ambos ovarios 

con metátasis ampliamente diseminadas al i~ 

terior del peritoneo (epipl6n, intestino 

delgado y su mesenterio). 

Etapa IV. Crecimiento que afecta uno o ambos ovarios -

con metástasis distantes fuera de la cavidad 

peritoneal. 

Categoria Especial. Enfermas no exploradas, que se 

piensa que padezcan carcinoma del ovario (ci­

rugía o terapeútica medicamentosa aún no 

practicadas). (29)' 



• 2 2 

2. ~~: 

1.- Observar mediante la revisión retrospectiva de expe-­

dientcs la incidencia de tumores de ovario benignos -

y malignos, 

2.- Determinar las edades más frecuentes de incidencia de 

estos tumores tratados en el Hospital General "Dr. 

Gonzalo Castañeda". 

3. - Determinar que medio diagnostico ha sido el más cert~ 

ro para su detección oportuna. 
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3. METODOLOGIA. 

Este estudio se llev6 a cabo mediante la revisi6n retros-

pectiva de expedientes clínicos facilitados por el Depar­

tamento de Archivo Clínico y Estadística del Hospital Ge-

neral "Dr. Gonzalo Castañeda", clasificaclos dentro de la 

entidad Tumores de Ovario, en número de 165 expedientes, 

de Agosto de 1977 ~ Septiembre de 1982. 

En base a la comparaci6n de parámetros estudiados en otras 

instituciones y artículos de Bibliografía, se revisaron -­

cuidadosamente las historias clínicas de las derechohabie!!_ 

tes portadoras de un tumor de ovario y se analizaron los -

siguientes parámetros para nuestro estudio: 

Edad, menaren, dismenorrea, ritmo menstrual, inicio de vi-

da sexual activa, control de fertilidad, paridad, antece-­

dentes de cirugía previa anexial, signos y síntomas más -­

frecuentes, co~existencia con embarazo,diagnostico p~eope­

ratorio, hallazgos transopera torios, diagnostico postopcr!!_ 

torio, días de hospitalizaci6n,complicacioncs trans y pos­

toperatorias, evoluci6n intra y extr.ahospitalaria, diagn6s 
~ -

tico histopatol6gico, medios diagn6sticos utilizados como 

por cj emplo: Ul trasonografía, radiología, laparoscopía, -

determinaciones hormonales cspeciales,radioinmunoensayo. 
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4 . HESUI.TADOS. 

En el lapso de Agosto de 1977 a Septiembre de 1982, se a-­

tendieron en la Consulta Externa de Gineco-Obstotriciu <lcl 

Hospital General "Dr. Gonzalo Castafieda" del ISSSTE, 24 001 

pacientes, estudiandose 165 expedientes clínicos proporcio­

nados por el Departamento de Archivo Clínico del Hospital -

clasificados como tumores de ovario, de éstos 66 correspon­

dieron a verdaderos tumores de ovarioy 99 a estados semeja~ 

tes a tumor (quiste de cuerpo lúteo, quiste hemorrágico, -­

quiste tccaluteínico, ovarios poliquisticos, quistes folie~ 

lares, cte.), en 2 casos no se encontr6 diagn6stico histop~ 

tol6gico, y 5 casos fueron reportados como quistes del para­

ovario. (Cuadros 1 y 2) 

CUADRO No. 1 

Tumores de ovario encontrados en una revisi6n de pacientes 

agresados del Hospital General "Dr. Gonzalo Castaficda" del 

ISSSTE de agosto de 1977 a Septiembre de 1982. 

Tumores verdaderos de ovario 

Pscudotumorcs. 

Tumores del paraovario 

TOTAL: 

66 

94 

__ s_ 

=m== 
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CUADRO No. 2 

Clasificaci6n de tumores de ovario en una revisi6n de -

pacientes egresadas del Hospital General "D~., Gonzalo 

Cástañe<la" <lcl ISSSTE (AGOSTO UE 1977 a Septiembre <le 

1982). 

Tumores benignos 

Tumores malignos 

TOTAL: 

60 

6 

==gg== 

90.90\ 

_p_,_.!.QL 

m.m= 

En el cuadro No. 2 se observa la frecuencia mayor de los 

tumores benignos del 90.90% con respecto a la <le los malig_ 

nos de un 9.10%, comparable a resultados similares report~ 

dos por autores tales como el Dr. Vargas L6pez en 1977 en 

donde en un lapso de 2 años estudio a 112 pacientes en que 

100 casos correspondieron a tumor benigno 89.28%, contra -

12 casos de tumores malignos con 10.72% (32). En otro es­

tudio reportado por el mismo Dr. Vargas L6pez en un perío­

do comprendido de febrero de 1972 a febrero de 1980, de -­

Z7 516 pllcicntcs, 522 correspondieron a tumores de ovario, 

siendo de éstos 451 tumores benignos (86.4%), y 71 malig-­

nos (13,6%), (33). En otro estudio. reportado por el Dr. -

Sereno Col6 en donde en un período de 10 años de enero de 

1967 a enero de 197.7, encentro 71 casos de tumores de ova­

rio, correspondiendo a los tumores benignos 68 (95.7\) con 

tra 3 casos de ·tumores malignos (4. 22%), (26). 
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En 2 estudios de tesis rccepcionalcs, uno 1.~rcctuado en el 

Hospital Dr. Dario Fernán<lcz, crr-'un transcurso de afies, 

(enero de 1975 a enero de 1979), la frecuencia de tumores 

de ovario fu6 de 122, de los cuales 114 (93.44%) corres-­

pondi6 a tumores benignos, contra 8 (6.56~) tumores mali¡¡_ 

nos. (10) 

El otro estudio corresponde al l!ospital de la Mujer S.S.A. 

que en una revisi6n de 7 afies, con 310 casos de tumores -

de ovario, 253 (81.611) correspondieron a los benignos y 

51 (18.381) a los malignos. (11) 

Ahora bien Novak (20), refiere,· "que la proporci6n especí­

fica entre neplasias benignas y neoplasias malignas reprE_ 

senta una cifra poco segura, pues algunos laboratorios -­

tienen opiniones diferentes acerca de que cosa constituy~ 

malignidad en diversos procesos patol6gicos como los tum~ 

res serosos papilares, diversos teratomas quísticos y 

otros, Y no t~cne gran importancia, ni intentar dar una -

cifra de proporci6n entre procesos benignos y procesos -­

ovaricos malignos, que por regla general, la mayor parte -

de tumores quísticos son benignos, y la mayor parte de los 

s6lidos son malignos, pero que puede observarse cualquier 

combinaci6n con grados variables de malignidad". 

A continuaci6n se expondrán los tipos de tumor encontrados 

en la revisi6n efectuada en el Hospital General "Dr. Gon­

zalo Castafieda", del ISSSTE en nuestro estudio y que com--
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prende el cuadro No. 3 y la Grfific;.1 No. l. de tumores be­

nignos. 

CUADllO No. 3 

Tumores benignos. Agosto 1977 - Septiembre 1982) 

!MPL!CAC!ON DE OVARIOS 
TI PO DE TUMOR 

N(1m. de POllCENT,\JE 
Unil a t. Der. Unilat. ! ZQ. Uilutcral C<.1sos 

Ci s t ad cnoma 
seroso. 18 7 z Z7 40.9 1 

Cls tadenomu 
mucinoso. 3 2 o 5 7 .6 1 

Cis tadcnoma 
seroso papilar l z z 5 7 .6 1 

Quiste cndomctrio! 
do benigno. 1 o o 1 1.5 1 

Quiste cpidcrmoidc o 1 o l l. 5 1 

Tumor de Brcnncr o l o 1 1.5 1 

Cistadenofibroma z o o 2 3.0 1 

Tcratomas 6 11 1 18 Z7 .3 1 

T O T A L: -~~- -~~- .~. • ~Q. .~R.~.l • 

Las tumores malignos se encontraron en número de 6, siendo 

~ primarios y ~ mctasttísicos, Jos cuales se presentan en -

la gráfica No, 1 coaparándola con los tumores benignos; y 

como tumores malignos se expresan en el cundro No. 4. 



GRAFICA No. 1 
FRECUENCIA DE TIPOS DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS, SEGUN IMPLICACION DE OVARIOS ENCONTRADOS EN LAS 
PACIENTES EGRESADAS DEL HOSPITAL DR. GONZALO CASTAÑEDA ISSSTE (AGOSTO 1977- SEPTIEMBRE 1982 l 
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CUADl!O No, 4 

Tumores malignos de Ovario 1\gosto 1977 - SeptiC'mhrc 1982 

TIPO DE TUMOR IMPLICAClON DE OVAl!IOS t-:(un. tlc PORCEN}j\JE 
Unilat. Der. Uni l<1t. Izq. Bilateral Casos 

Cis tadcnocarcinoma 1.5 

Carcinoma 
papilar. o !. 5 

Adcnocarcinoma 
cols. claras. 1. s 
Adcnocarcinomnmc-
tast&sico. 

TOTAL 

o 4. 6 

.. ~ .. •• g •• .. ~ .. ·=º== ·ª•A.!. 

En el cuadro No. 3, en donde se expone la frccu·encia cn-­

contrnda de Ja estirpe histol6gica de los tumores benignos 

de ovario que comprende nuestro estudio, observamos que el 

tumor m&s frccucn'tc lo con~ti~uyc de un total de 60 tumo-­

res, el cistndcnoma seroso con 27 casos (40,9\), observa!} 

dos e en 2 casos en forma bilateral, (7. 40\), en ovnrici d~ 

rccho en 18 casos (66.67), y en el ovario izquierdo en 7 

casos (25. 93). lin compnrnci6n con lo rcportndo por otros 

autores Botella Llusfo (5) de un total de 1438 tumores de 

ovario benignos y malignos, encontr6 350 casos (24.33\), 

Calastroni (8) lo reporta en una proporci6n del 20 a 25\ -

de los tumores ováricos, Kascr (18) lo reporta en el 30-

50\ de los casos, con transformaci6n malign:J <le c:Jsi el - -
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50%; Tonnins (ZS) lo _reporta como el 20% de las neoplasias 

ovarícas, y lo encuentra en el 20\ bilateral. Te linde 

(29) loreporta con una frecuencia del 20-40~, bilateral en 

un 15%, malignizaci6n en un 20-30\ de los casos. En 2 te­

sis rccepcionales una correspondiente al llospital Dr. Da.-­

rio Fernándcz, (10) se encontr6 en 34 casos de 111, (30. -

60\), en el otro estudio correspondiente al Hospital de la 

Mujer, se encontraron 137 casos <le 253 (54.15%). Los Dres. 

Bravo Sandoval y Aguirre Reyes de la G-0 Núm. 3 "La Raza" 

del IMSS, lo reportan con una frecuencia del 29% (6). Por 

Último Gimenez Miranda del Hospital Central Militar, Jo ro 

porta <lel 15% de todos los tumores benignos del ovario, 

con el 50% <le localizaci6n bilateral .(13) 

El Cistndenoma mucinoso en nuestro estudio comprendi6 5 c~ 

sos del total (7.6%), en 3 casos unilateral derecho (60t) 

y en 2 casos unilateral izquierdo (40%), los autores lo re 

portan en el 11.47%, (8), 15\ (13), 0.9% (10) 7.90% (11), 

y en un mayor porcentaje Robbins en el 20% de todas las -­

neoplasias ováricas. (25) 

Así mismo se reporta como complicaci6n importante en el 

2.5\ de los casos el seudomixoma peritoneal (17), y una 

transformaci6n maligna en el 15% de los casos según Meyer 

y el 121 según 11oodruff. (20) 

El cistadenoma Seroso papilar en nuestro estudio compren-­

di6 Scasos, (7.6%) 2 casos bilaterales (40%), en 2 casos -



unilateral izquierdo (40t) y en 1 CilSO unilateral <ll'r~ 

cho (ZOi). Según otros autores lo reportan en un lOt -

(13), un 37 .5~ (10); la malignizaci6n como complicación 

la reportan en un so~ (13), Mcycr COJlsiJcra 1;1 transfor­

maci6n maligna en 25\, Abcll a<lmi te la proporción <le JHCl_ 

cesas malignos serosos a mucinosos como Je 4:1, Muncll, 

Jacox y Taylor eren que es de 7:1 (20) 

El quiste cndometrioide benigno en nuestro estudio com-­

prendio 1 caso (1.5%), en otros estudios compren<lio el 

0.9% (10), Santesson ha analizado la experiencia con es­

te tumor confirmando que son de crecimiento lento y me-­

nos malignos que otros carcinomas de ovario. (20) 

El quiste epidermiode en nuestro estudio comprendi6 1 e! 

so (1.5\), Kaser lo considera como una forma rara de te­

ratoma quístico benigno que es formación quística que p~ 

scc solamente un revestimiento epitelial qucratinizantc 

de varias capas y cuya luz está ocupada por detritus. 

En la pared del quiste no existen estructuras cutáneas 

accesorias. La degeneración maligna la reporta en 1.9% 

(17). 

El tumor de Brenner comprendió 1 caso en nuestro estudio 

(1.5\). se reporta como 1\ de todos los tumores de ovario 

(13), (3), Robbins lo reporta con un 21 (25), Novak lo -

refiere con tendencia a la transformación mucinosa que lo 
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asemeja al cistu<lcnoma mucinoso corriente, bilateral -­

en el lOt, generalmente unilateral, Robbins lo Jcscribc 

en el zoi dentro de las pu redes de los e i staUcnomils mue.!_ 

nosos. (25) 

Cis~adenofibroma: 

En nuestro estudio comprcnJi6 2 cnsos (3.0i) 1 uni1ntcrnl 

derecho, lo refieren coma el 5\ de todas las 11coplnsias 

ováricas unilateral en el 90\ de los casos 1 frccucntcmc~ 

te se asocia con el síndrome de Mcigs ( 401), presentado 

ascitis e hidrot6rax, otro estudia comprcndi6 el 0.791 -

(11) , scgón Grosiaux constituye del 1 al SI de los tumores 

ov&ricos (5). Kascr reporta el 151 de dcgcneraci6n cance­

rosa. (17) 

Los teratomns o quistes dcrmoidcs en nuestro cstudio,com­

prcndicrcn 18 cosas (27.3%), 6 casas unilaterales dcre·­

chos (33.33%), 11 casos unilaterales izquierdos 61.11% -­

y 1 caso bilateral (5.56%). Se encuentra reportado en el 

2.25% de todas las neoplasias ov6ricas, generalmente uni­

lateral, bilateral en el 8.15%. malignizaci6n del l al 3% 

a expensas de elementos cutáneos rcsultanUo un carcinoma 

epidermoidc (13), Botella (5) lo refiere como un embri6n abo! 

tivo rcport4ndolo en al 101 de los tumores ov5ricos, hila 

torales en el 30% y unilaterales en el 70%, Novack y Both 

indican que los tumores de células germinativas represen-­

tan la neoplasia quu m4s frecuentemente acompaña nl emba-
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raza aproximadamente 1 por cada 600 embarazos, con dcg! 

neraci6n maligna en el 3~ o menos, (20) 

En el cuadro 4 se presentan los tumores <le ovario malig­

no encontrados en nuestro estudio. 

Con respecto al Cistc<lenocarcinoma que comprcn<li6 1 caso 

1.5% de todos los tumores y el 16.661 Je los tumores ov5 

ricos malignos. Se reporta como el tumor primario del -

ovario m's com6n, en el 40\ de las neoplasias malignas, 

encontrandose en el 50% bilateralmente (13) (17), esto -

en base a que la mayoría de los procesos malignos del --­

ovario están relacionados con el epitelio del tracto de 

Muller, por lo que son denominados tumores epiteliales -­

del ovario comprendiendo los cistoadenocarcinomas serosos 

y muncinosos, mesonefromas y tumores cndomctrioides, que 

se reportan en un 60 a 70\ de todas las neoplasias ovári­

cas como derivadas del epitelio del celoma, un 15-20\ se 

originan a partir del epitelio germinal, un 5-10% se derl 

van del estroma ovárico y aproximadamente el 5% de los t~ 

mores ováricos son secundarios o metastásicos (9). 

El carcinoma papilar en nuestro estudio comprendi6 l caso 

(1.5%), 16.66% de los tumores ováricos malignos, se enco~ 

tr6 bilateral, Gimenez lo reporto como bilateral siempre, 

que se asocia con ascitis (13). 
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El adenocarcinoma <le c6lulas claras, en nuestro estudio 

se encontr6 1 caso (unilateral derecho), 1.51 del total 

de neoplasias, Bcnson reporta al carcinoma de c6lulas -­

claras al igual que lesiones mesonefrnides del ovario (3) 

Novack establece 2 hechos con respecto a este tumor: 

1) Algunos tumores pueden presentar mezclas diversas del 

tipo Schiller y de la arquitectura de c6lula clara. 

2) Tales lesiones se descubren exclusivamente en zonas 

donde hay restos del aparato mesonéfrico, y los tumo­

res son idénticos sea cual sea el nivel en el cual se 

observan. 

La lesi6n nace de vestigios extraováricos de los túb~ 

los mesonéfricos con participaci6n subsiguiente de la 

g6nada. (20) 

El adenocnrcinoma metastásico se encontr6 en 3 casos 

(4.6%), 50% de todos los tumores malignos de nuestro est~ 

dio, con localizaci6n bilateral; Calastroni lo refiere -­

que constituye una tercera parte de todos los tumores ma­

lignos de la g6nada, (18). 

Con respecto a la localizaci6n Webb y Cols analizan 357 -

casos de carcinoma metastásica; el 4~% corresponde al tru~ 

to gastrointestinal, en orden dccrccientc 1 colon, recto, 

est6mago y vesícula biliar; el 31% en la glándula mamaria; 

el 18% al tracto genital, en orden decreciente cuarpo ut_!: 

rino, cuello, trompa, vagina; otras localizaciones en el 
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4\. Ginenez lo reporta en el 20% de las pacientes (13), 

Benson en el 10% (3), Botella en el 3, 05% (5), Ka ser en -

el 3.S a 18.5% (17), 

Con respecto a los tumores de Krukcnberg, Novack y Woo-­

dniff han scñalu<lo que 20~ p.:1rcccn de índole primarii:1, 

observaron en el 50~ en forma bilateral. (20) 

Con respecto a los pscudatumorcs o estados semejantes a 

~u:mor en el cuadro No. 5, se presentan los casos encentra 

dos.· 

CUADRO No. 

PSEUDOTUMORES O ESTADOS SEMEJANTES A TUMOR 

Núm. de Porcentaje 
Casos 

Ovarios Poliqufsticos 39 39.40-~ 
Cuerpo .llnarillo de Ovario 
(quiste heaorrágico) 24 24.24 % 
Quiste Foliculares Simples 15 15.15 % 
Endoaetriosis Ovárica 6 6.06 % 
Quiste del Paraovario 4 4. 04 % 
Quiste de Inclusi6n Germinal 2 2.02 % 
Cueqios Blancos 2 2.02 % 
Quistes de Ovario Torcidos 2 2.02 % 
Quiste Tecalutcínico l l. 01 % 
Quiste de >lorgagni 1 l. 01 % 
Quiste Puncionado Transcesárea 1 l. 01 % 
Sin Clasificaci6n 2 2.02 % 

TOTAL : 99 100.00 % 

Para la finalidad de nuestro estudio, solamente nos ocu-

paremos de los tumores ncoplasicos tanto benignos corno m~ 

lignos. 
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En el cuadro No, 6 y Gráfica Z1 presentamos 1:;1 frccucnci.1 

de tumores de ovario por grupos etarios i.le pacientes ~­

ogrcsados del Hospital General "Dr. Gon;:alo Castafi.c<la" -

del ISSSTE (Agosto lle 1977 a Septiembre de 198::!), r.lc t~ 

mores benignos. 

CUADRO No. 6 

TUMORES Bf;NIGNOS 

TIPO DE TUMOR 
¡¡ D A ll TOTAi. 

Menor de 20 a 21·30 a 31-40 a 41-50 a 51-60 a 61 y más 

Cistadcnoma Seroso. 1 12 6 6 o 2 

Cistadcnoma Mucinoso 1 3 o 1 o o 
Cistadcnoma Seroso 
Papilar. o 2 1 o 1 1 

Quiste Endomctrioidc 
Benigno. o 1 o o o o 

Quiste Epidcrmoidc. o o o 1 o O, 

Tumor de Brcnner o o o o 1 o 

Cis tadcnof i broma o 1 o o o 1 

Teratoma 3 10 4 1 o o 

TOTAL : 5 29 11 9 2 4 

En el cuadro No. 7 se presenta la frecuencia de tumores 

de ovario por grupos etarios de pacientes egresados del 

Hospitnl General 11 Dr, Gonzalo Castal\eda", (Agosto de 1977 

a. Septiembre de 1982), de tumores malignos, 

27 

5 

s 

1 

l 

1 

2 

18 

60 



CUAJJRO No, 7 

TUMORES IL\LIGNOS 

.:;/ 

TIPO DE TU)IOR T, .. , 1 'JUJ~U. 
-~·1 21-30_ a 31-·W ,1 H-50 a 51-60 a 61 .1 o m.1s 

e is tadcnoca re in orna. o o o o o 1 

Carcinoma Papilar. o o o l o o 

Adcnocarcinoma de Ccls. 
Claras. 

Adcnocarcinoma 
Mctastásico. 

TOTAL 

o o o 1 o o 

o o 1 1 l o 

: o o 1 3 1 1 

En el cu<Idro 6, gráfica 2. se presenta la frecuencia por 

grupos etarios de los tumores <le ovario de nuestro cstu-

dio, observando los con mayor frecuencia <le los Zl a 30 -

años en un 48.33\, y posteriormente <le los 31 a 40 afias 

en un 18.33t, siguiendo en orden decreciente en las <lemás 

edades como puede observarse, éste tfato coincide con lo 

observado por Kascr (12), Novack (20) y así miscio en el 

estudio efectuado por el Dr. Vargas L6pez en donde en un 

estudia de 522 casos dc,t.umorcs de ovario, en donde el 

86.47\ fueron benignos, la edad predominante fu6 la 4a. • 

decada de la vida, En otros hospitales se rcport6 en el 

52.62\ de los 26 a 35 años, (32), en el CH. 20 Ue Noviem· 

bre se reportaron con mayor frecuencia en el 3cr. decenio 

con un (29.161) • 

. . - .. 

1 

1 

l 

:; 

6 
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En el cua<lro 7, gr5fica 2, se 0!1scrvo 1:1 0<l:1<l de prC$C11t~ 

ci6n 1n6s frecuente que corrcspo11de Je los 41-511 :1fios, en 

un 50% de los tumores m31ignos <le nuestro estudio, muchos 

investigadores han scfinla<lo que 1:1 punt11 máxim:1 <le su ap~ 

rición cst:í en la. décn<la <le los sesenta. l{amln.11 y llall, 

señalaron que 281.9 mujcres/lOll 000 presentan un carcino­

ma ovárico posados los 54 años mientras que 30.4/ 100 000 

lo presentan antes de l legnr o los 45 años. (9) 

En el cuadro 8, se presenta la frecuencia de tumores <le -

ovario relacionado con la mcnarca <le pacientes egresados 

del Hospital General "DR. Gonzalo Castañeda", (Agosto de 

1977 a Septiembre de 1982). 

Se aherva en 18 casos (27.0t) n In edad de 12 años, post~ 

riormente 17 casos (25.8%) a los 13 años, 1 s6lo caso --­

(1.5%) o los 10 años, y otro caso (1.5%) o los 18 años, -

no se cncontr6 diferencia importante con respecto o la 

edad de presentaci6n de lo monarquía, tanto en tumores be 

nignos como malignos. 



En este cuadro podemos observar, que en el 27~ de los pa­

cientes, la menarquia se prcsc11t6 a los 12 aftos, rn el --

25.8% se presentó a los 13 afias, estos elatos no represen­

tan diferencia ~ignificativa, con la c<la<l de prcscntaci6n 

en la poblaci6n mexicana. (13) 

Ahora bien, en nuestra serie de pacientes con tumores de 

ovario 1 no encontramos tumores funcionan tes, que nos pu· -

dieran dar el cuadro clínico de una adolescencia precoz, 

lo que resulta común en otro tipo de tumores que secretan 

estr6genos, primariamente compuestos <le c6lulas Cecales y 

<le la granulosa. (2,12,28), en <londe se reportan pacien-­

tcs con edades do 2 años, 17 meses y 15 años, corno edades 

mínimas encontradas en estas series, que cursaron con el 

cuadro clínico de pubertad precoz. (14) 



CUADRO No. 

Frecuencia de tumores de ovario relacionados con la menarca <le pacientes egregndos -

del Hospital General "Dr. Gonzalo Castañeda", del lSSSTE (Agosto de 1977 a Septiembre 
de 1982). 

TIPO DE TUMOR 
EDAD EN QUE SE PRESENTO LA MENARCA EN AIWS. TOTAL DE 

1 10 11 12 13 14 15 16 17 18 CASOS 
1 

Cistadenoma Seroso 
1 

1 5 9 4 1 3 3 u 1 Zi 
Cistadenoma Mucinoso o o 1 2 1 1 o o o 5 
Cistndenoma Seroso 
Papilar o o 1 1 o 2 1 o o s 
Quiste Endometrioi 
de Benigno. - o o o 1 o o o o o 1 
Quiste Epidermoide o o o 1 o o o o o 1 
Tumor de Brenner. o o o o o l o o o J 

Cistadenofibroma. o o 1 o 1 o o o o 2 
Teratoma o 1 4 5 6 1 1 o o 18 
Adenocarcinoma de 
Células Claras, o o 1 o o o o o o l 

Cistadcnocarcino-
ma. o o o o l o o o o 1 

Carcinoma Papilar o o o 1 o o o o o 1 

Adenocarcinoma --
Metastásico. o o 1 2 o o o o o 3 

TOTAL: 1 6 18 17 10 8 5 o 1 66 

PORCENTAGE: l. 5 % 9.0% 27.0% 25.8% 15.4% 12,2% 7.6% l. 5 % 1 ºº. 00% __ 
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En este cuadro el inicio <le las rclncioncs sexuales, se 

prcscnt6 en el 78.St de los casos, Je los 17 a los 30 -­

af10s1 8 pacientes fueron núbiles corn:ispondicn<lo 4 pa--­

cicntcs a cistadcnomas,. y 2 pacientes con tumores nalig­

nos, en nuestro estu<lio la proporci6n Je 2:1 p::ira 1os tu 

mores benignos, no guar<la rclaci6n significativa con --­

otro tipo <le tumores gcrminomas que se observan más ca- -

rnunmentc en pacientes jovenes solteras (7). 

El número de gestaciones vario Je 1 a 11, observando los 

grupos Je 1 y Z gestaciones con el 27.41, siguicndolc en 

orden de frecuencia, el de nuligcstas con 22.S\ y el de 

multigestas con un 49.Bt, el m6s alto, datos coinciden-­

tes con otro tipo de estudios como el nuestro (10), (19) 

se representa en la gráfica No. 3, cuadro No. 10. 



CUADRO No. 9 

Frecuencia de tumores de ovario en relaci6n con la edad al inicio de Vida Sexual 

Activa, en pacientes egresados del Hospital General '"Dr. Gonzalo Castañeda", del 
ISSSTE (Agosto de 1977 a Septiembre de 1982). 

TIPO DE TUMOR INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA EN A~OS T O T A L 
NUBIL Menor de 16 a de 17a20 a de Zla30 a de 3la40 

Cistildcnoma Seroso 3 2 10 11 1 27 
Cistadenoma Mue in~ 
so. 1 o 1 3 o 5 
Cistadenoma Seroso 
Papilar o o 4 1 o 5 
Quiste Endometrio! 
de Benigno o o o 1 o 1 
Quiste Epidermiode o o o 1 o 1 
Tumor de Brenner o o 1 o o 1 
Cistadenofibroma. 1 1 o o o 2 
Teratoma 1 o 8 7 2 18 
Adenocarcinoma de 
Cels Claras o o o 1 o 1 
Cistadenocarcino-
ma 1 o o o o 1 

Carcinoma Papilar o o 1 o o 1 

Adenocarcinomn 
Metastásico 1 o 1 1 o 3 
T O T A L: 8 3 26 26 3 66 

PORCENTAGE: 12.2% 4.5\ 39.4% •39. 4 % 4.5\ 100 % -- -- ---·----·----



CUADRO No. 10 

Frecuencia por tipo de tumores de ovario en relaci6n con el n6mcro de gestaciones, en ~ 

pacientes egresadas del Hospital General "Dr. Gonzalo Castañeda" del ISSSTE (Agosto de -
1977 a Septiembre de 1982). 

TIPO DE TUMOR NUMERO DE GESTACIONES T O T A L 
o 1 2 3 4 5 6 7 8 mAs-9 

Cistadenoma Seroso 5 2 4 4 4 3 2 o o 3 27 

Cistadenoma Mucino 
naso. 2 o 1 1 1 o o o o o 5 
Cistadenoma Seroso 
Papilar 1 o 2 1 1 o o o o o 5 

Quiste Endometrioi 
de Benigno - o o o o 1 o o o o o 1 

Quiste Epidermoide o o o o 1 o o o o o 1 

Tumor de Brenner o o o o o o o 1 o o 1 

Cistadenofibroma 1 o o o o o o o o 1 2 

Teratoma 3 7 2 l 3 2 o o o o 18 

Adenocarcinoma de 
C6lulas Claras o o o o 1 o o o o o 1 

Cistndenocarcino-
ma. 1 o o o o o o o o o 1 

Carcinoma Papilar o o o o 1 o o o o o 1 

Adenocarcinoma M~ 
tastlisico 1 o o 1 1 o o o o o 3 

T O T A L: 15 9 9 8 13 5 2 1 o 4 66 

PORCENTAGE: zz. 8 3.7 13,7 12. 2 19.6 7,5 3.0 1. 5 ·o 6.1 100 1 

1 

1 
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En nuestra serie observamos la incidencia de cmbar~ 

za en el 9.09%, predominando los tcratomas con el -

83.33% de los casos, sobre el cista<lcnomn seroso 

con 1 caso (16.67%), éste dltimo encontrado corno 

l1allazgo transccsárca en una paciente primigesta, -

intervenida por prcsentaci6n pélvica. El hallazgo 

de teratomas quísticos en 4 casos fué también por -

transccsárea, 1 caso cursaba con ~un embarazo de 18 

semanas, el cual llcg6 a t6rminó sin complicaciones 

otro caso fué hallazgo en la exploraci6n gineco!6gi 

ca de 1 aborto incompleto del ler. trimestre, así -

mismo no lo reportamos como coexistente con embarazo 

pero 1 tfratoma quistico, se cncontr6 en una pacien­

te con rbtenci6n de restos placentarios postparto. -

Ning6n caso de neoplasia maligna coexisti6 con emba­

razo. Booth y Novak (20), señalan' que los tumores -

de células germinativas representan la neoplasia que 

más frecuentemente acompaña al embarazo, aproximada-

mente 1 por cada 600 embarazos. (Cuadro No. 11) 

En el cuadro 12 observamos la relaci6n del método -

anticonceptivo usado por las pacientes de nuestra s~ 

ric, considerando de importancia, el uso de hormona-

les, que ennuestrn casuistica result6 de 4.54%, oh-­

servando su uso en las pacientes con tumores benig--

nos. 
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CUADRO No, 1J 

Coexistencia de embarazo, en el momento de.diagnosticar a pacie~ 

tes con tumores de ovario egresadas del llospital General "Dr. 

Gonzalo Castañeda" del ISSSTE (Agosto de 1977 a Septiembre de 
1982). 

TIPO Dio TUMOR E M B A R A z o s 
SI NO 

Cistadenoma Seroso 1 26 

Cistadenoma Mucino 
so. o 5 

Cis tadcnomn Seroso 
Papilar o 5 

Quiste Endometrioi 
de Benigno - o 1 

Quiste Epidcrmiodc 
.. , o 1 

Tumor de Brcnncr o 1 

Cistadcnofribrorna o z 
Teratorna 5 13 

Adenocarcinoma de 
C6lulas Claras o 1 

Cistadcnocarcino-
roa o 1 

Carcinoma Papilar o 1 

Adcnocarcinoma M~ 
tast6sico o 3 

T O T A L: 6 60 

PORCENTAGE: 9.09% 90.91% 
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Al parecer no se encuentra rclaci6n <le ingcsta t.lc 

hormonales y aparici6n de lesiones tumorales ov6-­

ricas 1 y s{ la liay en patología mamaria y cndomc-­

trial. 

En el ovario, cuando se utiliza la combinaci6n <le 

cstr6genos, el aspecto <le éste, es de inactividad 

sin cuerpos amarillos recientes, sin estructuras -

foliculares en la superficie y un porccntaj e cons­

tante <le folículos atrésicos. Esta atresia scmc-­

jante a la que se encuentra la vi<la fetal y lacta! 

cia cuando falta el cst'imulo gonadotr6pico sobre 

el ovario. Algunos autores han encontrado fibra-­

sis <lel estroma cortical y engrosamiento <le la al­

bugínea (13). 

En el cuadro 13, observamos la relación existente 

entre la menopausia y los tumores de nuestra serie, 

en-centrando, que solamente en 11 pacientes con tu· 

mores benignos, (18.33t) cursaron con menopausia, 

diferencia significativa con los tumores malignos 

en los que de 6 pacientes cursaron con ésta. (83. 

33%), lo que guarda una proporci'on de 4.5:1 para -

tumores malignos. Este hallazgo coincide con la -­

frecuencia mayor.reportada para el cánc~r ovárico 

que Randall y Hall señalaron que 281. 9 mujeres/ 

100 000 presentan 1 carcinoma ová1·ico pasados los -
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54 aftos mientras que 30.4/100 000 lo presentan an­

tes de llegar a Jos 45 a1!os. (9). 

Esto es obvio, ya que el cfinccr ovúrico se presen­

ta en edades mayores. 
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CUAllltO No. 12 

M6 todo Ant iconccpt i va en pac j ente:; con tumo n•s de ov:1 r i o egresa-

Jas llcl Hospital l:c11t.·ra1 "Dr. Gon:alo Castaflcda" del 1SSS1'li ---

(Agosto Jl' 19i7 a Sept icmbrc ~ie 1982). 

METOIJO 
ANTICONci:PTIVO TUMORES l\J'N 1 G~OS TUMORES M,\I.I c;~os TOTAi. 

Ninguno 

Hormonales 

Dispositivos Intra.!! 
terina. 
Salpingoclasio 

llistcrcctom!a 

T O T A L: 

.¡¡ 

3 

60 

CUADRO No. 13 

52 78. 78\ 

4. 54\ 

7. 75~ 

6. 06\ 

3.os: 
66 100.00: 

Frecuencia por tipo de tumores de ovario en rclt1ci6n con la Meno 

puasia, en pacientes egresados del Hospital General "llr. Gonzalo 

Castnñcda" del JSSSTE. (Agosto de 1977 a Septiembre <le 1982) 

TIPO DE TUMOR M E N O l1 A U s 1 A TO TA L 
o! NO 

Cistadcnomn Seroso s 22 27 
Cistadcnomn Mucinoso l 4 s 
Cistndcnoma Seroso 
papilar. 2 3 s 
Quiste Endomctrioidc 
benigno. o l 1 
Quiste Epidcrmoidc l o 1 
Tumor de Brcnnc r l o 1 
Cis tmlcnofibroma 1 1 z 
Tcratoma o 18 18 
Adcnocnrcinoma <le e§. 
dulas claras. l o 1 
Cis tatlcnocnrc i noma 1 o 1 
Carcinoma Papilar 
Adcnacarcinoma Metas 

1 o 1 

tásico. - 2 1 3 

T O T A L: 16 so 66 
PORCENTAJE: 24. 31 75. 71 100 \ 
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El el cuadro No. 14, gráfica 4, observamos los sig- -

nos y sintomas más frecuentemente encontrados en --­

nuestra serie de tumores benignos, observando como -

síntoma más frecuente el crecimiento abdominal en 

35 pacientes (58.331). En segundo lugar, el dolor 

abdominal en 30 pacientes (50%). Estos datos difie­

ren de los encontrados por otros autores, tales como 

Vargas y L6pez (19), (13) así como los hallazgos en­

contrados en el Hospital Dr. Dario Fernandcz del 

ISSSTE y en el llospital de la Mujer de la S.S.A., -­

(10), (11) en donde reportan el dolor como sintoma -

predominante de sus series. El tamaño del mayor tu­

mor encontrado, corcspandi6 a un Cistadcnofibroma con 

50x30 cm. en segundo lugar un Cistadenoma mucinoso de 

30x20 cm, en promedio el tamaño de los tumores encon­

trados fué de 12 cm. con respecto al dolor, en nues-­

tra casuística en 11 casos se encontráron 11 tumores 

de ovario torcidos, un caso en donde el quiste de oV! 

ria se encontr6 dentro del saco herniario de una her­

nia inguinal directa, derecha, y otro caso en donde en 

una herida pe~etrante de abdomen, durante la laparot~ 

mía exploradora, se encontr6 un tumor de ovario roto. 

El tipo histol6gico más frecuentemente encontrado con 

la torsi6n fué el cistadenoma seroso en 7 casos de -· 

los 11.63\ ésto resulta obvio pues fué el tipo histo· 

16gico más comunmente encontrado, en segundo lugar, • 

el quiste derm•ile 6 teratoma qutstico adulto, con 3 
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casos 27.27%, y 1 cistofibroma con 9.lOt. Otro d¿1to 

clínico que se encontró en 28 pacientes, (46.66\), -

fu6 el exudado transvaginal 6 leucorrea, que en rcl~ 

ci6n con los tumores <le ovario este sintoma tiene p~ 

ca importancia. 

Con respecto a las alteraciones mcnstrunlcs, se cn-­

contr6 la amenorrea en 9 c;1sos (15.00~), las rnctro-­

rragias en 9 pacientes (15.00\) y la dismenorrea en -

13 casos (21.66i). Aunque los tumores de ovario en­

contrados en nuestra serie, modifican poco el patr6n 

menstrual, en las pacientes con mctroragias, ~ pa--­

cicntcs cursaban con el antecedente de snlpingocla-­

sia bilateral, y cursaban asl'. mismo con al teraci6n -

en el ciclo menstural del tipo de hiperpropiopolime­

norrca, 1 paciente fu6 multigcsta, en donde se cnco~ 

tr6 fibromiomatosis uterina de grandes elementos, -­

otra paciente utilisaba como m6todo anticonceptivo -

los hormonales inyectables presentando como hallazgo 

fibromiomatosis uterina. 

En otra paciente se encontr6 como hallazgo un embar~ 

za tubario no roto en la fimbria contralateral del -

tumor de ovario, 2 pacientes fueron núbiles. Como -

dato predominante en la dismenorrea el tamaño del tu 

mor fué siempre mayor a 10 cm. de diámetro. 

Con respecto a las alteraciones urinarias 6stos se -

presentaron en 10 casos, (16.66%), así como los tra~ 
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tornos digestivos que abarcaron: na6scns y v6mitos 

en 11 pacicn tes, 18. 33 ~, constipación en pacientes 

10%, diarrea en 4 pacientes 6.66t, s[ntomns cxplicn­

blcs, en vista <lcl tnmafio del tumor y la torsión pr~ 

sentada por éstos. 

El dolor lumbar se presentó en 10 pacientes, 16.66% 

Los sintomas generales como la astenia y adinamia en 

15 casos 25~, el ataque al estado general en 7 casos 

11.60% y la p6rdi<la <le peso en 4 pacientes, 6.66% se 

encontraron en pacientes con tumorucioncs mayores -

<le 20 cm. <le <liSmetro, lo cual es explicable al con­

siderable abultamiento del abdomen, en donde en oca­

siones se produce enorme dcformaci6n del abdomen, -­

que lleva aparejados trastornos de la estática abd.'.'_ 

minal con alteraciones digestivas y viscerales muy -

importantes, como compresi6n de los 6rganos urina--­

rios ·con albuminuria, compresi6n del diafragma, des­

plazamiento cardíaco y disminuci6n del área circula­

toria, con disnea e insuficiencia central, compre--­

si6n de la vena cava inferior y de los vasos de las 

extremidades inferiores, con insuficiencia periferi­

cn y, por último a consecuencia del enorme crecirnien 

to del tumor y de. los trastornos del metabolismo, -

un estado de adelgazamiento importante que se llama 

taquexia ovárica. El estado de caquexia dá lugar a 

la llamada facies ovárica, ndclgn:oJa, pilida, con -
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una caquexia no tan acentuada como en los carcinomas, 

iniciándose las arrugas y el envejecimiento pn:m:it.~ 

ro. (S) 

La anemia se prcscnt6 en 3 c3sos 5,00%, en 1 caso e~ 

mo patología asociada por metrorragia y uroscpsis, -

1 caso con un tumor gigante de ovario con 8 afias de 

evoluci6n de ap1·ox. 22 kg. de peso, y otro caso que 

curso con un quiste de ovario tercie.lo de 12 días de 

evoluci6n, así como un cuadro de apendicitis agrega-

do. El tipo histol6gico correspondi6 a cistadenoma 

seroso de ovario, no la encontramos asocia<la en ca-­

sos reportados por algunos autores como los quistes 

dermoides (22), en donde se encontr6 1 caso de ane-­

mia hemolítica autoinmunc asociada, la cual es una -

entidad rara en donde se propone como mecanismo pro­

ductor 1) la liberaci6n de substancias por el quis­

te el cual altera la superficie de los eritrocitos -

volviéndolo antigénico al medio; 2) el quiste o su-­

contenido contienen substancias antig6nicas al pa--­

tr6n, estimulando la producci6n de anticuerpos, las 

cuales producen reacciones cruzadas con los patrones 

de los eritrocitos; 3) el dermoide por sí mismo pro­

duce anticuerpos para los eritrocitos previendo su -

competencia inmunologica. 

Esto último resulta interesante, ya que resulta con 

un mecanismo putofisiológico importante, como diag-
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n6stico diferencial en las pacientes portadoras de 

este tipo de ancmi:t, que le ahorraría a 6stas, innc 

cesarlos tratamientos médicos y potencialmente da--­

ños quirúrgicos, 

Por 61timo como signo importante encontramos la as­

citis en 2 casos 3.33% en pacientes portadoras de t~ 

mores benignos correspondientes en 1 caso a un cis­

tadenoma seroso de ova ria izquierdo y en otro caso -

al tumor de Brcnner encontrado en nuestra serie, au~ 

que en lu mayoría la presencia de este signo de aso­

cia a tumoraci6n maligna, Novak (20), la asocia a t~ 

mores papilomatosos debida a que éstos pueden impla~ 

tarse en toda la superficie del peritoneo, provocan­

do irritaci6n y dando lugar a la exudaci6n de líqui­

do seroso. 



CUADRO No. 14 

SIGNOS Y S!NTOMAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON TUMORES DE OVARIO EGRESAD,\S DEL 

HOSPITAL GENERAL "DR. GONZALO CASTAílEOA" DEL ISSSTE (AGOSTO DE 1977 a SEPTIEMBRE 
DB 1982), 

SINTOMAS T 1 PO DE TUMOR BENIGNO 1 

SimtW.S ~L'5 FRECUEllJCS C!STADEht>~ C!STAD~ CISTADENCI>~ QUISlll EN· QUJSIB EPI '!UOR DE ClSTA!lENOF! 
5ER09J m:Hl'.l9J SER09J PAP! OC/.IE1R!Ol· DER'l!O!DC BRE.'..'\'Ell, RRCM\S, 

LIAR. DE. 

1 CREC!M!OO ABIXJ.llNAL. 13 3 8 o o l 1 
2 OOLOR AB!X)IJNAL 17 2 l 1 o o o 
3 J.EOCORREA, ¡ 12 1 l 1 o o 1 

4 ASTENIA Y AD!NAlllA 7 1 1 o o 1 o 
5 DI9o!ENORREA 7 1 o 1 o o 1 
6 NAUSEAS y VlMims. 4 . 2 o o o o o 
7 ALTERAC!OOES URINARIAS 7 o o o o 1 o 
8 OOLOR Ll?-11>\R. 4 1 o o o íl íl 

9 METRARROG!AS. 5 1 o o o o o 
10 Nom'.lRREA. 2 o 1 o 1 o o 
11 AT,\QUE AL ESTAOO Ga'E· 

RAL. 6 o o o o o o 
12 COSTIPAL!ON, 2 o o o 1 o 1 

13 PERDIDA DE PE9J 1 1 o o o o 1 

14 DIARREA. 1 1 o o o o o 
15 ANEMIA 3 o o o o o o 
16 ASCITIS o o 1 o o 1 o 

TERATGll TO T ,\ L 

9.35 58.33\ 

7.30 50.001 

10.29 46.661 

5.15 25.001 

3.13 H.661 

J.11 18.381 

2.10 16.661 

5.10 16,661 

3.9 JS,00\ 

5,9 15.001 

1.7 11.661 

2.6 10.001 

1.4 6.601 

2.4 6,661 

0.3 3.581 

0.2 3.33\ 
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En el ct1adro 15, gr6íica 4 cncont1·amos los signos 

y sintomas m&s frecuentes asociados con tumores 1na­

lignos de nuestra serie~ rcport:1nJosc como la mnyo­

ria de los autores lo refieren el crecimiento abdo­

minal como síntoma prc<lomin:1ntc en nuestra serie en 

los 6 casos (100%), el dolor abdominal asi como la 

amenorrea siguieron en orden U.e frecuencia en S ca­

sos, (83.33%) éste Último sintoma presentado en mu­

jeres postmenopaúsicns, el ataque al estado general 

también estuvo presente en el 83.33\ de los casos, 

los sintomas generales como la pérdida de peso, as­

tenia y adinamia se encontraron en un 66.66\, la ª.:!. 

citis se encontr6 en el 50%, con predominio en los 

tumores metastásicos, lo mismo acontecio con las me­

trorragias, que antecedieron a la menopausia en 2 P! 

cientes, y en una se present6 en una paciente núbil -

de 34 años de edad, con evoluci6n de su padecimiento 

de 10 días. Los demás sintomas se presentan como ln 

evoluci6n natural del carcinoma ovárico, referida 

por la mayoría de los autores. 



CUADRO No. 15 

SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON TUMORES DE OVARIO MALIGNOS EGRESADAS DEL 
HOSPITAL GENERAL "DR. GONZALO CASTAREDA" DEL ISSSTE (AGOSTO DE 1977 n SEPTIEMBRE DE 1982), 

SIGNOS T I p o o E T u M D R M A L 1 

S INTOMAS MAS FRECUENTES ADENOCARCINOMA C!STADENOCARC,! 
NOMA, CARCINOMA PAPILAR ~~fü~~MA METAS 

1 Crecimiento abdominal, l 1 l 3 

2 Dolor abdo~Jnnl. l l 1 2 

3 Ataque al catado gene 
ral. - 1 1 o 3 

4 Amenorrea 1 l 1 2 

S Astenia y adinamia, 1 1 o 2 

fl Perdida d~~-peso. 1 o 1 ¡ 

7 Metrorragias. o o l 2 

8 Leucorron, o 1 o z 
9 Ascitis o l o 2 

10 Anemin 1 o 1 1 

11 l.lismcnorrea o o o 2 

12 Constipnci6n, o 1 o 1 

13 Na6seas y v6mitos. 1 1 o o 
14 Disuria. o o o 1 

G N o 
T O T A L 1 

6 

1 

s k3. 331 

83 .331 5 

5 83 .331 

4 66.661 

4 66.661 
3 50.001 
3 50.00I 
3 50.001 
3 50.001 

2 33. 33\ 

z 33.33\ 

2 33,331 

1 16.66\ 



GRAFICA No. 4 
RELACION DE SIGNOS Y SIN TOMAS DE TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE PACIENTES EGRESADAS DEL 
HJSPITAL DR GONZALO CASTANEDA ISSSTE (AGOSTO 1977·SEPTIEMBRE 1982), l'UEHTElCUADlt014tts 4 
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En el cuadro No, 16, se obscrvun los n16todos utlli 

za<los para <lingn6sticos <le tumor~s ováricos, cngl~ 

bando dentro Je la clf11ica, a los tumores que fue­

ron encontrados como J1a11azgo coexistente con cmba 

raza, que se presentaron en número <le 6 1 los demás 

casos, se presentaron como urgencias quirúrgicas -

ginecol6gicas resultado de complicaciones tnlcs -­

como torsi6n del pedículo del tumor. El estudio -

de ul trasonografía fu6 el 2~ método diagn6stico - -

usado en 19 pacientes (28.7%), éste resulta Útil -

en pacientes dificiles de explorur o que tienen pa­

nículo adiposo grueso y extenso o vagina delgada y 

angosta. (16) Donald afirma lo siguiente "el sonar -

logrará poco más como método diagn6stico que las m~ 

nos y los ojos experimentados del cirujano ginecol6 

gico ••• el sonar no puede substituir a la explora-­

ci6n clínica adecuada, pero puede ayudar a reforzar 

o modificar los datos cHnicos. (27) 

Con respecto a la radiografía simple de abdomen és­

ta se utiliz6 en 8 pacientes, este estudio nos bri!!_ 

da datos tan importantes como son: los remolinos s~ 

mejantes a cáscara de huevo en la pelvis en la deg~ 

neraci6n calcificada de fibromas. Calcificaciones 

semejantes a anillo a veces con scudomixoma perito· 

neal, Calcificaciones puntiformes pequeñas en los 

·tumores ováricos serosos sccundari:is a cuerpos de -



.úl 

psamona. 

Calcificaciones en <licntcs y huesos c>n tumores dcr­

moi<lcs del ovario, y opacidad <le los <lcrmoidcs ocu­

~ados por lÍpidos o de las paredes <le algunos quis­

tes ováricos.(16) 

La histerosalpingografía fu6 utilizada en S pacien­

tes (7.5%), la urografía excretora en 4 (6.0\), y· 

la pel vineumografÍ.a en 2 (3. 0%). Las determinado· 

nes hormonales en nuestras pacientes no fueron usa­

das así mismo cabe mencionar, que el diagn6stico in­

munol6gico del cáncer ovárico, representa una pers· 

pcctiva prometedora que nos podrá auxiliar en un f~ 

turo, para aquellas pacientes consideradas de alto 

rieago para padecer esta entidad, como la señala ·­

Barber quién enumera una tríada de factores de los 

antecedentes que puede utilizarse como orientaci6n 

para el diagn6stico temprano: en primer lugar pa··· 

cientes entre 40 y 60 años, o más; en 22 lugar antE_ 

cedentes de disfunci6n ovárica caracterizados por -

aumento de la tensi6n premenstrual, menstruaci6n ·· 

copiosa con dolor mamario intensa. tendencia al --­

aborto espontáneo, infertilidad y nuliparidad y me· 

nopausia temprana, Por último mlestias abdominales 

bajas y síntomas digestivos benignos persistentes, 

que incluyen dispepsia, flatulencia y distenci6n, · 

especialmente después de ingerir alimentos, que ali 
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vian en mc<lid.a escasa por antiáci<lo5 como bic,1rb~ 

nato e.le sodio. (lú) 
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CUADRO No. 16 

MBTODOS UTILIZADOS PARA DIAGNOSTICO DE TUMORES DE OVARIO POR TIPO DE TUMOR EN PACIENTES EGRESADAS 

DEL HOSPITAL GENERAL "DR. GONZALO CASTAllEDA DEL ISSSTE, (AGOSTO DE 1977 • SEPTIEMBRE DE 1982) 

TIFO DE Tl.IMJR M E D I o DIAGNOSTICO 

CLINICXl ULTRASONOGRAFIA. Rx SIMPLE ADIXJMFN • H. S. G. UROGRAFIA EXCRETORA PELVINEtMJGRAFIA 

CISI'ADENOMA SEROSJ. 13 7 6 o o 1 

CISI'ADFDNMA MUCINOs:J 1 2 o o 2 o 
CISI'ADENOMA SEROSJ 
PAPILAR. 2 3 o o o o 
QUISfE INOOMETRIOIDE 
BENIGNO. o 1 o 1 o o 
QUISTE EPIDER!IOIDE. o 1 o o o o 
1UOR DE BRFNNER. 1 o o o o o 
C ISf ADENOFRIBROMA. 2 o o o o o 
TERATOMA 9 3 2 4 o 1 

ADF.NOCARCINOMA CELS. 
CLARAS. 1 o o o o o 
CISfADENOCARCINOM/\ o o o o 1 o 
CARCINOMA PAPILAR o o o o 1 o 
ADENOCARCINO~~ 
METASfASJCO. 1 2 o o o o 

TOTAL: 30 19 8 s 4 2 

FORCENTAJE: 45.4% 28. 7% . 12.1% 1 .si 6.0\ 3.0% 
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En el cuadro 17, se prcscntµn los tratamientos que 

en nuestra serie fueron u;;t.11Jos 1 en el cuso Je: hallaz 

gos transopcrntorios en 10 casos los 5 casos que se 

describen fueron transccsarca, en el cuaJro del adc­

nacarcinoma Je células claras, se cncontr6 e] antcc~ 

tiente como se describe pos tcriormcntc Uc una oforcc­

tomía derecha por Carcinoma, intcrvcnicndosc, en los 

casos de adcnocarcinomas mctastásicos, los <liagn6sti_ 

cos preopcratorios en 1 paciente fué el de probable 

cistadenoma seroso de ovaría, en otra paciente que -

cursaba con ascitis, se efectúo la única parasccntc­

sis, en el reporte del frotis se encontraron c6lulas 

malignas, por lo cual no se opcr6. En el Último ca­

so de adenocarcinoma metastásico que cursaba con as­

citis, se efectúo laparotomía exploradora para des-­

compresi6n nbdominal y toma de biopsia. En todos los 

casos de tumores malignos fué necesario su traslado 

a un Centro cspecialisado como lo es el C. 11. ZO de 

Noviembre del lSSSTE. 

En los tumores benignos como tratamiento mayormente 

usado se efectu6 la ooforectomía unilateral en SO pa­

cientes, (55,55\), la ooforectomía bilateral en 9 p~ 

cientes (10,0%), y en 7 casos (7.77%) histercctomía 

abdominal total, así mismo en 12 pacientes se efec-­

túo resecci6n en cuña dél ovario contralateral 

(13.3%), y en los casos de tumores malignos en l ca-
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so se efectu6 omentectomía (l.lZt), y en otra pu-­

ciente rcsccci6n intestinal (1,12~), Jcbi<la a mct6s 

tasi s. 

Como la mayoría de las autores lo scfialan (1,13,5,8, 

13,17,20), el tratamiento <lcbe ser quirúr-gico, seña­

lando la indicnci6n de histerectomía en mujeres pre­

climat&ricas o climatéricas o bilateralidad de los -

quistes. Ahora bien, dada la frecuencia con que ap~ 

recen las formaciones malignas en el interior del -­

quiste, el ideal será extirpar 6ste entero. 

Por dltimo señalaremos que aunque en nuestro centro 

hospitalario no se cuenta con la especialidad de on­

cología, se cita por lo diversos autores que cuando 

se establece un diagn6stico temprano y una terapeútl 

ca adecuada, los resultados son altamente satisfact~ 

rios en cuanto a la supervivencia de las pacientes. 

(31), en la Unidad de Oncología del Hospital General 

de H&xico, S.S.A., se acepta que independientemente 

del grado de evoluci6n alcanzado por la enfermedad, 

el primer ataque debe ser el quirúrgico con el fín -

de precisar la extensi6n del padecimiento, corrobo-­

rar y clasificar su naturaleza histol6gica mediante 

estudio transoperatorio con cortes por congelaci6n y 

efectuar sobre la marcha el tratamiento quirúrgico 

radical o a la extirpaci6n del mayor volumen tumoral 

posible, según el caso. Ahora bien el tratamiento --
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quirúrgico de clccci6n para el carcinoma ovárico lo 

cons ti tuyc la panhis ter ce tomia más ornen tcctomín. Es 

de primordial importancia que todos los casos opcrE!. 

dos pasen a radioterapia complementaria, sea en for­

ma profiláctica o para tratar los rcsidualcs quirÚ_!: 

gicos. 

La quimioterapia desempeña un papel importante tan­

to para mejorar la acci6n local de la radiacci6n, -

como para el tratamiento de la enfermedad que se CE 

cuentra más allá de la zona quirúrgica o radiada. -

(31). 



CUADRO No, 17 

TRATAMIENTO POR TIPO DE TUMOR DE OVARIO-;- EN PACIENTES EGRESADAS DEL HOSPITAL GENERAL 

"DR. GONZALO CASTAHEDA DEL !SSSTE (AGOSTO DE 1977 a SEPTIEMBRE DE 1982). 

HALLAZGO l\ISTEREC 
TIPO DE TUMOR TRANSOPE TOMIA, 

RATORIO-;- T. 

Cistadcnoma Seroso, 1 4 
Cistadenomn MU!iÍII~ 
so. o 1 

Cistndenoma Serosa 
Papilar. o 1 

~uistc Endomctroi-
e benigno. o o 

Quiste Epidermaidc, o o 
Tumor de Brenner. o o 
Cistndcnofibroma, o o 
Tera toma, 4 o 
Adcnocarcinoma · --
Ccls. Claras. 1 o 
Cis t adenoma rcinoma. o 1 

Carcinoma Papilar. 1 o 
Adcnoarcinoma Meta;?_ 
t6sico. 3 o 

TOTAL: 10 7 

PROCENTAJE: 11.11% 7. 771 

OOFORECTO OFORECTO 
M!A UNIL:!S MIA UNF 
TERAL. LATERAL. 

4 Zl 

1 4 

1 3 

o o 
o 1 

o 1 

1 1 
1 17 

o o 
1 o 
o 1 

o 1 

9 so 
10,0\ SS, SS\ 

RESECCION OMENTECT!! 
cN CUSA MIA. 
OVARICA 

3 o 

o o 

2 o 

1 o 
o o 
o o 
o o 
3 o 

1 o 
o o 
o 1 

2 o 

12 1 

13. 33\ 1.12\ 

RESECCION 
INTESTINAL 

o 

o 

o 

o 
o 
o 
o 
o 

1 

o 
o 

o 

1 

l.lZ\ 

'" ~ 
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En el cuadro 1& se encuentran cnuncia<los los arltcccdcntcs 

quir6rglcos abdominales <le nuestra serie Je pacientes, tanto 

de tumores benignos como tumores malignos. Enco1ltrando que en 

56 pacientes (82.54 %), no hubo este :1ntccc<lcntc, en Z casos 

se cncontr6 histcrectomía abdominal (2. 94 n, en una pacien­

te que cursaba con tumor benigno <lcJ tipo <le cistadcnoma se­

roso, de 64 años de edad, la histcrccto1nía dentro de sus ª!! 

tcccdcntcs le fu6 practicada por Miomatosis uterina, con sn! 

pingooforcctomía derecha, el otro caso de la paciente con -­

histerectomía correspondi6 a un tumor maligno de ovario del­

tipo de carcinoma papilar de ovario bilateral a quien igual­

mente la histcrcctomía le fué practicada por haber cursado -

con Fibromiomatosis uterina, los demás casos se encuentran 

enumerados en el cuadro. 



CUADRO No. 18 

ANTECEDENTE UE C!RUGIA PREVIAABDO~l!NAL, EN PACIENTES EGRESADAS DEL HOSPITAL GENERAi. 

"DR. GONZALO CASTANEDA DEL ISSSTE (AGOSTO DE (AGOSTO DE 1977 a SEPTIEMBRE DE 1982). 

TIPO DE TUMOR NINGUNA CI-- 111 STERECTQ OFORECTOMIA SALPINGO LAPAROTO PLASTIA 
RUGIA PREVIA MIA. UN !LATERAL. CLASIA - MIA EXP-:- TUBAR!i\. 

1 

C!stadenoma Seroso. 21 1 1 1 3 1 o 
Cistadenoma Mue in~ 
so. 5 o o o o o 
Cistadenoma Seroso 
Papilar. 4 o 1 o o 1 

Quiste Endometrioi 
de Benigno. - 1 o o o o o 
Quiste Epidermoide 1 o o o o o 
Tumor de Brenncr. 1 o o o 

1 

o o 
Cistadenofibroma. 2 o o o o o 
Tcratoma. 17 o o 1 o o 
Adenocarcinoma Cel. 
Claras. o o 1 o o o 
Cistndenocarcinoma 1 o o o o o 
Carcinoma Papilar. o 1 1 o o o 
Adenocarcinoma Me-
tastasico. 3 o o o o o 

T O T A L : 56 2 4 4 1 1 

PORCENTAJE: 82,54% 2.94% 5.88% 5. 88% l. 38% l. 38% 



En el cuadro 19, gráfica 5, se encuentran rCportados los - -

dias de estancia intrahospitalaria <le las pacientes tlc nuc~ 

tra serie, correspondiendo el promedio más alto de 5-8 días 

en 48 pacientes (72. 72 %) , dato compatible con otra serie -

de tumores vistos en el Hospital "Dr. Dario Fcrnfindcz" (10), 

en la cual el promedio de dins más alto correspondi6 <le 3-8 

días en un 89.44 % siguiendo en nuestro estudio, 9 pacientes 

(13.63 %), cursaron con un promedio de estancia intrahospi-

talaria de 1-4 días, y en los casos de hasta 31 díns, co-

rrcspondi6 a 4 casos de tumores benignos que cursaron con -

complicaciones postopcratorias y 4 casos de tumores malig-­

nos. 

• 7 o 
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UL\lillJ No, 19 

IJIAS DE llSTANClA lNlllAllllSl)IT,\J./\lllA EN PAClLNl'CS Alt.:NUlllAS \10H Tmlll­

RES DE OVARIO EN EL llOSPITAI. GENERA!. "llR, 1;u~:,\l.ll c,\ST,\~l'IJ.\". IJl'l. - -

ISSSTE. (,\GOSTO llE 1977 a SEPTIEMBRE llE 1982) 

,·~-------~---·-------------~-··-------- ----
DI.\S Dt: ::STANC!A INTl\J\llOSl'ITAl.,\lllA l'OTAL DE TIPO DE TmIOR PACIENTE 

o------·---+-~l-'·-'4_._cos_-"-8_,'--"9-'-l'-'S-' *l!:~~~~~~ ~ 

Cistadcnoma Seroso 

Cistadcnoma Mucin~ 
so. 

Cistadcnomn Seroso 
Papilur. 

Quiste Enmctrioidc 
Benigno. 

Quiste UpidcrmoiJc 

Tumor de Brcnncr 

Cistadcno fibroma. 

Tcratoma. 
Adcnocarcinoma de 
Cclulas Claras, 

Cistadcnocnrcino­
mn. 

Carcinoma Papilar 

Adcnocarcínoma Me 
tastnsico. -

TOTAL: 

PORCENTAJE: 

19 Z7 

16 18 

48 66 

13.631 7Z. 7Z' 9.09\ l.SZ'• l.SZI 1.sz: 100,00\ 



GRAFICA No. 5 
OIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES ATENDIOl\S POR TUMORES DE OVARIO EN EL 
HOSPITAi.. IJR, GONZALO CAST~EDA ISSSTE (AGOSTO 1977-SEPTIEMBRE 1982) FUEKTE: CUADRO 19 1, 
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En el cuadro 20 se encuentra la 1norbili<laJ cncontr:1Jn en 11ucs­

tra serie observando que en la mayoría lle los c:1sos 86.3b ~ -­

no la hubo, siguiéndole en orJen Je frecuencia la cvcntraci6n 

postquir6rgica en 3 cnsos que corrcspondic1·on a tumores bcnig-

nos (4.54 ~), la Uroscpsis en casos 1 tumor maligno y otro 

benigno (3.06 ~), y por Último, la gastroenteritis, faringitis 

y absceso de pared de tumores benignos con 1 caso en cada enti­

dad, y la Neumonía en caso de tumor maligno el cual rcqui1·i6 

el mayor n6mero Je días de estancia intrahospitalaria de nues­

tra serie de 32 días, que adcm6s curs6 con un cuudro de UroseE 

sis. 

Ahora bien las complicaciones señaladas por otros tumores, se 

encuentran en raz6n a la cirugía .Y al estado general <le la P!!, 

ciente, mencionando entre ellas como más importantes, losi6n -

urctcral, fístulas uroterovaginalcs, abscesos p61vicos, íleo-­

reflejo, hipoestrogcnismo y esterilidad pos castraci6n, cuan­

do cursan con otras patologías agregadas pueden complicarse -

por descompesnci6n de !ns mismas como en las diab6ticas, hi-­

pertensns, etc., (10). 
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CUADRO No. 20 

MORBILIDAD EN PACIENTES CON TUMORES DE OVAIUO EGRESADAS DEl. llOS-

PITAL GENERAL "DR. GONZALO CASTA~EDA Dlll. ISSSTE (AGOSTO DE 1977 

a SEPTIEMBRE DE 1982). 

COMPLICACIONES TlMlRf:S BENIGNOS nmRr:S ~w.1cms TO TA J. % 

Ninguna. 52 5 57 86 .36 

Evcntraci6n Pos_! 
quirúrgica. 3 o 3 4.54 

Gastroenteritis 1 o 1 1.51 

Uroscpsis. 1 1 2 3.06 

Faringitis. 1 o 1 l. 51 

Absceso de pared 1 o 1 1.51 

Neumonía. o 1 1 1.51 

TOTAL : 59 7 66 100.00 

% 

% 

% 

% 

% 

% 

% 

% 
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.5. CONCLUSIONES, 

1.- El enfoque de nuestro trabajo, en vista del problema 

diagnostico que presenta la dctccci6n oportuna de, los 

tumores de ovario, resulta dificil en cuanto a su el~ 

sificaci6n, apcgandonos en nuestra serie a la clnsif! 

caci6n histogenética instituida por la O~IS, para de -

acuerdo a ésta unificar criterios. 

2.~ En nucst10 estudio los tumores más frecuentes fueron 

las neoplasias benignas abarcando un 90.90%, mientras 

que las malignas se encontraron en un 9.10% 

3.- De los tumores ováricos benignos, el más frecuente c~ 

rrespondi6 a los cistaodenomas serosos en un 40.9%, -

siguiendo en orden de frecuencia los quistes dermoi-­

des 6 teratomas quísticos maduros, en un 27.3%. 

4.- De los neoplasias malignas, predominaron los adenocar­

cinomas metastásicos en el sot de los hallazgos. 

5.- En lo que corresponde el grupo de edades, los tumores 

benignos predominaron en la 3a. y 4a. décadas de la vl 

da en un 66.66\. La edad promedio de presentaci6n de 

los tumores malignos predomin6 en la Sa. década. 

6.- El inicio de la Monarca y de la vida sexual activa, no 

guard6 relaci6n can respecto a la incidencia de los t~ 

mores encontrados en este estudio. 

7.- En su relaci6n con el número de gestaciones tanto los 

tumores benignos como los malignos se encontraron pre~ 
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dominantes en multigcstas. 

8. - En la cocxis tcncia con cmba raza, se con [ i rma en nucs -

tra serie el predominio <le los tcrntomas quisticos m~ 

duros presente en el 83.33i de las pacientes cmbaraz~ 

das. No se encontr6 en las neoplasias malignas. 

9.- El empleo de l1ormonalcs en nuestra serie no guarcl6 re 

laci6n causal en la inci<lc1tcia de las neoplasias tan­

to benignas como malignas. 

10.- En relaci6n con la menopausia, 6sta predomin6 en las 

neoplasias malignas, en un 8~.~3%. 

11.- Se confirma como sintoma predominante el crecimiento 

abdominal como sintoma predominante en un 58.33% en -

las neoplasias benignas y en un 100% de las neoplasias 

malignas. Siguiendole en orden de frecuencia el dolor 

abdominal en el SO\ en las neoplasias beningas y en el 

83.33% en las neoplasias malignas. 

12.- Con respecto al medio diagn6stico más certero en nues­

tro medio predomin6 el clínico en un 45.4%, lo que nos 

confirma una vez más, que la exploraci6n ginecol6gica 

acusiosa debe realizarse cuidadosamente en las mujeres 

dentro de la edad reproductiva en que con mayor inci-­

dcncia encontrarnos estos tumores. 

13.- Siguiendo en orden de frecuencia, en el diagnostico -­

certero, se encontr6 la ultrasonogrnfía, en un 28.7% -

utilizada, sobre todo en aquellas ¡rncicntes en que ln 
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exploraci6n ginecol6gica no puede efcctuarese en for· 

ma adecuada, como las pacientes núbil~s, que en nues­

tro estudio se encontraron en un 12,21; así mismo re­

sulta un método fficil, poco molesto e inocuo para 1.i 

paciente. 

14.- Resulta útil el efectuar citología del líquido de as­

citis, previo a la intervenci6n quirúrgica, ya que -­

nos ayudaría a clasificar a nuestras pacientes dentro 

del estadio clínico adecuado, valorando así los casos 

en forma adecuada sobre todo tratandose de neoplasias 

malignas cuyo manejo debiera estar supervisado por un 

centro especialisado. 

15.- El tratamiento quirúrgico que predomin6 en nuestra se 

ríe fué laooforectomía unilateral en un 55.55%, esto 

en base a que nuestra casuística predomin6 la incide!!. 

cia de tumores benignos sobre los malignos. 

16. - En toda paciente en donde el hallazgo sea de un carc_! 

noma ovarico y se encuentre, en edad preclimatérica o 

climatérica, se deberá efectuar panhisterectomía, más 

omcntectomía, ya que en nuestra serie en la tercera -­

parte de lns pacientes que cursaron con una neoplasia 

r.taligna, tuvieron cor,10 antecedente quir(1rgico previo, 

en 2 casos ofotectomía unilateral, y en caso una histe 

rectomía, encontrandose al intervenirse quirúrgicamen­

te con metastasis hacia el epipl6n y ovario contralnte 

ral. 
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17.- Por último, de 1:1 morbili<laJ cncontn1tla L'n C'Stc estu­

dio siendo del 13.64~, en Jon<lc se ~11contr6 un prc<lomi 

nio en rclaci6n :11 acto 4uir6rgico <lel 6,05~ 1 se co11-­

Eirma que siempre se <lcbcr6 poner cs¡1ccial cmpcfio c11 -

la asepsia y antisepsia Je 1:1 rcgi6n :1 operar, así co­

mo en el cuidado esmerado Je la rcalizaci6n Je nuestra 

t6cnica quir6rgica, sobre todo en aquellas p:1cicntcs -

que por sus patologías agregadas, el tratamiento qui-­

rúrgico, resulta un factor importante de riczgo. 



RESUMEN, 

Se estudiaron 165 p:1cicntcs, clasific:1Jas Jcntro <le -

In entidad de tumores de ovario, mediante la rcvisi6n 

de sus expedientes clínicos, facilitados por el Dcpa! 

tamcnto de Archivo Clínico y Estadísticas, del Hospi­

tal General "Dr. Gon:alo Castañeda", que a.harc6 un --

lapso de 5 afias, comprendidos de Agosto de 1977 a Se2 

tiemhre de 1982. 

Se oncontraron 66 tumores de ovario verdaderos, 94 --

scudotumorcs, y 5 tumores de paraovario, mediante es­

tudio histopato16gico, haciendo un total de 165. De -

los tumores de ovario verdaderos 60 casos 90.90 % ca-

rrcspondicron a neoplasias benignas, y en 6 casos 

9.10 % a malignas, de 6stos Últimos casos correspon-­

dieron a Adenocarcinomas metat6sicos (50 %) 3 casos. 

Dentro de los tumores benignos, la variedad m6s frc--

cuente corrcspondi6 a los cistoadcnomas serosos en el 

40.9 % de los casos. 

Los síntomas más frecuentes fueron: crecimiento abdo-

minal, dolor abdominal, alterncioncsmcnstrualcs, exu­

dado transvaginal (leucorrea), Síntomas clásicos de -

la patología ginecol6gica, por los que la mayoría de-

lns pacientes acuden a nuestra consu~tu, en asocia--­

ci6n con otras manifestaciones corno síntomas urinn---

rios, gastrointestinales y de ataque al estado gene--

ral. 
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Se cncontr6 como mcJio <liagnóstico mtís cfica:: el 

clinico, por lo que el cxámcn p6lvlco pcri6di~o -

dcbcrfi efectuarse sistcmStic¡lmcntc :l 1:1s pacicn-­

tes de la 3a. dccalln <le la viJa en nuestro medio. 

No se tomaron estudios hormonales especiales, y -

el estudio de citolog'ia cxf?liativa vaginal, no 

íu6 tomado en cuenta, ya que en mu)' pocas pacien­

tes se encontró reportado en el expediente. 

La cirugía es el tratmnicnto de clccci6n para lo5 

tumores de ovario, y la cxtcnsi6n <lo ésta variará 

de acuerdo al caso particular de cada paciente. 

Se revisó la literatura, comparando <latos encon­

trados y elaborando conclusiones. 
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