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INTRODUCCION.

Una de las finalidades que se persigue con cste estudio, es com-
parar el diagnéstico, manejo y evelucién de los Tumores de Ova-
rio en mujeres egresadas del Hospital General, '"Dr. Gonzalo Cas-
tafieda", en un perfodo de § afios, con otros hospitales referidos
en la Bibliograffa y en diversos libros, con el propésito de es-
tablecer un modelo de manejo en toda mujer que sc sospeche de un
tumor ovirico y que sirva como fundamento para estudios posterio
res, otra es detectar oportunamente los casos de esta enfermedad
y por consecuencia evitar complicaciones, conocer el tipo histo-
l6gico de tumor mis frecuente que se encuentra en nuestra pobla-
cibn, para prescribir el manejo m4s adecuado y por lo consiguien

te mejorar su pronéstico.

Para la elaboracién de este trabajo, se tomaron en cuenta varia-
bles tales como: edad, menarca, alteraciones en el ritmo mens---
trual y vida reproductiva, alteraciones de los caracteres sexua-
les secundarios, tiempo de evolucifn, signos y sintomas que los
acompafiaron, cirugf{as previas en anexos, hallazgos durante la 1a
parotomfa exploradora, complicaciones inherentes, de acuerdo al

tipo de intervencién quirfirgica realizada, dfas de hospitaliza--
cién, medios de diagnbéstico usados y duracién en cuanto al tiem-

po de manejo.



- ANTECEDENTES.

La elaboracién de esta revisién se fundamenta en que el --
ovario al ser un 6rgano complejo tanto desde el punto de -
vista eﬁhriolégico, como fisiolégico y en cuanto a su capa
cidad potencial en la via germinal, tiene un gran poten---

cial tumorigéno y de extensa variabilidad.

Se estima que 1:70 mujeres serd afectada de céncer en cual
quier época de la vida, y el carcinoma de ovario ocupa el

tercer lugar de las neoplasias malignas de la cavidad pél-
vica (34). Se sabe que de 5a 7 de cada 100 mujeres serén
sometidas a una intervencifn quir(irgica por un tumor ova--
rio en cualquier etapa de su vida (16). En Estados Unidos
una de cada 100 mujeres acabard muriendo de céncer de ova-

rio (15).

La gran importancia de los tumores de ovario es que pueden
aparecer en cualquier edad. La paciente mis joven hasta -
ahora conocida no tenfa todavia un afio de edad, y la mds -
vieja 92 afios. Con respecto a la supervivencia de céncer

de ovario a 5 afios, ésta permanece sin cambios con respecto
a los decenios anteriores, oscilando entre el 15 y el 35 -
por ciento. Por desgracia, més de 70 por ciento de los tu
nores se ha extendido mis allf de los limites de la pelvis

(Estadio III-1V) en ¢l momento del diagnéstico. Estos he-
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chos propurcionan ampliis pruebas de ia faltua de progreso
" en el control de curacién de otros procesos malignos del -
tracto reproductor femenino (29)
Dadas las dificultades por la gran variedad de tumores --
que se pueden observar 2n ¢l ovario en su diagn6stico, ya
que la gravedad de los tumores del ovario es inversamente
proporcional a los sintomas, siendo las tumefacciones no -
neoplisticas habitualmente debidas a disfuncién o infec---
cién, son por lo comfin sintomiticas; es decir producen do-
lor o alteraciones en el cicio de la menstruacién, no acon
tece 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 pélvica o se hayan ex--

tendido m4s all4 de los confines del ovario.

Debido a que en la actualidad son mdltiples los métodos de
diagnéstico y tratamientos para la resolucién de los tume--
res de ovario, decidimos efectuar un anflisis de estos tu-
mores observados en el Hospital General "Dr. Gonzalo Casta-l
fieda", durante 5 afios de Agosto de 1977 a Septicmbre de ---

1982, respecto a su diagnbstico, manejo y evolucién.

A). Datos Historicos.
Con la préctica de la autopsia, fué posible la descrip-
cidén de los tumores oviricos en los siglos XVII y XVIII
(10}, as{ mismo ello se encuentra reportado ya en los -

trabajos de Virchow. . Otros investigadores que también



escribieron sobre ésta entidad fucrton: Krukenberg, Wal
thard Von Xahlden y Schiller y es de mencionar en for-
ma especial a R. Meyer quicn los describe en su libro

titulado "Descripcién Anatémica y Clasificacién”.

En el afio de 1701, Robert Housten, originario de Glas-
gow fué el primero en efectuar una operacién sobre ova
rio, no se sabe exactamente si extirpé o sole drend el
quiste, perc la paciente de nombre Margaret Miller vi-
vié 13 afios después de la operacién. En 1809 Efrafn -
Macdowell originario de Virginia USA, fud el primero -
en efectuar la primera anexiectomfa, habiendo hecho du
rante toda su carrera 13 ovaricctonfas con solo 5 fra-

casos (29).

En 1864 Jules Pean en Parfs- efectub la primera Ova---
riectomia. En 1870, se presentd la primera clasifica-
cién de tumores de ovario por ¢l aléman Heinovich Wel-
helm Von Wladeyer Hertz., En 1875 se efectGo la prime-
ra ovariectom{a en México por el Dr. Julio Clement, --
siendo un exito la intervencién. A partir del libro -
de Spencer Wells en 1884, los trabajos monogréficos so
bre tumores de ovario han ido en aumento y se agregan

a ellos capftulos dedicados al tema en libros sobre tu
mores tanto en los ginecolbgicos como en revistas médi

cas.




En 1895 el Dr, Fricdrich Ernest Krukenber presentd su
Tésis sobre el estudic de un tumor ovirico mixto al --
que le 1lamé fibrosarcoma mucocellullare carcinonatoi--

de, el cual en la actualidad lleva su nombre.

En 1896 Emil Kramer demostrd la actividad end6crina --
tan importante de los ovarios en sus observaciones so-

bre castracién y sobre efectos en el endometrio.

En 1900 Jacobacus introdfice un instrumento Aptico en -
la cavidad abdominal con el fin de visualizar las vis-

ceras pélvicas.

En 1907 Fritz Brenner descubre un tumor de ovario que
erroncamente 1lamé Oforoma folicular y que en la actua

lidad lleva su nombre.

En 1924 se efectGa por Henser la primera Histerosalpin
gografia basada en estudios.de Sicar y Foriester sobre

la introduccibn de lipiodol en el Gtero.

En 1928 el Dr. Irving Stein describe la entidad que co
rresponde a mujeres con infertilidad, oligomenorrrea,
hirsutismo y obesidad a la cual llamé Sindrome de ---

Steih-Leventhpl.

En 1944 Decker y Cherry introducen el culdoscopio como

método de diagnéstico.



B).

En 1950 fué introducido ¢l ultrasenido en la blisqueda

de tumoraciones abdominales por Donald y Cols.

En 1961 Donald introduce el ultrasonido especificamen-
te en el campo de la obstetricia y de la ginecologfa -

(27).

Embriologfa.
El desarrollo del ovario como del testiculo en condi--
ciones normales estdn regidos genéticamente y adquie--

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

La primera manifestacién de las gonadas se aprecia en
el embrién de 4 semanas de edad, en forma de un par de
eminencias longitudinales a cada lado de la lfnea me--
dia entr' el mesonefros y el mesenterio dorsal. Las cé-
dulas germinales primordiales en un perfodo inicial se
situan en la pared del saco vitelino y por movimientos
amgboideos siguiendo el mesenterio dorsal del intesti-
no posterior hacia los pliegues gonadales.

Hacia la 6a. semana de vida embrionaria es diffcil di-

ferenciar si la gonada es femenina o masculina.

Después de la 6a. semana cuando ya se diferenci el de
sarrollo del ovario el epitelio superficial de la géna
da femenina se conserva grueso y sigue proliferando; -

en la séptima semana, origina una segunda generacién -



de cordones, los cordones corticales, que se introdu-
cen en mesénquima subyacente, pero permanccen cerca de

la superficic de la gléndula.

En el cuarto mes estos condones también son disgrega--
dos en acfimulos celulares aislados, cada uno de ellos

alrededor de una o més células germinativas primitivas,
éstas Gltimas posteriormente se transformardn en oogo-
nias, y las células epiteliales circundantes, que pro-
vienen del epitelio superficial forman las células fo-
liculares. Cada gonocito posee una capa serosa que le
envuelve y le preserva de morir, esta capa constituye

la membrana granulosa (elemento celémico) mientras que

la teca conserva su carfcter mesenquimal,

En el dvario fetal proliferan las ovogonias hasta la -
mitad de la vida intrauterina, ya antes del nacimiento
se detiene esta multiplicaci6n con lo que el ndmero 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 mu
jer se evalfia en mis de un millén. A partir del 7o0. -
mes, las gonias se transforman en ovocitos primarios e
inician su maduracién con la formacién de un diplotene,
cuya evolucifn queda bloqueada durante toda la infan--
cia hasta la pubertad o hasta aquel momento de la vida
de la mujer en que aquel foliculo se ponga en crecimien

to.
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En el ovario de la R.N. se¢ encuentra un gran nimero de
ovocitos rodeados de una capa celular aplastada (futu-
ra capa granulosa), sc encucntran en la zona cotical -
del mismo. Estos folfculos contenicndo un ovocito cu-
yo desarrollo estf detenido, reciben el nombre de folf
culos primordiales 6 primordios, que permanecen muchos
afios en reposo y uno a uno van iniciando cl desarrollo,.
en forma escalonada. El desarrollo de un folfculo una
vez comenzado ya no se detiene sino que continta una -
evolucién siempre adelante, Un folfculo se pone asi -
en marcha cada ciclo y de la maduracién de cada uno de
ellos, resulta la formacién de una unidad ovdrica com-
pleta. De esta forma los oocitos terminan la profase
y permanecen en la primera divisi6n meibtica, pero en
lugar de continuar con la metafase, presentan un perig
do de dictioteno, (etapa de reposo entre la profase y
la metafase), durante largo tiempo, terminando la pri-
mera divisi6én meibtica al ocurrir la maduraci6én folicu
lar y 1a ovulacién, y la segunda al efectuarse la fe--

cundacién (18).

Anatomia.

Los ovarios son en nlmero 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-

1Gmen en estado normal varfa segfin.la edad, poco desa-



rrollado en la nifia, de superficie lisu, en la nujer
adulta presenta cicatrices gque corresponden a las dis-
tintas ovulaciones y cn la anciana toma aspecte rugoso,
crece durante la pubertad midiendo en esta época 2.7 x
1.5 x 0.9 cms., y despufs de la menopousia s¢ atrofia,
durante la ovulacién y durante las primeras semanas de

embarazo ¢l ovarie puede aumentar al doble del tamaio

antes referido.

La coloracidn que presenta durante la edad fertil de -
la mujer es un color blance rosado y blanco ostra en -

la edad senil.

Se encuentran situados en una depresién conocida como
fosia ovérica, dicha fosita se encuentra limitada cn -
su parte posterior por la arteria hipogfstrica, en su
parte superior por los vasos ilfacos externos, en su -
parte inferior por la arteria uterina, arteria umbili-
cal y uretero, por su parte anterior la insercifn pel-
viana del ligamento ancho, en el fondo de la fosita se

encuentra el nervio y vasos obturadores.

Los medios de fijacién son cuatro, ¢l ligamento ilioo-
' vérico o infundibulopélvice de Henle que se extiende -
de las apéfisis transversales de las (ltimas vértebras
lumbares al polo superior del ovario. Esta contiene --
los vasos ovéricns, curza los vasos ilfacos extefnos y

termina en el pole superior del ovario.
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L1 ligamento uterriviirice que va del cuerno del utero

"a su polo inferior. E} ligamento tuboevérico que va -

de la trompa al polo superoexternoc. El mesovario, que
es un corto repliegue peritoneal quc contiene viasos pa
ra el ovario y fibras musculares lisas, formando por -

la aleta posterior del ligamento ancho.

Se encuentra irrigado principalmente por la arteria --
ovirica rama directa de la Aorta, la uteroovirica o -
arteria ovlrica interna, rama de la arteria uterina, y
ramas de la tubaria. Las venas salen del ovario y for
man a nivel del hilio una red abundante, que sc anasto

mosan con las redes venosas del utero. Por otra parte

constituyen los troncos uteroovéricos, el derecho de--
semboca cn la vena cava inferior y el izquierdo en la

vena renal del mismo lado.

Los linfAticos tiencn su origen en las. paredes de los
foliculos formando redes hasta llegar al hilio y de --

ahf{ a los ganglios paraabrticos

Los nervios proceden de los ganglios mesentéricos supe
riores y de los troncos que van al rifién, distribuyen-

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

Fisiologfa.

El ovario es una gldndula de secrecién mixta, cuyas --



funciones principales: Produccibn de gametes y produc-
cién de hormonas csteroideas, La ovulacién sc lleva a
cabo cuando los centros hipotflamicos han madurado o -

se han liberade probablemente de las minimas cantida--

des de estrégenos producidas por el ovario, suprarrena
les, iniciando la produccién de factores liberadores -
de FHS y LH producidas en la hipéfisis anterior, ac---
tualmente se piensa que probablemente su produccibn sca
en hipotdilamo y que la hip6fisis sea Gnicamente un alma

cén. (4).

La FSli y 1a LHbcstimulnrén al ovario hacicndo madurar

a los folfculos primarios cada ciclo ovérico, ¢l Ooci-
to comienza a aumentar de volfdmen y las células epite-
liales adyacentes. llamadas células foliculares, sc --
tornan cfibicas que en etapa inicial estén en fntimo con
tacto con el Oocito pero pronto s¢ separan por una capa
glucoprotef{ca que se forma sobre la superficie de éste,
la cual aumenta de grosor y se convierte en la zona pe-
lGeida, posteriormente forman cavidades entre células -
llenas de 1lfquido rico en estrbgenos, cn ectapa inicial
al antro es semilunar pero con el tiempo aumenta de vo-
1dmen quedando el Oocito Gnicamente unido a la teca in-
terna por el cumulus oophorus en esta étupu 1lamado
folfcule de Von Graaf. Aunque cn cada ciclo ovirico se
desarrollan varios folfculos solamente uno de cllos

madura y es expulsado. (4).
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Se ha .demostrado Jue el estradiol aumenta la cantidad
de FSH fijada por el foliculo, de suerte que el folfcu
lo que se adelanta en su secrecién de EZ tiene mis ape
tencia por la FSH, lo cual establece una espiral o sea
un circulo vicioso, que hace que el primer foliculo --
que se adelanta deje muy atrds a sus congéneras. La -
descarga ovulatoria de LH encuentra a estos foliculos

"retrasados" en situacién de no poder presentar una res

puesta ovulatoria y su efecto es, atresiante.

As{ pues, 1a ovulacién es el resultado de la accibn --
conjunta de varios factores:

a) Factores endocrinos.

b) Factores vasculares.

c) Factores nerviosos.

d) Factor?s enziméticos.

En cuante a los factores end6crinos, la maduracién fo-
licular es efecto en la FSH, pero la ovulacién es de--
terminada por 1la 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 medicién del
flujo sanguinco del ovario,.con el resultado de que és
te aumenta, ' bruscamente inmediatamente antes de la --

ovulacién.




g).

E1 factor neurdgeno resulta de un reflejo, partido de
los efectores, transmitido por la médula y elaborado en
el hipotdlamo, particularmente en su eminencia media,
es fundamental para la puesta en marcha de los fénome-
nos endocrinos que terminan en la ovulacibén. As{ mis-

mo los factores psfiquicos intervienen en la ovulacién.

En cuanto a los factores enzimfiticos, se ha aisladouna
enzima colagenolftica y tres enzima§ que podrfan ser -
responsables de 1a erosién ovulatorfa de la pared foli
cular: Una fosfatasn.alcalina; una NAD-diaforasa y -
una NADF diaforasa, siendo la progesterona una activa-

dora de estas acciones enziméticas.

De esta forma, como consecuencia del ciclo ovirico en
lo genético, es la expulsi6én de un 6vulo. La consecuen
cia inmediata, en lo endocrino, es la produccién de un
ciclo secretor cambiante de hornomas, con predominio,
en unos momentos, de los estrégenos y, en otros,.de la

progesterona (4) ver anexo 1.

Incidencia.

Se sabe que cn los tumores de ovario los factores racia
les desempefian un papel notable, y as{ tenemos que Segi
y Kurichara encontraron entre 100 000 mujeres en los --
Estados Unidos un promedio del 13.2%, en Suecia del ---

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



ANEXO No. |

CENTROS NERVIOSOS SUPRATALAMICOS

——

CATECOLAMINAS HIPOTALAMO

PITUITARIA | ¢——{

s L o =
. v
OVARIO
p
E2

ESQUEMA DE LOS MECANISMOS MEDIANTE LOS CUALES LA
HMPOFISIS ¥ EL HIPOTALAMO GOBIERNAN ELCICLO SEXUAL
FEMENIND.Y ELLOS. ASU VEZ, SON GOBERNADDS POR EL
OVARIO, EN UNA ACCION RECIPROCA, CON UNA SERIE DE ME.
CANISMOS " 'FEEDBACK'' ALTAMENTE CIBERNETICOS Y QUE
CONDUCEN AL PERFECTO AJUSTE DEL CICLO.
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es mis frecuente en la raza blanca europea y nortcameri
cana, que en la asiftica y en la de origen afriéano. -
Asf mismo el desarrollo de los tumorcs ovéricos puede
estar relacionado también con factores genétiéoQ, pues
se han reportado algunos casos de presencia de tumores
ov&ricos en varias generaciones y su asociacidén con el
sindrcme de Peutz-Touraine-Jeghers en el que se desa--
rrolla en un 5% de los casos un cistadenofibroma papi-
lar en los ovarios, aunque no hay evidencia concluyen-

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

Los tumores malignos de ovario constituyen el 15% de to
das las neoplasias ginecolégicas malignas; en el Hospi-
tal General de México, S.S.A. el carcionoma de ovario -
ocupa el 3er lugar entre los tumores ginecolégicos ma--
lignos de la Unidad de Oncologfa, es el 6% de las neo--
plasias ginecolégicas y se le encontré en cl 4.94% de -

las autopsias (30).

En el Hospital de Oncologfa del CMN del IMSS cn el pe--
riodo de 1960-1975 1a ncoplasia maligna de Ovario ocu-

pb el 6o. lugar, con 431 cases, 2.5t (21).

En el Hospital Central Militar se-le encontrbf en el ---
4.7% de 106 autopsias de mujeres fallecidas con Clncer

13).

En el Hospital de la Mujeér de la §,S.A., la incidencia -
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de tumor ovirico es de 3.85 x 1000 pacientes que acu-
den al hospital,. 4.25 x 1000 pacientcs cmbarazadas y
7 x 10 000 pacientes portan 1 céncer de ovario. La --
asociacién de tumor ovirico y embarazo fué del 14,53,

en un estudio cfectuado de 7 afos (11).

En el Hospital Dr. Dario Fernfindez del ISSSTE, en un -
estudio de lapso de 5 afies, sc reporta una incidencia

de 122 tumores de ovario, 114 casos como benignos, con
un porcentaje de 93.44%, los tumores malignos con 8 ca

sos con 6.56%. (12).

Con respecto al cAncer de ovario que es la causa princi
pal de muerte por céncer ginecolbgico, aunque ocupa el

tercer lugar entre los carcinomas ginecolégicos, se pu-
blica que toda mujer corre riesgo de 5% a 7% de presen-
tar neoplasia ovérica ecn alguna etapa de la vida, y 15%

de los tumores serfin malignos (16).

De lo hasta aqui expuesto surgié la inquietud, para ---
efectuar una revisién de la casufstica existente en el
Hospital General "Dr. Gonzalo Castaifiedadel 1SSSTE, que
posterior a la necesaria clasificacibén de los tumores -

de ovario, se describir4.

Clasificacibn.

La organizacién Mundial de la Salud ha adoptado una cla

sificacién amplia de los tumores ovdricos que incluye -
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larclasificacién extensamente aceptada de la Federacibn
Internacional de Ginecélogos y Obstetras de las neopla-
sias ovliricas epiteliales. La clasificacifn de la OMS
es demasiado compleja para ser instrumento funcional pg_'
ra el clinico, pero puede servir como gufa (ril de refe
rencia para el oncflogo, el patflogo y el investigador.
En su forma modificada de 1a publicacién OMS, Interna--
tional Histological Classificatios of Tumores, No. 9, -
1973 (clasificacién Internacional de los Tumores) es es
ta {16).
I. Tumores "Epiteliales' comunes.

Serosos ———— g Benignos.

MuUCinosos a—— g En los limites.

De células cla

ras. ___;.’ Malignos.

De Brenner ——p»

Mixtos

'No diferenciados

No clasificados
II.Tumores del estroma de los cordones sexuales,

a) Células granulosas del estroma.

1. Células granulosas.
2. Tecoma-fibroma.
b} Androblastomas; tumores de cédulas de Sertoli-Ley

dig.



111,
1v,

v

VI,
VII,
VIII,
IX.

1, Bien diferenciados {adenoma de Pick; tumor de
células de Sertoli).,
2. Diferenciacibn intermedia
3. Poca diferenciacién.
4. Con elementos heterdlogos.
c) Ginandroblastomas

d) No clasificados.

Tumores de células l{pidas.
Tumores de células germinativas,
a) Disgerminomas.
b) Tumor del seno endodérmico
¢) Carcionoma embrionario
d) Poliembrioma
e) Coriocarcionoma
f) Teratomas
1. Inmaduros
2. Maduros (quiste dermoide)
3. Monodérmicos (estroma ovirico, carcinoide)!

g) Formas mixtas.

Gonadoblastoma.

Tumores de tejidos blandos no especificos del ovario
Tumores no clasificados,

Tumores secundarios (metastésicos).

Estados semejantes a tumor o pseudotumores (lutcoma -

gravidico, hiperplasia del estroma ovirico e hiperte-
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cosis, cdema masivo, quiste folicular solitario y --
quiste del cuerpo 1l8teo, quistes foliculares luteini-
zados, endometriosis, qﬁistes pur inclusién del epite-
lio superficial, quiste simples, lesiones inflamuto--

rias, quistes paraovéricos).

Con respecto a la clasificacién histolfgica y el siste

ma de etapas recomendado en la actualidad por la Fede-

racién Internacional de gineco-obstetricia (FIGO), és-

ta describe la extensién macroscépica de la ncoplasia

en el momento del primer tratamiento y esté basada en

los hallazgos histopatolégicos, se describe a continua

cibn:

Cistomas serosos

a) Cistoadenomas serosos benignos

b) Cistoadenomas serosos con actividad proliferativa de
las células epiteliales y anomalias nucleares, pero
sin crecimiento infiltrativo (bajo potencial de ma--
lignidad).

c¢) Cistoadenocarcinomas serosos..

Cistomas mucinosos ]

a) Cistoadenomas mucinosos benignos,

b} Cistoadenomas muncinosos con actividad proliferativa
de las células epiteliales y anomalf{as nucleares, pe
ro sin crecimiento infiltrativo (bajo potencial de -

malignidad).



111

\'2¢

.20

¢) Cistoadenocarcinomas mucinosos.

Tumores ecndometrioides {similares al adenocarcinoma --
del endometrio.

a) Quistes endometrioides benignos.

b

[}

Tumores endometrioides con actividad proliferativa
de las células epiteliales y ancmalias nucleares, -
pero sin crecimiento infiltrativo (bajo potencial -
de malignidad)

¢) Adenocarcinomas endometrioides.

. Tumores mesonéfricos.

a) Tumores mesonéfricos benignos.

b) Tumores mesonéfrices con actividad prolsferativa en
las células epiteliales y anomalfas nucleares, pero
sin crecimiento infiltrativo (bajo potencial de ma-
lignidad).

c) Cistoadenocarcinomas mesonéfricos.

Cacinoma concomitante, carcinoma indiferenciado (tumo-
res que ne pueden ser incluidos en los grupos I, I, -

IIl y 1vV).

Sin histologfa.

Baséndose en los hallazgos en la exploracién clinica y
en la exploracibn quirfirgica:

Etapa I. Crecimiento limitado a los ovarios.

Etapa Ia. Crecimiento limitado a un ovario; no hay as-

citis,



Etapa

Etapa

Etapa

Etapa

Etapa

Etapa
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Ib, Crecimiento limitado a uno o ambos ovarios;
ascitis presente con células malignas en el
1{quide

II. Crecimiento que afecta uno o ambos ovarios
con extensién pélvica.

IIa, Extensifn o metéstasis al ftero o trompas -

solamente.

IIb. Extensién a otros tejidos pélvicos.

1IT. Crecimiento que afecta uno o ambos ovarios

con metétasis ampliamente diseminadas al in
terior del peritoneo (epipibn, intestino --
delgado y su mesenterio).

IV. Crecimiento que afecta uno o ambos ovarios -
con metdstasis distantes fuera de la cavidad

peritoncal.

Categoria Especial. Enfermas no exploradas, que se --

piensa que padezcan carcinoma del ovario (ci-
rugia o terape(itica medicamentosa aGn no . --

practicadas). (29)"



2. OBJETIVOS,

1.-" Observar mediante la revisién retrospectiva de expe--
dientes la incidencia de tumores de ovario benignos -

y malignos,

2.~ Determinar las cdades mis frecuentes de incidencia de
estos tumores tratados en el Hospital General "Dr. --

Gonzalo Castaifieda'.

3.~ Determinar que medio diagnostico ha sidoe el mds certe

ro para su deteccién oportuna.
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METODOLOGIA.

Este estudio se 1levé a4 cabo mediante la revisién retros-
pectiva de expedientes clinicos facilitados por el Depar-
tamento de Archivo Clfnico y Estad{stica del Hospital Ge-
neral '"Dr. Gonzalo Castafieda', clasificados dentro de la
entidad Tumores de Ovario, en nfimero de 165 cxpedientes,

de Agosto de 1977 a Septiembre de 1982.

En base a la comparacién de parfmetros estudiados en otras
instituciones y art{culos de Bibliografia, se revisaron --
cuidadosamente las historias clfmicas de las derechohabien
tes portadoras de un tumor de ovaric y se analizaron los -

siguientes pardmetros para nuestro estudio:
’

Edad, menarca, dismenorrea, ritmo menstrual, inicio de vi-
da sexual activa, control de fertilidad, paridad, antece--
dentes de cirugfa previa anexial, signos y sfntomas mfs --
frecuentes, cdwexistencia con embarazo,diagnostico pienpe-‘
ratorio, hallazgos transoperatorios, diagnost{co postopera
torio, dfas de hospitalizacién, complicaciones trans y pos-
toperatorias, evolucibn intra y extrahospitalaria, diagnés
tico histopa£;l6gico, medios diagnésticos utilizados como
por cjemplo: Ultrasonografﬁa, radiologfa, laparoscopia, -

determinaciones hormonales especiales,radioinmunocensayo.




RESULTADOS.

En el lapso de Agosto de 1977 a Scptiembre de 1982, se¢ a--

tendieron en la Consulta Externa de Gincco-Obstetricia del

Hospital General "Dr. Gonzalo Castajieda® del 1SSSTE, 24 001
pacientes, estudiandose 165 expedientes clinicos proporcioe-
nados por el Departamento de Archivo Clfnico del lospital -
clasificados como tumores de ovario, de éstos 66 correspon-
dieron a verdaderos tumores de ovarioy 99 a cstados semejan
tes a tumor (quiste de cuerpo lfiteo, quiste hemorrdgico, --
quiste tecalutefnico, ovarios poliquisticos, quistes folicu
lares, ctc.), en 2 casos no se encontr6 diagnéstico histopa
tolégico, y 5 casos fueron rcportados como quistes del para-

ovario. (Cuadros 1 y 2)

CUADRO No. 1

Tumores de ovario encontrados en unma revisién de pacicntes
agresados del Hospital General "Dr. Gonzalo Castafieda" del

ISSSTE de agosto de 1977 a Septiembre de 1982,

Tumores verdaderos de ovario 66
Pseudotumores, 94
Tumores del paraovario 5

TOTAL: . .. _les
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CUADRO No. 2

Clasificacién de tumores de ovario en una revisibn de -
pacientes egresadas del Hospital General "Dr, Gonzalo

Castafieda™ del ISSSTE (AGOSTO DE 1977 a Scptiembre de
1982).

" Tumores benignos 60 90.90%
Tumores malignos 6 9.10%
TOTAL: ==80.. 100,903,

En el cuadro No. 2 sc¢ observa la frecuencia mayor de los
tumores benignos del 80.90% con respecto a la de los malig
nos de un 9.10%, comparable a resultados similares reporta
dos por autorcs tales como el Dr. Vargas Lépez en 1977 en
donde en un lapso de 2 aflos 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 Lépez en un perfo-
do comprendido de febrero de 1972 a febrero de 1980, de --
27 516 ﬁhcientes, 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 Colﬁ en donde en un perfodo de 10 afios de enero de
1967 a enero de 1927, encontro 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).




En 2 estudios de tesis recepcionales, uno efectuado en el
Hospital Dr, Darie Fern@ndcz, err’un transcurso de 4 afios,

(enero de 1975 a enero de 1979), la frecuencia de tumores
de ovario fué de 122, de los cuales 114 (93.44%) corres--
pondié a tumores benignos, contra 8 (6.56%) tumores malig

nos. (10)

El otro estudio corresponde al Hospital de la Mujer S.S.A.
que en una revisién de 7 aRos, con 310 casos de tumores -
de ovario, 253 (81.61%) correspondieron a los benignos y

57 (18.38%) a los malignes. (11)

Ahora bien Novak (20), refiere, ' '"que la proporcién especi-
fica entre neplasias benignas y neoplasias malignas repre
senta una cifra poco segura, pues algunos laboratorios --
tienen opiniones diferentes acerca de que cosa constituye
malignidad en diversos procesos patolégicos como los tumo
res serosos papilares, diversos teratomas quisticos y --
otros., Y no tiene gran importancia, ni intentar dar una -
cifra de proporcién entre procesos benignos y procesos --
ovaricos malignos, que por regla general, la mayor parte -
de tumores quisticos son benignos, y la mayor parte de los
sﬁlidos son malignos, pero que puede observarse cualgquier

combinacién con grados variables de malignidad".

A continvacibén se expondrén los tipos de tumor encontrados
en la revisién efectuada en el Hospital General 'Dr. Gon-

zalo Castafieda”, del ISSSTE en nuestro estudio y que com--
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prende ¢l cuadro No. 3 y Ia Grifica No. 1, de tumores be-

nignos.
CUADRO No. 3

Tumores benignos. Agosto 1977 - Scptiembre 1982}

IMPLICACION DE OVARIOS

TIPO DE TUMOR Ném. de PORCENTAJE
Unilat. Der, Unilat. lzq. Biluteral Casos

Cistadenoma

SCroso. 18 7 2 27 40.9 ¢
Cistadenona .
mucinoso. 3 2 ] S 7.6 %
Cistadenona

seroso papilar 1 2 2 5 7.6 %
Quiste endometriol
de benigno. 1 0 0 1 1.5 ¢
Quiste epidermoide 0 1 0 1 1.51%
Tumor de Brenner 0 1 '3 1 1.5 %
Cistadenofibroma 2 0 0 2 3.0%
Teratomas 6 11 1 18 27.3 %

TOTAL: -23a =24, 2. 108 ~20:2.1

Los tumores malignos se encontraron en nlmero de G, sicndo
3 primarios y 3 metastdsicos, los cuales s¢ presentan en -
la gréifica No, 1 coamparfindola con los tumores benignos; y

como tumores malignos se expresan en ¢l cuadro No, 4.
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CUADRO No, 4

Tumores malignos de Ovario Agosto 1977 - Septiembre 1982

TIPO DE TUMOR IMPLICACION DE OVARIOS Nim, de PORCENTAJE
Unilat. Der., Unilat. Izq. DBilateral Casos
Cistadenocarcinoma 1 a 0 1 1.5 %
Carcinoma
papilar. 0 0 1 1 1.5 %
Adenocarcinoma
cels. claras. 1 0 0 1 1.5 %
Adenocarcinomame-
tastésico, 1} 0 3 3 4.6 %
TOTAL : amfes © walas . N 79 W

En el cuadre No. 3, en donde sc expone la frecuencia en--
contrada de la estirpe histolégica de los tumores benignos
de ovario que comprende nuestro estudio, observamos que ¢l
tumor mis frecuente lo constituye de un total de 60 tumo--
res, el cistadenoma seroso con 27 casos (40,9%), observan
dose en Z cases en forma bilateral, (7.40%), en ovario de
recho en 18 casos (66.67), y en el ovario izquierdo en 7
césos (25.93). En comparacién con lo reportade por otros
auéores Botella Llusfa (5) de un total de 1438 tumores de
ovario benignos y malignos, cncontré 350 casos (24.33%), -
Calastroni (8) lo reporta en una proporcién del 20 a 25% -
de los tumores oviricos, Kaser (18) lo reporta en cl §0-

50% de los casos, con transformacién maligna de casi el --




50%; Tonnins (25) lo Teporta como el 20% .de las ncoplasias
ovaricas, y lo encuentra en el 20% bilateral. Te linde --
(29) loreporta con una frecuencis del 20-40%, bilateral en
un 15%, malignizacién en un 20-30% de los casos. En 2 te-
sis recepcionales una correspondiente al Hospital Dr. Da--
rio Fernfindez, (10) se encontré en 34 casos de 111, (30. -
60%), en el otro estudio correspondicnte al Hospital de 1la
Mujer, se encontraron 137 casos de 253 (54.15%). Los Dres.
Bravo Sandoval y Aguirre Reyes de la G-O Nfim. 3 "La Raza”

del IMSS, lo reportan con una frecuencia del 29% (6). Por
@1timo Gimenez Miranda del Hospital Central Militar, lo re
porta del 15% de todos los tumores benignos del ovario, --

con el 50% de localizacién bilateral . (13)

El Cistadenoma mucinoso en nuestro estudioc comprendi § ca
sos del total (7.6%), en 3 casos unilateral derecho (60%)
Yy er Z casos unilateral izquierdo (40%), los autores lo e
portan en el 11.47%, (8), 15% (13), 0.9% (3i0) 7.90% (11),
y en un mayor porcentajc Robbins en el 20% de todas las --

neoplasias oviricas. (25)

As§ mismo se reporta como complicacién importante en el ~-
2.5% de los casos el seudomixoma peritoneal (17), y una --
transformacién maligna en el 15% de los casos segln Meyer

y el 12% segln Woodruff. (20)

El cistadenoma Seroso papilar en nuestro estudio compren--

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




unilateral izquierdo (40%) y en 1 caso unilateral dere
cho (20%). Segin otros autores lo reportan cn un 109 -
(13), un 37.5% (10); la malignizacién como complicacidn
la reportan en un 50% (13), Meyer considera Ia transfor-
macibén maligna en 25%, Abell admite la proporcidn de pro
cesos malignos serosos a mucinosos como de 4:1, Munell,

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

El quiste endometricide benigno en nuestre estudio com--
prendio 1 caso (1.5%), en otros estudios comprendio 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 cstudio comprendib 1 ca
so (1.5%), Kaser lo considera como una forma rara de te-
ratoma quistico benigno que es formacién quistica que po
see solamente un revestimiento epitelial queratinizante
de varias capas y cuya luz estf ocupada por detritus. -
En la pared del quiste no existen estructuras cuténcas --
accesorias., La degeneracifn maligna la reporta en 1.9%

(17).

El tumor de Brenner comprendié 1 caso en nuestro estudio
(1.5%). se reporta como 1% de todos los tumores de ovario
(13), (3), Robbins lo reporta con un 2% (25), Novak lo -

refiere con tendencia a la transformacién mucinosa que lo




asemeja al cistadenoms mucinose corriente, hiluteral --
en-el 10%, generalmente unilateral, Robbins lo describe
en el 20% dentro de las paredes de los cistudenomas muci
nosos, {25)

Cistadenofibrona:

En nucstro estudie comprendid 2 casos (3.0%), unilateral
derecho, 1o refieren como el 5% de todas las neoplasias
ovéricas unilateral en ¢l 90% de los casos, frecuentemen
te se asocia con el Sindrome de Meigs (40%), presentado
ascitis e hidrotérax, otro estudio comprendié cl 0.79% -
(11) , seglin Grosicux constituye del 1 al 5% de los tumores
ovlricos (5). Kaser veporta el 15% do degeneracién cance-

rosa. (17}

Los teratomas o quistes dermoides em nuestro cstudio.com-
prendieren 18 casos (27.3%), 6 casos unilaterales dere--
chos t33.33%), 11 casos unilaterales izquicrdos 61.11% --
y 1 caso bilateral (5.56%). Se encuentra reportade en el
2.25% de todas las ncoplasias ovfiricas, generalmente uni-
lateral, bilateral en el 8.15%, malignizacibén del 1 al 3%
a expensas de elementos cutfineos resultande un carcinoma
epidermoide (13),Botella (5)1lo refiere como un embrifn abox
tivo reporténdolo cn el 10% de los tumores ovdricos, bila
terales en el 30% y unilaterales en ¢l 70%, Novack y Both
indican que los tumores de células germinativas represen--

tan la neoplasia que més frecuentemente acompaia al emba-




razo aproximadamente 1 por cada 600 embarazos, con dege

neracibn maligna en el 3% o menos, (20)

En el cuadro 4 sc¢ presentan los tumores de ovario malig-
no encontrados en nuestro estudio.

Con respecto al Cistedenocarcinoma quec comprendié 1 caso
1,5% de todos los tumores y el 16.66% de los tumores ovd
ricos malignos. Se recporta como el tumor primario del -
ovario mAs comfn, en cl 40% de las neoplasias malignas,
encontrandose en el 50% bilateralmente (13) (17), esto -
en base a que la mayoria de los procesos malignos del ---
ovario estin relacionados con ¢l epitelio del tracto de
Muller, por lo que son denominados tumores epiteliales --
del ovario comprendiendo los cistoadenocarcinomas serosos
y muncinosos, mesonefromas y tumores cndometrioides, que
se reportan en un 60 a 70% de todas las ncoplasias oviri-
cas como derivadas del epitelio del celoma, un 15-20% se
originan a partir del epitelio germinal, un 5-10% se deri
van del estroma ovirico y aproximadamentec ¢l 5% de los tu

mores ovéricos son secundarios o metastfisicos (9).

El carcinoma papilar en nuestro estudio comprendid 1 caso
(1.5%), 16.66% de los tumores ovéiricos malignos, se encon
tré bilateral, Gimenez lo reporto como bilateral siempre,

que se asocia con ascitis (13).




El adenocarcinoma de células claras, cn nuestro cstudio
se encontrd 1 caso (unilateral derecho), 1.5% del total
de neoplasias, Benson reporta al carcinoma de células --
claras al igual que lesiones mesonefroides del ovario (3)
Novack establece 2 heches con respecto a este tumor:
1} Algunos tumores pueden presentar mezclas diversas del
tipo Schiller y de la arquitectura de célula clara.
2} Tales lesioncs se descubren cxclusivamente 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 lesibén nace de vestigios extraovéricos de los tfibu
los mesonéfricos con participacién subsiguiente de la

gbénada. (20)

E1l adenocarcinoma metastésico se encontrd en 3 casos ---
(4.6%), 50% de todos los tumores malignos de nuestro estu
dio, con localizacién bilateral; Calastroni lo refiere --
que constituye una tercera parte de todos los tumores ma-

lignos de la génada, (18).

Con respecto a la localizacién Webb y Cols analizan 357 -
casos de carcinoma metastdsica; el 4§% correspende al trac
to gastrointestinal, en orden decréciente, colon, recto,

estémago y vesfcula biliar; el 31% en la gléndula mamaria;
el 18% al tracto genital, en orden decreciente cuarpo ute

rino, cuello, trompa, vagina; otras localizaciones en el



43%. Gimencz lo reporta en cl Z_O%kidc las pacientes (13},
Benson en. el 10% (3), Botella enecl 3.05%: (5), Kaser en -

el 3.5 a 18.5% (17),

Con respecto a los tumores de Krukenberg, Novack y Woo--
druff han scialado que 205 parecen de {ndole primaria, -

observaron cn el 50% cn forma bilateral. (20)

Con respecto a los pscudotumores o estados semejantes a

tumor en c¢l cuadro No. §, se presentun los casos encontra

dos.
CUADRO No., 5
PSEUDOTUMORES O ESTADOS SEMEJANTES A TUMOR

Nin. de Porcentaje

Casos
Ovarios Peliquisticos ' 39 39.40 %
Cuerpo. Amarillo de Ovario )
(quiste bemorrigico) 24 24.24 %
-Quiste Foliculares Simples 1s 15.15 %
. Endometriosis Ovérica 6 6.06 %
Quiste del Paraovario 4 4.04 %
Quiste de Inclusién Germinal 2 2.02 %
" Cuerpos Blancos 2 2.02 %
Quistes de Ovario Torcidos 2 2.02 %
Quiste Tecalutefnico 1 1.01 %
Quiste de Morgagni 1 1.01°%
Quiste Puncionado Transcesdreca 1 1.01 %
Sin Clasificacién 2 2.02 % .

TOTAL: 99 . 100.00 %

Para la finalidad de nuestro estudio, solamente nos ocu-
parewos de los tumores ncoplasicos tanto benignos como ma

lignos.




En el cuadro No, 6 yGrffica z,presentamos la {recuencia
de tumores de ovario por grupos ctarios de pacientes r-
vgresados del tospital Geneval “Dr. Gonzalo Castafeda" -
del {SSSTE (Apgoste Jde 197? ‘u Septiembre de 1982), de tu

morcs benignos.

GUADRO No, 6
TUMORES BENIGNOS

TIPO DE TUMOR kB A b TOTAL
Menor de 20 a 21-30 a 31-40 a 41-50 a 51-G0 a 61 y mis
Cistadenoma Seroso. 1 12 [ 6 0 2 27
Cistadenoma Mucinoso 1 3 0 1 0 0 5
Cistadenoma Scroso
Papilar. 0 2 1 0 1 1 S
Quiste EndometTioide
Benigno. 0 1 0 0 0 o 1
Quiste Epidermoide. ] 0 0 1 0 0, 1
Tumor de Brenner 0 0 0 0 1 0 1
Cistadenofibroma 0 1 0 0 0 1 2z
Teratoma 3 10 4 1 0 0 18
TOTAL : 5 29 11 9 2 4 60

En el cvadro No. 7 se presenta la frecuencia de tumeres
de ovario por grupos ctarios de pacientes egresados del
Hospital General 'Dr, Gonzalo Castafieda", (Agosto de 1977 ‘

a Septiembre de 1982), de tumorcs malignos,




hel

CUADRO No, 7

TUMORES MALIGNOS

TIPO DE  TUMOR E_b 4 B TOTAL

) Menos de 20 a 21-30 a 31-40 4 41-50 a 51-60 @ 61 a o mis

Cistadenocarcinoma. 0 [} 0 0 L] 1 1

Carcinoma Papilar. 0 0 [ i Q 0 1

Adenocarcinoma de Cels.

Ciaras. 0 0 0 1 0 0 1

Adenocarcinoma

Metastdsico. 0 0 1 1 1 [\ 3
TOTAL: 0 0 1 3 1 1 [

En el cuadre 6, gréfica 2, sc presenta la frecuencia por
grupos etarios de los tumores de ovario de nuestro estu-
dio, obscrvandoles con mayor frecuencia de los 21 a 30 -
afies en un 48.33%, y posteriormente de los 31 a 40 afios
en un 18.33%, siguiendo en orden decrcciente en las demds
edades como puede observarse, éste dato coincide con lo -
observado por Kaser (12), Novack (20) y asf mismo en el -
estudio efectuado por el Dr, Vargas Lépez cn donde en un
estudio de 522 casos defumores de ovario, en donde el --
86.474 fueron benignos, la edad predominante fué la 4a, -
decada de la vida, [En otros hospitales sec reporté en cl
52.62% de los 26 a 35 aflos, (32), en el CH. 20 de Noviem-
bre se reportaron con mayor frecuencia en el 3er. decenio

con un (29.16%).
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En el cuadro 7, gridfica 2, sc ohscrva la edad de presenta
cién mis frecuente que corresponde de los 41-50 aios, cn

un 50% de los tumores malignos de nuestro estudio, muchos
investigadores han seialado que la punta mfixima de su apa
ricidn estd en la década de los sesenta. Randall y Hall,
sefialaron que 281.9 mujeres/100 (00 presentan un carcino-
ma ovirico pasados los S4 afos mientras que 30.4/ 100 000

lo presentan antes de llegar a los 45 afios. (9)

En el cuadro 8, se presenta la frecuenciaz de tumores de -
ovario relacionado con la menarca de pacientes cgresados
del Hospital General YDR. Gonzalo Castaheda, (Agosto de

1977 a Scptiembre de 1982).

Se oberva en 18 casos (27.0%) a la edad de 12 afos, poste
riormente 17 casos (25.8%) a los 13 afos, 1 sélo caso ---
(1.5%) a los 10 afios, y otro caso (1.5%) a los 18 afos, -
no se encontré diferencia importante con respecto @ la --
edad de presentacién dc la menarqufa, tanto en tumores be

nignos como malignos.
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En este cuadro podemos observar, que en el 27% de las pa-
cientes, 1a menarquia se presentdé a los 12 afos, cn el --
25.8% sc presentd a los 13 afos, estos datos no represen-
tan diferencia <ignificativa, con la edad de presentacibn

en la poblacién mexicana. (13)

Ahora bien, en nuestra serie de pacientes con tumores de
ovario, no encontramos tumores funcionantes, que nos pu--
dieran dar el cuadro ciinico de una adolescencia precoz,
lo que resulta comdn en otro tipo de tumeres que secretan
estrégenos, primariamente compuestos de células tecales y
de la granulosa. (2,12,28), cn donde se¢ reportan pacien--
tes con ecdades de 2 afios, 17 meses y 15 afos, como edades
minimas encontradas en estas series, que cursaron con el

cuadro clinico de pubertad precoz. (14)



CUADRC No. 8

Frecuencia de tumores de ovario relacionados con la menarca de pacientes egregados -
del Hospital General "Dr. Gonzalo Castafieda", del 1SSSTE (Agosto de 1977 a Septiembre

de 1982).

TIPO DE TUMOR

EDAD EN QUE SE PRESENTO LA MENARCA EN AROS. TOTAL DE
10 i1 12 i3 Y] is 16 17 18 CASOS
Cistadenoma Seroso 1 5 9 4 1 3 3 [ 1 27
Cistadenoma Mucinoso | 0 0 1 2 1 1 0 0 ‘0 5
Cistadenoma Seroso
Papilar 0 0 1 1 0 2 1 0 0 5
Quiste Endometrioi
de Benigno. - 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Quiste Epidermoide 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Tumor de Brenner. 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1
Cistadenofibroma. 0 0 1 0 1 0 0 0 0 2
Teratoma 0 1 4 5 6 1 1 0 0 18
Adenocarcinoma de
Células Claras. 0 0 1 )] 0 0 0 0 0 1
Cistadenocarcino-
ma. 0 0 0 [ 1 0 0 0 0 1
Carcinoma Papilar 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Adenocarcinoma --
Metastésico. 0 0 1 2 0 0 0 0 0 3
TOTAL: 1 6 18 17 10 8 5 0 1 66
PORCENTAGE: 1.53 ) 9,0% 127.0% 125.8% )15.4% }12.2% | 7.6% 1,5 100,00%

Iv"




En este cuadro el inicio de las relaciones sexuales, se
presenté en el 78.8% de los casas, de los 17 a los 30 -~-
aiios, 8 pacientes fueron nGbiles corvespondiendo 4 pu---
\
cientes a cistadenomas, y 2 pacientes con tumores nalip-
nos, en nuestro cstudio la proporcidn de 2:1 para los tu
mores benignos, no guarda relacién significativa con ---
atro tipo de tumores germinomas que sc observan mds co--

munmente en pacientes jovencs solteras (7).

El nlmerc dc gestaciones vario de 1 a 11, observando los
grupos de 1 y 2 gestaciones con el 27.4%, siguiendole en
orden de frecuencia, el de nuligestas con 22.8% ¥y el de
multigestas con un 49.8%, ¢l més alto, datos coinciden--
tes con otro tipe de estudios como el nuestro (10}, (19)

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




GUADRO No. 9

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

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

INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA EN AROS

TIPO DE TUMOR TOTAL
NUBIL |Menor de 16 a de 17a20 a de 21a30 a de 31ad0

Cistadenoma Seroso 3 2 10 11 1 27
Cistadenoma Mucino
SO0, 1 0 1 3 0 5
Cistadenoma Seroso
Papilar 0 0 4 1 0 5
Quiste Endometrioi
de Benigno 0 0 0 1 0 1
Quiste Epidermiode 0 0 0 1 0 1
Tumor de Brenner 0 0 1 0 0 1
Cistadenofibrona, 1 1 0 0 0 2
Teratoma 1 0 8 7 2 18
Adenocarcinoma de
Cels Claras 0 0 0 1 0 1
Cistadenocarcino-
ma 1 0 0 0 0 1
Carcinoma Papilar 0 0 1 0 0 1
Adenocarcinoma
Metastfsico 1 0 1 1 0 3
TOTAL: 8 3 26 26 3 66
PORCENTAGE : 12.2% 4.5% 39.4% *39,4% 4.5% 100 %




1977 a Septiembre de 1982).

»

CUADRO No.
Frecuencia por tipo de tumores de ovario en relacibn con el nlmero de gestaciones, en -
pacientes egresadas del Hospital General "Dr. CGonzalo Castaficda™ del ISSSTE (Agosto de -

10

NUMERO

DE

GESTACIONES

TIPO DE TUMOR TOTAL
0 1 2 3 4 5 6 7 8 mis -9,

Cistadenoma Seroso 5 2 4 4 4 3 2 0 0 3 27
Cistadenoma Mucing
noso, 2 0 1 1 1 4} 0 0 0 0 5
Cistadenoma Seroso
Papilar 1 1] 2 1 1 0 0 0 0 0 5
Quiste Endometrioi
de Benigno 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Quiste Epidermoide 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Tumor de Brenner 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Cistadenofibroma 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2
Teratoma 3 7 2 1 3 2 0 0 0 0 18
Adenocarcinoma de
Células Claras [} 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Cistadenocarcino-
ma. 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Carcinoma Papilar 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Adenocarcinoma Me
tastfisico 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 3

TOTAL: 15 9 9 8 13 5 2 1 0 4 66

PORCENTAGE : 22,8 3,7 13,7 12,2 19.6 7,5 3.00 1,5 0 6. 100 §

vy



GRAFICA No. 3

FRECUENCIA POR TIPO DE TUMORES DE OVARIO EN RELACION CON EL NUMERO DE GESTACIONES.EN PAGENTES
EGRESADAS DEL HOSPITAL DR GONZALO CASTANEDA ISSSTE (AGOSTO 1977-SEPTIEMBRE 1982)
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"En nuestra seric observamos la incidencia de embara
zo en el 9.09%, predominando los teratomas con el -
83.33% de los casos, sobre cl cistadenoma seroso --
con 1 caso (16.67%}), éste Gitimo encontrado como --
hallazgo transcesirea en una paciente primigesta, -
intervenida por presentacién pélvica. El hallazgo
de teratomas quisticos en 4 casos fué también por -
transcesfrea, 1 caso cursaba con.un embuarazo de 18
semanas, el cual 1legd a término sin complicaciones
otro caso fué hallazgo en la cxploracién ginecolbgi
ca de 1 aborto incompleto del ler. trimestre, as{ -
mismo no lo reportamos como coexistente con embarazo
pero 1 teratoma quistico, se encontré en una pacien-
te con rEtencién de restos placentarios postparto. -
Ningin caso de neoplasia maligna coexistié con emba-
razo. Booth y Novak (20), seﬁalan'que los tumores -
de células germinativas representan la neoplasia que
mis frecuentemente acompafia al embarazo, aproximada-

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

En el cuadro 12 observamos la relacién del método -
anticonceptivo usado por las pacicntes de nuestra sc
rie, considerando de importancia, el uso de hormona-
les, que ennuestra casuistica resulté de 4.54%, ob--
servando su uso en las pacientes con tumores benig--

nos.
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CUADRO No, 1]

Coexistencia de embarazo, en el momento deAdiagnosticur a pacien
tes con tumores de ovario egresadas del tospital General "Dr. --
Gonzalo Castafieda™ del 1SSSTE (Agosto de 1977 a Septiembre de --
1982).

TIPO DE TUMOR

51 ) ) NO

Cistadenoma Seroso 1 26
Cistadenoma Mucing

so. 0 S
Cistadenoma Serosec : :

Papilar 0 5
Quiste Endometrioi

de Benigno 0 1
Quiste Epidermiode ™ . 0 1
Tumor de Brenner . 0 1
Cistadenofribroma 0 2
Teratoma S 1§
Adenocarcinoma de
Células Claras 0 1
Cistadenocarcino-
ma 0 1
Carcinoma Papilar 0 1
Adenocarcinoma Me

tastésico 0 3

TOTAL: 6 60

PORCENTAGE: 9.09% 90.91%
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Al parecer no se encuentra relacidn de inpesta de
hormonales y aparicién de lesiones tumorales ovié--
ricas, y s{ la hay cn patologia mamaria y cndome--

trial.

En el ovario, cuando se utiliza la combinacién de
estrégenos, el aspecto de 6ste, es de inactividad
sin cuerpos amarillos recientes, sin estructuras -
foliculares en la superficie y un porcentaje cons-
tante de folfculos atrésicos. Esta atresia seme--
jante a la que se cncuentra la vida fetal y lactan
cia cuando falta el est”imulo gonadotrépico sobre
el ovario. Algunos autores han encontrado fibro--
sis del estroma cortical y engrosamiento de la al-

buginea (13).

En el cuadro 13, observamos la relacién existente
entre la menopausia y los. tumores de nuestra serie,
en-contrande, que solamente en 11 pacientes con tu-
mores benignos, (18.33%) cursaron con menopausia, -
diferencia significativa con los tumores malignos -
en los que 5 de 6 pacientes cursaron con ¢sta. (83.
33%), lo que guarda una proporci’on de 4.5:1 para -
tumores malignos. Este hallazge coincide con la --
frecuencia mayor. reportada para el céncer ovirico

que Randall y Hall sefialaron que 281.9 mujeres/ =

100 000 presentan 1 carcinoma ovirico pasados los -
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54 afios mientras que 30.4/100 000 lo prescentan an-

tes de llegar a los 45 aiios. (9).

Esto es obvio, ya que el céncer ovirico sc presen-

ta en edades mayores.




CUADRO

No, 12

S50

Método Anticonceptivo en pacientes con tumores Jde oviario egresa-

(Agosto de 1877 a Septicmbre de 1982).

Frecuencia por tipo de tumorcs

puasia, en pacientes egresados

METODO F 9 TN - THY s F .
ANTICONCEPT IVO TUMORES BENIGNOS TUMORES MALIGNOS TOTAL »
Ninguno 47 S 52 78.78%
Hormonales 3 0 4.54%
Dispositivos Intrau
terino. 5 0 5 7.75%
Salpingoclasia 4 @ 4 6.06%
llistercctomfa 1 1 2 3.05%

TOTAL: 60 [} 66 100.00%

CUADRO No. 13

de ovario en relacién con la Meno

del Hospital Gemeral

“Dr. Genzilo

Castnfieda” del ISSSTE. (Agosto de 1977 a Scptiembre de 1982)

TIPO DE TUMOR MENOPAUS]A TOTAL
ST NQ

Cistadenoma Seroso S 22 27

Cistadenoma Mucinoso 1 4 5

Cistadenoma Seroso

papilar, 2 3 S

Quiste Endometrioide :

benigno. 0 1 1

Quiste Epidermoide 1 0 1

Tumor de Brenner 1 0 1

Cistadenofibroma 1 1 2

Teratoma 0 18 18

Adenocarcinoma de cé

dulas claras. 1 0 1

Cistadenocarcinoma 1 0 1

Carcinoma Papilar 1 0 1

Menocarcinoma Metas

tdsico. - 2 1 3
TOTAL: 16 50 66
PORCENTAJE: 24.3% 75.7% 100 ¢
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El ¢l cuadro No. 14, gréfica 4, observamos los sig--
nos y sintomas mds frecuentemente encontrados en ---
nuestra serie de tumores benignos, obscrvande como -
sintoma m&s frecuente el crecimiento abdominal en -
35 pacientes (58.33%8). En segundo lugar, el dolor -
abdominal en 30 pacientes (50%). Estos datos difie-
ren de los encontrades por otros autores, tales como
Vargas y Lépez (19), (13) as{ como los hallazgos en-
contrados en el Hospital Dr. Dario Fernandez del ---
ISSSTE y en el Hospital de la Mujer de 1la S.S.A., -~
(10), (11) en donde reportan el dolor como sintoma -
'
predominante de sus series., El tamaifio del mayor tu-
mor encontrado, corespondié a un Cistadenofibroma con
50x30 cm. en segundo lugar un Cistadenoma mucinoso de
30x20 cm, en promedio cl tamafio de los tumores encon-
trados fué de 12 cm. con respecto al dolor, en nues--
tra casufstica en 11 casos se encontriron 11 tumores
de ovario torcidos, un caso en donde el quiste de ova
rio se encontr6 dentro del saco herniario de una her-
nia inguinal directa, derecha, y otro caso en donde en
una herida penetrante de abdomeh, durante la laparoto
mfa exploradera, sec.encontré un tumor de ovario roto.
El tipo histel6gico mis frecuentemente encontrado con
la torsién fué el cistadenoma seroso en 7 casos de --
los 11.63% ésto resulta obvio pues fué el tipo histo-
légico mis comunmente encontrado, en segundo lugar; -

el quiste dermeile 6 teratoma quistico adulto, con 3




casos 27.27%, y 1 cistofibroma con 9,10%, Otro dato
clinico que se¢ encontrd cn 28 pacientes, (46.66%), -
fué el exudado tramsvaginal & leucorrea, que en rela

cién con los tumores de ovario este sintoma ticne po

ca importancia.

Con respecto a las alteraciones menstruales, se en--
contré la amenorrca en 9 casos (15.00%), las metro--
rragias en 9 pacientes (15.00%) y la dismenorrea en -
13 casos (21.66%). Aunque los tumores de ovario en-
contrados en nucstra serie, modifican poco el patrén
menstrual, en las pacientes con metroragias, 3 pa---
cientes cursaban con el antecedente de salpingocla--
sia bilateral, y cursaban as{ mismo com alteracién -
en el ciclo menstural del tipo de hiperpropiopolime-
norrea, 1 pacicnte fué multigesta, en donde se encon
tré Fibromiomatosis uterina de grandes elementos, --
otra paciente utilisaba como método anticonceptivo -
los hormonales inyectables presentando como hallazgo

fibromiomatosis uterina.

En otra paciente se encontré como hallazgo un embara
70 tubario no roto en la fimbria contralateral del -
tumor de ovario, 2 pacientes fueron nfibiles. 'Como -
dato predominante en la dismenorrca el tamafio del tu

mor fué siempre mayor a 10 cm. de didmetro.

Con respecto a las alteraciones urinarias éstos se -

presentaron en 10 casos, (16.66%), asi como los tras
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tornos digestivos que abarcaran: nafiseas y vémitos

en 11 pacientes, 18.33%, constipacién en 6 pacicentes
10%, diarrea cn 4 pacientes 6.66%, sintomas explica-
bles, en vista del tamafio del tumor y la torsién pre

sentada por éstos.

El dolor lumbar sc presentd en 10 pacientes, 16.66%

Los sintomas generales como la astenia y adinamia en
15 casos 25%, ¢l ataque al estado gencral en 7 casos
11.60% y la pérdida de peso en 4 pacientes, 6.66% se
encontraron en pacientes con tumoraciones mayores -
de 20 cm. de didmetro, 1o cual es explicable al con-
siderable abultamiento del abdomen, e¢n donde en oca-
siones se produce enorme deformacién del abdomen, --
que lleva aparejados trastornos de la estfitica abdo
minal con alteraciones digestivas y viscerales muy -
importantes, como compresién de los érganos urina---
rios con albuminuria, compresién del diafragma, des-
plazamiento card{aco y disminucién del 4rea circula-
toria, con disnea e insuficiencia central, compre---
si6én de la vena cava inferior y de los vasos de las

extremidndes inferiores, con insuficiencia periferi-
ca y, por iltimo a consecuencia del enorme crecimien
to del tumor y de los trastornos del metabolismo, -
un estado de adelgazamiento importante que se llama

taquexia ovdrica,  El estado de caquexia df lugar a

la 1lamada facies ovdrica, adelguzada, pdlida, con -

!




una caquexia no tan acentuada como en los carcinomas,
inicidndose las arrugas y cl envejecimiento prematu

To. (5)

La anemia se presentd en 3 casos 5.00%, en 1 caso co
mo patolog{a asociada por metrorragia y urosepsis, -
1 caso con un tumor gigante de ovario con 8 aios de

evolucién de aprox. 22 kg. de peso, y otro casc que

curse con un quiste de ovario torcido de 12 dias de

evolucién, asi como un cuadro de apendicitis agrega-
do. El tipo histolégico correspondié a cistadenoma

seroso de ovario, no la encontramos asociada en ca--
sos reportados por algunos autores como los quistes

dermoides (22), en donde sc encontré 1 caso de ane--
mia hemol{tica autoinmune asociada, la cual es una -
entidad rara en donde se proponc como mecanismo pro-
ductor 1) la liberacién de substancias por el quis-
te el cual altera la superficie de los eritrocitos -
volviéndolo antigénico al medio; 2) el quiste o su--
contenido contiencn substancias antigénicas al pa---
trén, estimulando la produccién de anticuerpos, las

cuzles producen reacciones cruzadas con 1los patrones
de los eritrocitos; 3) el dermoide por s{ mismo pro-
duce anticuerpos para los eritrocitos proviendo su -

competencia inmunologica,

Esto filtimo resulta interesante, ya quec resulta con

un mecanismo putofisioldgico importante, como diag-
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néstico diferencial en las pacicntes portadoras de
este tipo de anemia, que le ahorraria a éstas, imng
cesarios tratamientos médicos y potencialmente da---

fios quirfrgicos,

Por Gltimo como signo importante encontramos la as-

citis en 2 casos 3.33% en pacientes portadoras de tu
mores benignos correspondientes en 1 caso a un cis-
tadenoma seroso de ovario izquierdo y en otre caso -
al tumor de Brenner encontrado en nucstra scrie, aun
que en lu mayoria la presencia de este signo de aso-
cia a tumoracién maligna, Novak (20), la asocia a tu
mores papilomatosos debida a que éstos pueden implan
tarse en toda la superficie del peritoneo, provocan-
do irritacién y dando lugar a la exudacibn de liqui-

do seroso.



CUADRO No. 14 .
SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON TUMORES DE OVARIO EGRESADAS DEL
HOSPITAL GENERAL “DR. GONZALO CASTAREDA' DEL ISSSTE (AGOSTO DE 1877 a SEPTIEMBRE

DB 1982).
SINTOMAS T1PO DE TUMOR BENIGNO 7
SINTONAS MAS FRECUENTES | CISTADENMA | CISTADENGMA | CISTADENON | QUISTE BN~ | QUISTE EPI | TUOR DE | CISTANENOFI | TERATOMA | TO T A L
SEROS0 MCINOSO | SEROSO PAPI | DOMETRIOL- | DERMIOIDE, | BRESNTR, | MROMAS,
LIiR. DE.

1 CRECIMIENO ABIXMINAL. 13 3 8 0 0 1 1 9.35 | s58.334
2 DOLOR ABDMINAL 17 2 3 1 0 0 0 7.30 | so.on
3 LEUCORREA, 12 1 3 1 0 0 1 10,29 | Jd6.66
4 ASTENIA Y ADINAMIA 7 i 1 0 o 1 0 515 | 25.008
5 DISHENORREA 7 1 0 1 0 0 1 303 | 2,66
6 NAUSEAS Y VOMITOS, 4 2 0 0 0 0 0 501 | 18,38
7 AUTERACIONES URINARIAS 7 0 0 0 [¢] 1 0 2.10 16.66%
8 DOLOR LIMRAR. 4 1 0 0 0 o 0 5.0 | 16,66
9 METRARROGIAS. 5 1 0 0 0 0 0 3.9 15,008
10" AMENORREA. 2 0 1 0 1 ) 0 5.9 15,001
11 ATAQUE AL ESTADO GENE- '

RAL, 6 0 0 0 0 0 0 17 1668
12 COSTIPACICN, 2 0 0 0 ‘1 0 1 2.6 10,004
15 PERDITA DE PESO 1 1 0 0 0 0 1 1.4 6,603
14 DIARREA, 1 1 0 0 0 0 0 2.4 6,664
15 AEMIA 3 0 0 0 0 0 0 0.3 3,588
16 ASCITIS 0 0 1 0 o 1 0 0.2 333

o5
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£n el cuadro 13, grifica 4 cncontrames los signos

y sintomas mis frecuentes asociados con tumorcs ma-
lignos de nuestra serie, reportundose como la mayo-
ria de los autores lo refieren ¢l crecimiento abdo-
minal como sintoma predominante cn nuestra secric en
los 6 casos (100%), el dolor abdominal as{ como la
amenorrca siguieron en orden de frecucncia en § ca-
s0s, (83.33%) éste filtime sintoma presentado en mu-
jercs postmenopafisicas, el ataque al estado general
también estuvo presente en el 83.33% de los casos,
los sintomas generales como la pérdida d¢ peso, as-
tenia y adinamia se encontraron en un 66.66%, la as
citis se encontré en el 50%, con predominic en los
tumores metastisicos, 1o mismo acontecio con las me-
trorragias, que antecedieron a la menopausia en 2 pa
cientes, y en una sepresentd en una paciente nGbil -
de 34 afios de edad, con evolucién de su padecimiento
de 10 dias, Los demds sintomas se¢ presentan como la
evolucién natural del carcinoma ovirice, referida --

por la mayoria de los autores.



CUADRO No. 15

SIGNOS Y SINTOMAS MAS FRECUENTES EN PACIENTES CON TUMORES DE OVARIO MALIGNOS EGRESADAS DEL
HOSPITAL GENERAL "DR. GONIALO CASTAREDA' DEL ISSSTE (AGOSTO DL 1977 a SEPTIEMBRE DE 1982).

SIGNOS T 1 P 0 D E T U ¥ 0 R M AL I G N O
SINTOMAS MAS FRECUINTES | ADENOCARCINOMA | SISTADENOCARCL | capcrnowa paprian | SABPABOMA METAS | worat|
1 Crecimiento abdominal. 1 1 1 3 6
2 Dolor abdom,;nul. 1 1 1 5 #3.33%
3 Ataque al cstado gens
ral, - 1 1 [ 3 5 83.33%
4 Amenorxea 1 1 1 2 S 83.33%
S Astenia y adinamia, 1 1 0 2 4 66.66%
b Perdida de peso, 1 0 1 2 4 66.66%
7 Metrorra;fas. 0 v [ 1 2 3 50,004
8 Leucorrea, 0 , 1 0 2 3 50.004
*1 9 Ascitis [ 1 0 2 3 50.00t
10 Anemin 1 o 1 1 3 50.00%
11 pismenorrea 1] ] 0 2 2 33.33%
12 Constipacibn, [1] 1 0 1 2 33.33%
13 Nafiseas y vémitos. 1 1 0 ] 2 33,33%
14 Disuria. 0 0 0 1 1 16.66%)

Sw
@«
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En el cuadro No, 16, sc observan los métodos utili
zados para diagnésticos de tumores ovdvicos, englo
bando dentro de la ctfnica, a los tumores gque {ue-
ron encontrados como hallazgo coexistente con emba
razo, que se presentaron en nfmero de 6, los demds
casos, se presentaron como urgencias quirlrgicas -
ginecolégicas resultado de complicaciones tales --
como torsidén del pediculo del tumor. El estudio -
de ultrasonografia fué el 22 método diagnéstico --
usado en 19 pacientes (28.7%), éstc resulta Gtil -
en pacientes dificiles de explorar o que tienen pa-
nfculo adiposo grueso y cxtenso o vagina delgada y
angosta. (16) Donald afirma lo siguiente “el sonar -
lograré poco més como método diagnbstico que las ma
nos y los ojos experimentados del cirujano ginecol$
gico... el sonar no puede substituir a la explora--
cién clfnica adecuada, pero puede ayudar a reforzar

o medificar los datos clinicos. (27)

Con’ respecto a la radiograffa simple de abdomen é&s-
ta se utilizé en 8 pacientes, cste estudio nos brin
da datos tan importantes come son: los rcmelines s¢
mejantes a chscara de huevo en la pelvis en la dege
neracién calcificada de fibromas, Calcificaciones

semejantes a anille a veces con scudomixoma perito-
neal, Calcificaciones puntiformes pequefias en los

‘tumores oviricoes serosos secundarias a cuerpos de -
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psamona,

Calcificaciones en dientes y huesos en tumores der-
moides del ovario, y opacidad de los dermoides ocu-
pados por lipidos o de las parcdes de algunos quis-

tes ovéricos. (16)

La histerosalpingografia fué utilizada en 5 pacien-
tes (7.5%), la urograffa excretora en 4 (6.0%), y -
la pelvineumografia en 2 [3.0%): Las determinacio-
nes hormonales en nuestras pacientes no fueron usa-
das as{ mismo cabe mencionar, que cl diagnéstico in-
munolégico del céncer ovirico, represcnta una pers-
pectiva prometedora que nos podr auxiliar en unm fu
turo, para aquellas pacientes consideradas de alto

ricago para padecer esta entidad, como la sefiala --
Barber quién cnumera una triada de factores de los

antecedentes que puede utilizarse como orientacién

para el diagnéstico temprano: en primer lugar pa---
cientes entre 40 y 60 afios, o més; en 2?2 lugar ante
cedentes de disfuncibén ovlirica caracterizados por -
aumento de la tensién premenstrual, menstruacién --
copiosa con dolor mamario intenso, tendencia al ---
aborto espontfineo, infertilidad y nuliparidad y me-
nopausia temprana, Por Gltimo mlestias abdominales
bajas y sintumas digestivos benignos persistentes,

que incluyen dispepsia, flatulencia y distencién, -

especialmente después de ingerir alimentos, que ali
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vian en medida escasa por antifcidos como bicarbo

nato de sodio, (10)




CUADRO No. 16

METODOS UTILIZADOS PARA DIAGNOSTICO DE TUMORES DE OVARIO POR TIPO DE TUMOR EN PACIENTES EGRESADAS
DEL HOSPITAL GENERAL "DR. GONZALO CASTAREDA DEL ISSSTE., (AGOSTO DE 1977 - SEPTIEMBRE DE 1982)

TIF0 DE TUMOR

MEDIGO

DIAGNOSTICO

CLINICO

ULTRASONOGRAFIA.

" Rx SIMPLE ABDOMEN.

H. 5, G,

UROGRAFIA EXCRETORA

PELVINEWOGRAFIA

CISTADENOMA SEROSO.
CISTADEONMA MUCINOSO
CLSTADENOMA SEROSO
PAPILAR,

QUISTE ENDOMETRIOIDE
BENIGNO.

QUISTE EPIDERMDIDE,
TUMOR DE BRENNER.
CISTADENOFRIBROMA.
TERATOMA
ADENOCARCINOMA CELS,
CLARAS .

CISTADENCCARCINOMA
CARCINOMA PAPILAR

ADENOCARCINOMA
METASTASICO.

13

v N - oo

o

7
2

[

o o

o © o o o

=

0
0

» o0 o

=3

o oo oo o

o

- o o o o

o

TOTAL:
mecmmn:

30
45,48

19
28.7% .

12,1%

7.5%

6.0%

)

3.0%

£9°
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En el cuadro 17, sc presentan los tratamientos que
en nuestra serie fucrom usados, cn el ceso de hallag
gos transoperatorios em 10 cusos laos 5 casos (ue sc
desceriben fueron transcesarca, en ¢l cuadro del ade-
nocarcinoma de células claras, se¢ encontrd el antece
dente come se describe posterioymente de una oferec-
tomfa derecha por carcinoma, interveniendose, en los
casos de adenocarcinomas metastfsicos, los diagnésti
cos preoperatories en 1 paciente fué el de probable
cistadenoma scrose de ovario, en otra paciente que -
cursaba con ascitis, se cfcctﬁu la @inica parascente-
sis, en el reporte del frotis se encontraron células
malignas, por 1o cual no se oper6. En cl (Iltimo ca-
so de adenocarcinoma metastédsice que cursaba con as-
citis, se efect@o laparotomfa exploradera para des--
compresibn abdominal y toma de biopsia. En todos los
casos de tumores malignos fué necesario su traslade.
a un Centro especialisado come 1o es el C. I, 20 de

Noviembre del 1SSSTE.

En les tumores benignos como tratamiento mayormente
usado se cfectud 1a ooforectomfa unilateral en 50 pa-
cientes, (55.55%), la coforectomfa bilateral en 9 pa
cientes (10,0%), y en 7 casos (7.77%) histerectomfa
abdominal total, nsi mismo en 12 pacientes se¢ efec--
tho reseccidén con cufia dél ovario contralateral ~---

{13.3%), y en los casos de tumores malignos en 3 ca-
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so se efectub omentectonfa (1,128}, .y en otra pa--
ciente reseccibén intestinal (1,12%), debida ‘a netfs

tasis.

Como la mayorfa de los autores lo sefialan (1,13,5,8

13,17,20), ¢l tratamiento debe ser quirfirgico, seifia-
lando la indicacibén de histercctomia en mujeres pre-
climatéricas o climatéricas o bilateralidad de los -
quistes. Ahora bien, dada la frecuencia con que apa
recen las formaciones malignas en el interior del --

quiste, el ideal seri extirpar éste entero.

Por (ltimo seflalaremos que aunque en nuestro centro
hospitalario no se cuenta con la especialidad de on-
cologia, se cita por lo diversos autéres que cuando
se establece un diagnéstico temprano y una terapefiti
ca adecuada, los resultados son altamente satisfacto
rios en cuanto a la supervivencia de las pacientes.
(31}, en la Unidad de Oncologfa del Hospital General
de México, S.5.A., se acepta que independientemente
del grado de evolucién alcanzado por la enfermedad,
el primer ataque debe ser el quirGrgico con.el £in -
de precisar la extensién del padecimiento, corrobo--
var y clasificar su naturaleza histolégica mediante
estudio transoperatorio con cortes por congelacién y
efectuar sobre la marcha el tratamiento quirfrgico -
radical o a la extirpacién del mayor volumen tumoral

posible, segfin el caso. Ahora bien el tratamiento --
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quirirgico de cleccién pura el carcinoma ovdrico lo
constituyc la panhisterectomia mis omentectomia. Es
de primordial importancia que todos los casos opera
dos pasen a radioterapiacomplementaria, seca en for-
ma profilictica o para tratar los residuales quirlr

gicos.

La quimioterapia desempefia un papel importante tan-
to para mejorar la accién local de la radiaccién, -
como para el tratamiento de la enfermedad que se en
cuentra mfs all4 de la zona quirfirgica o radiada. -

(31).



CUADRO No. 17
TRATAMIENTO POR TIPO DE TUMOR DE OVARIQ,™ EN PACIENTES EGRESADAS DEL HOSPITAL GENERAL
Vt "DR. GONZALO CASTANEDA DEL ISSSTE (AGOSTO DE 1977 a SEPTIEMBRE DE 1982).

HALLAZGO ) HISTEREC | OOFORECTO ) OFORECTO | RESECCION | OMENTECTO | RESECCION

TIPO DE TUMOR TRANSOPE | TOMIA, MIA UNILA | MIA UNI= | EN CUSA MIA, INTESTINAL

5 RATORIO, T, TERAL. LATERAL. OVARICA
Cistadenoma Seroso, 1 4 4 21 3 0 ¢
Cistadenoma Musing
so. 0 1 1 4 0 0 0
Cistadenoma Seroso
Papilar. 0 1 1 3 2 0 0

uiste Endometroi-

¢ benigno. 0 0 0 o 1 0 0
Quiste Epidermoide, o 0 0 1 0 0 0
Turor de Brenner. 0 0 0 1 0 [ 0
Cistadenofibroma, 0 0 1 1 0 0 0
Teratoma, 4 0 1 17 3 0 0
Adenocarcinoma ---
Cels. Claras. 1 0 0 0 1 [} 1
_Cistadenomarcinoma. ¢ 1 1 0 0 0 0
Carcinoma Papilar. 1 0 0 1 0 1 0
Adenoarcinoma Metas
thsico, - 3 0 9 1 2 Q 0
TOTAL: 10 7 9 50 12 1 1
PROCENTAJE : 11.11% 7.77% 10,0% 55.55% 13.33% 1.12% 1.12%

-3
3




En el cuadro 18§ sec encucentran cnunciados los antecedentes
quirfrgicos abdominales de nuestra serie dJe pacientes, tanto
de tumores benignos como tumores malignos. Encontrando que en
56 pacicntes (82.54 $), no hubo este antecedente, en 2 casos
se encontrd histerectom{a abdominal (2.94 %), cn una pacicn-
te que cursaba con tumor benigno del tipo de cistadenomu se-
roso, de 64 afios de cdad, la histercctomfa dentro de sus an
tecedentes le fué practicada por Miomatosis uterina, con sal
pingooforectomia derecha, el otro caso de la paciente con --
histerectomfa correspondié a un tumor maligno de ovario del-
tipo de carcinoma papilar de ovario bilateral a quien igual-
mente la histerectomfa le fué practicada por haber cursado -
con Fibromiomatosis uterina, los demds casos se encuentran -

enumerados en el cuadro.

.68



ANTECEDENTE DE CIRUGIA PREVIA ABDOMINAL,

CUADRO No, 18

EN PACIENTES EGRESADAS DEL HOSPITAL GENERAL

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

TIPO DE TUMOR NINGUNA CI--! i{1STERECTO OFORECTOMIA [ SALPINGO[ LAPAROTO PLASTIA
RUGIA PREVIA| MIA, UNILATERAL. CLASIA MIA EXPY TUBARIR.
Cistadenoma Seroso. 21 1 1 3 1 ¢
Cistadenoma Mucing
so. 5 0 0 0 0 0
Cistadenoma Seroso
Papilar. 4 0 1 0 0 1
Quiste Endometrioi
de Benigno. 1 0 0 0 1] 0
Quiste Epidermoide 1 0 0 0 0 0
Tumor de Brenner. 1 0 0 0 0 0
Cistadenofibroma. 2 0 0 0 0 0
Teratoma. 17 0 0 1 0 0
Adenocarcinoma Cel.
Claras. Q 0 1 0 4] 0
Cistadenocarcinoma 1 0 0 0 0 [
Carcinoma Papilar. 0 1 1 0 1] 0
Adenocarcinoma Me-
tastasico. 3 0 0 0 0 [
TOTAL: 56 2 4 4 1 1
PORCENTAJE: 82,54% 2.94% 5.88% 5.88% 1.38% 1.38%

69"
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En el cuadro 19, grifica 5, sc cncuentran réportudos los -~
dias de¢ estancia intrahospitalaria de las pacientes de nues
tra serie, correspondiendo el promedio mis alto de 5-8 dias
en 48 pacientes (72.72 %), dato compatible con otra serie -
de tumores vistos en el Hospital "Dr. Dario Fernfndez" (10),
en la cual el promedio de dias mis alto correspondié dec 3-8
dias en un 89.44 § siguiendo en nuestro estudio,‘g pacientes
(13.6} $), cursaron con un promedio de estancia intrahospi-
talaria de 1-4 dias, y en los casos de 9 hasta 31 dfas, co-
rrespondi6é a 4 casos de tumores benignos que cursaron con -
complicaciones postoperatorias y 4 casos de tumores malig--

nos.



CHADRO No, 19

A

DIAS DE ESTANGIA INTRAHOSPITALARIA EN PACILNTLS ATENDIDAS TOR TUMO-
RES DU OVARIO EN EL HOSPITAL GENERAL “DR, GONIALD CASTAREDA™ DEL -~

ISSSTE. (AGOSTO DE 1977 o SEPTIEMBRE DE 1982}
S DIAS DE  LSTANCIA  LNTRAHOSPITALARIA TOTAL DE
TIPO DE TUMOR PACIENTE
1-4 5-8 9-15 16-20 21-30 wds 31 TES.

Cistadenoma Seroso 5 19 2 1 0 1] 27
Cistadenoma Mucino
50. 1 4 [\ 0 ] [\ S
Cistadenoma Seroso
Papilar. 1 2 2 0 0 0 S
Quiste Enmetrioide
Benigno. 0 1 0 0 0 0 1
Quiste Bpidermoide 0 1 0 4] 0 0 1
Tumor de Brenner 0 1 0 0 0 0 1
Cistadenofibroma. 0 2 0 [\] 0 0 Z
Teratoma. 2 16 0 0 0 0 18
Adenocarcinoma de ’
Celulas Claras. 0 0 o 0 1 Q 1
Cistadenocarcino-
ma. 0 0 1 0 4 L] o1
Carcinoma Papilar 0 1 0 0 0 0 1
Adenccarcinoma Me
tastasico. 0 1 1 0 0 1 3
TOTAL: 9 48 [ 1 1 1 66
PORCENTAJE: 13,634 72.724 9.00% | 1.52% | 1.52% 1.52¢ 100.00%




GRAFICA No.5

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN PACIENTES ATENDIDAS POR TUMORES OE OVARIO EN EL
HOSPITAL DR. GONZALG CASTAREDA 1SSSTE (AGOSTO 1977-SEPTIEMBRE ¢ 1982} FUENTE: CUADRO 18 4
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En el cuadro 20 sc encuentra la morbilidad encontrada en nucs-
tra serie observando que en la mayorfa de los casos 86.36 % -«
no la hubo, siguiéndole en orden de frecuencia la eventracibn
postquirlrgica en 3 casos que correspondicron a tumores benig-
nos (4.54 %), la Urosepsis en 2 casos 1 tumor maligno y otro
benigno (3.06 %), y por Gltimo, la gastroenteritis, Faringitis
y absceso de pared de tumores benignos con ! caso en cada enti-
dad, y la Neumonfa en 1 caso de tumor maligno el cual requirié
el mayor nGmero de dfas de estancia intrahospitalaria de nues-
tra serie de 32 dfas, que ademés curs6 con un cuadro de Urosep
sis.

Ahora bien las complicaciones sefialadas por otros tumores, sc
encuentran en razén a la cirugia y al estado general de la pa
ciente, mencionande entre ellas como mis importantes, lesibn -
ureteral, ffstulas uroterovaginales, abscesos pélvicos, {leco--
reflejo, hipoestrogenismo y esterilidad pos castracién, cuan-
do cursan con otras patologias agregadas pucden complicarse -
por descompesacién de las mismas como en las diabéticas, hi--

pertensas, etc., (10).



CUADRO No. 20

.74

MORBILIDAD EN PACIENTES CON TUMORES DE OVARIO EGRESADAS DEL HOS-

PITAL GENERAL "DR. GONZALO CASTANEDA DEL I1SSSTE (AGOSTO DE 18977

a SEPTIEMBRE DE 1982).

COMPLICACIONES TUMORES BENIGNOS { TIMORES MALIGNOS | TOT A L ]
Ninguna. 52 5 57 86.36 %
Elventraci6n Post

quirfirgica. 7 3 0 3 4.54 %
Gastroenteritis 1 4 1 1.51 %
Urosepsis. 1 1 2 3.00 %
Faringitis. 1 0 1 1.51 %
Absceso de pared 1 0 1 1,51 %
Neumonia. 0 1 1 1.51 %
TOTAL: 59 7 66 100.00 %
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.§. . CONCLUSIONES,

1.-

El enfoque de nuestro trabajo, cn vista del problema

diagnostico que presenta la deteccidén oportuna de, los
tumores de ovario, resulta dificil en cuanto a su cla
sificacién, apegandonos en nuestra scrie a la clasifi
cacién histogenética instituida por la OMS, para de -

acuerdo a ésta unificar eriterios.

En nuestio estudio los tumores mis frecuentes fueron
las neoplasias benignhas abarcando un 90.9%0%, mientras

que las malignas se¢ encontraron en un 9.10%

De los tumores ovéricos benignos, el mis frecuente co
rrespondibé a los cistaodenomas serosos en un 40.9%, -
siguiendo en orden de frecuencia los quistes dermoi--

des 6 teratomas quisticos maduros, en un 27.3%,

De los neoplasias malignas, predominaron los adenocar-

cinomas metastésicos en el 50% de los hallazgos.

En lo que corresponde el grupo de edades, los tumores
benignos predominaron en la 3a. y da. décadas de la vi
da en un 66.66%. la edad promedio de presentacién de

los tumores malignos predominé en la Sa. década.

El inicio de 1a Menarca y de 1la vida sexual activa, no
guardb relacibn con respecto a la incidencia de los tu

mores encontrados en este estudio,

En su relacién con el n@mero de gestaciones tanto los

tumores benignos como los malignos se encontraron pre-




10.-

11.-

12.-

13.-

dominantes en multigestas.

En la coexistencia con embarazo, se¢ confirma en nues-
tra seric el predominio de los teratomas quisticos ma
duros presente en el 83.33% de las pacientes embaraza
das, No se encontrd en las ncoplasias malignas.

El empleo de hormonales cn nucstra seric no guardd re
lacién causal en la incidencia de las neoplasias tan-

to benignas como malignas.,

En relacibn con la menopausia, ésta predominé en las

neoplasias malignas, en un 83.33%,

Se confirma como sintoma predominante el crecimiento
abdominal como sintoma predominante en un 58.33% en -
las neoplasias benignas y cn un 100% de las ncoplasias

malignas. Siguiendole en orden de frecuencia cl dolor

abdominal en el 50% en ias neoplasias beningas y en el

83.33% en las neoplasias malignas.

Con respecto al medio diagnéstico mfs certero ecn nues-
tro medio predominé ¢l clinico en un 45.4%, lo que nos
confirma una vez mis, que la exploracién ginecolégich
acusiosa debe recalizarsc cuidadosamente en las mujeres
dentro de la edad reproductiva en que con mayor inci--

dencia encontramos estos tumores.

Siguiendo en orden de frecuencia, em el diagnostico --
certero, se encontrd la ultrasonograffa, en un 28.7% -

utilizada, sobre todo en aquellas pacientes en que-la
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cxploracién ginecolbgica no puede cfectuaresc en for-
ma adecuada, como las pacientes nfibiles, que en nues-
tro estudio sc¢ encontraron cn un 12,2%; asi mismo re-
sulta un método fAcil, poco molesto e inocuo para la

paciente.

Resulta Qitil el efectuar citologia del lfquido de as-
citis, previo a la intervencién quirfirgica, ya que --
nos ayudarfa a clasificar a nuestras pacientes dentro
del estadio clfinico adecuado, valorando asf los casos
en forma adecuada sobre todo tratandose de neoplasias
malignas cuyo manejo debiera estar supervisado por un

centro especialisado.

El tratamiento quirfirgico que predominé en nuestra se
rie fué la ooforectom{a unilateral en un 55.55%, esto
en base a que nuestra casuistica predominé la inciden

cia de tumores benignos sobre los malignos,

En toda paciente en donde el hallazgo sea de un carci
noma ovarico y se¢ encuentre, en edad preclimatérica o
climatérica, se deberd efectuar panhisterectomia, mis
omentectomfa, ya que en nuestra serie en la tercera --
parte de las pacientes que cursaron con una neoplasia
maligna, tuvieron como antecedente quirlrgico previo,
en 2 casos ofotectomia unilateral, y en caso uﬁa histe
rectomfa, encontrandose al intervenirse quirﬁrgicamen-
te con metastasis hacia el epiplén y ovario contralate

ral.
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Por Gltimo, de la morbilidad encontrada en este estu-

dio siendo del 13.64%, cn donde se encontrd un predomi
nio en relacibn al acto quirfrgico del 6,055, sc con--
Eirma que siempre se deberd poner especial empeiio cn -
la asepsia y antisepsia de la regidén a operar, as{ co-
me en cl cuidade esmerado de la realizocién de nuestra
técnica quirfrgica, sobre todo cn aquellas pacientes -
que por sus patologias agregadas, ¢l tratamiento qui--

rGrgico, resulta un factor importante de riezgo.
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RESUMEN,

Se estudiaron 165 pacientes, clasificadas dentro de -
la entidad de tumores de ovario, mediante la revisién
de sus expedientes clinicos, facilitados por el Depar
tamento de Archivo Clinico y CEstadisticas, del Hospi-
tal General "Dr. Gonzulo Castafieda', que abarcé un --
lapso de 5 aiios, comprendidos de Agosto de 1977 a Sep
tiembre de 1982,

Se encontraron 66 tumorcs de ovario verdaderos, 94 --
scudotumores, y S tumores de paraovario, mediante es-
tudio histopatolégico, haciendo un total de 165. Dc -
los tumores de ovario verdaderos 60 casos 90,90 % co-
rrespondieron a neoplasias benignas, y en 6 casos ~--
9.10 % a malignas, de éstos Gltimos casos correspon--
dieron a Adenocarcinomas metatfsicos (50 %) 3 casos.
Dentro de los tumores benignos, la variedad mis fre--
cuente correspondibé a los cistoadenomas serosos en el
40.9 % de los casos.

Los sintomas mis frecuentes fuecron: crecimiento abdo-
minal, dolor abdominal, alteraciones menstruales, exu-
dado transvaginal (leucorrea), Sintomas clésicos de -
la patologia ginecolbgica, por los que la mayoria de-
las pacientes acuden a nuecstra cohsultu, en asocia---
cibn con otras manifestacioncs como sfntomas urina---
rios, gastrointestinales y dc ataque al estado gene--

ral.
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Sc cncontrd como medio diagndstico mis cficaz el
clinico, por lo que el exdmen pélvico peribdico -
deberf efectuarse sistemfticamente a las pacien--
tes de la 3a. decada de la vida en nuestro medio.
No se¢ tomaron estudios hormonales especiales, y -
el estudio de citolog’ia exfoliativa vaginal, no
fué tomado cn cuenta, ya que en muy pocas pacien-
tes sc cncontrd reportado en el expediente.

La cirugia es el tratamicnto de eleccibn para los
tumores de ovario, y la extensidn de ésta variard
de acuerdo al caso particular de cada pacicnte.
Se revisdé 1a literatura, comparando datos encon-

trados y elaborando coenclusiones.
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