
/l:Z!f-

/ 

OOFORECTOMIA EN EL INSTITUTO 
NACIONAL DE PERINATOLOGIA 

SEPTIEMBRE DE 1986-1987 

,/// 

DR. s ... ,.~"""K~,R;,~,~~.R K. ,-.(- . ¡-~' .... '< ·:-u-::A 

"" ' """;' UA. E ~-,"~~ ) . s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

PRESENTA 

DRA. MARGARITA TORRES IIERNANDEZ 

1988 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE 

I INTRODUCCION 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

CONDICIONES DEL ESTUDIO 

11 REVISION BIBLIOGRAFICA 

III OBJETIVOS 

IV MATERIAL Y ME'IUDOS 

V RESULTADOS 

VI DISCUSION 

VII CONCLUSIONES 

VIII BIBLIOGRAFIA 

PAGINA 

1 

3 

5 

16 

17 

22 

27 

35 

37 



- 1 -

!. INTRODUCCION. 

l. ANTECEDENTES ll!SfORICOS. 

Al revisar la bibliografía respecto e la ooforectomia profilácti­

ca y terapéutica a lo largo de la historia, ha variado la frecuencia 

y las indicaciones de la ooforectom!a; es así como lo primera ooforec­

tom.ta fu~ realizada en Kentuky por Ephraim Me.e Dowell en 1809, quien 

extirpó un quiste gigante de ovario presionado por la desesperación 

y e pesar de la oposición de los habitantes del pueblo. Destruido 

as! el tabú de la laparotomía, se hace frecucmte la extirpación de 

los ovarios, sin criterios definidos, pero principalmente como trata­

miento de la "insanidad" o locura. 

El procedimiento original fué conocido con el nombre de cirugía 

de Battey. El mismo Battey realizó pocas ooforectom!as e hizo hinca­

pié en la necesidad de disminuir sus indicaciones. A mediados del 

siglo XIX aparecieron en la literatura reportes en relación o la 

mortalidad postooforectomía, la cual alcanzaba hasta un 25%, contras­

tada con solo un 25% de buenos resultados. Al iniciar el siglo XX 

la fisiología del ovario fué estudiada y se inicia la ere de la ciru­

gía conservadora de ovario. Sin embargo, al mismo tiempo, el concepto 

de cirugía profiláclica fuó ganando accptaci6n, (1) (5) 

Los cirujanos ginecólogos, frustrados frecuentemente por el 

dificil diagn6stico y baja curnbilidad del cáncer ovárico, debaten 
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hasta la actualidad la conveniencia de extirpar los ovarios normales 

como profilaxis de los tumores ováricos en la mujer perimenopáusica 

y postmenopiÍusica durante la histerectomia por padecimientos benig-

nos. 

Es asi como la prescrvaci6n ovlÍrice en cirugía ginecol6gica 

por causa benigna sigue siendo un tema de controversia. Los argumen­

tos e favor de la cirugía conservadora se basan en la necesidad de 

mantener la funci6n endóc•ina del ovorio, con el objeto de evitar 

un climaterio precoz y, las alteraciones psicol6gicas que pueden 

resultar de la castración 

beneficios en la prevención 

cardiavasculares. Por otro 

quirúrgica. Además de los discutibles 

de lo osteoporosis y de al teracioncs 

lada, aquellos que apoyon lo ablacibn 

quirúrgica se basan en la prevención de la neoplasia avdrica maligna, 

les cuales camunmente tienen pobre pronóstico parque se diagnostican 

terdiomente. Factor importante dentro de estn decisión es lo edad 

de lo paciente que se interviene, yo que generalmente lo ooforectomio 

profiláctica en lo mujer postmenopausico tiene menos oposición. 

El problema se plantea en los mujeres pre y pcrimenopausicos en quie­

nes, lo indicación es discutible. (1) (2) (10) (11) 
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2, CONDICIONES DEL ESTUDIO. 

En nuestro medio, no existen estudios que recopilen los resulta­

dos histopeto16gicos de los ovarios extraídos por patologia intrínseca 

del ovario, o bien, por patolog!e de organos vecinos. 

En el Instituto Nacional de Pcrinntologia se encuentro normatiza­

da le conducto quirúrgica de ooforectomin durante le histerectomio; 

sin embargo, se desconoce la frecuencia y distribución, con que se 

presento patología intrinseca del ovorio aunado o padecimientos gine­

cológicos que ameriten histcrcctomía. 

Por otro parte el estudio del total de ooforcctomlas durante 

un periodo determinado nos permitirá conocer lo frecuencia en general 

de la patologio ovárica en nuestro medio, en donde se estudian predo­

minantemente pacientes en cdod reproductiva, con problemas de esteril.!_ 

dad e infertilidad, siendo canalizadas a Centro oncol6gico de tercer 

nivel, aqu!!llus pncil!ntl!s qui! de priml!ru instancio sugieren pntolo­

gia maligna. 

Los tumores de ovario son entidades cuyo diagn6stico raramente 

se hace en una etapa temprana de la C!nÍerml!dad ¡ esto C3 debido a 

la ausencia o escasez de síntomas que presentan y en muchas ocasiones 

a la poca cultura médico de la población. Los tumores ováricos con 

bastante frecuencia son detectados en etapas avanzadas del padecimien­

to, o bien, durante procedimientos quirúrgicos por otros causas. 
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Con el fin de estudiar el eurso clinico de la patología tumoral 

y no tumoral de ovario, se revisaron los c::asoa de est.as patologías, 

comprobadas quirúrgica e histopatol6gicamente. 
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4. REVISION BIBL!OGRAFICA. 

Al referirnos a lo ooforectomia tronshisterectomio, abordaremos 

lo publicado por Te Linde y Wharton, quienes mostraron que al conser­

var los ovarios normales durante la histerectomia en la mujer premcno­

pAusica, la funci6n hormonal dependiente del ovario continuaba normal 

hasta lo edad natural de la menopausia. Lo anterior demostrado con 

determinaciones seriadas de Beta estrodiol, progesterona y citologia 

vaginal. (1) 

Por otro lodo, el aporte sanguineo al ovario ha sido sujeto 

e diversas publicaciones, en donde existe controversia. Para algunos 

autores el aporte snnguineo al ovario estó dado exclusivamente por 

la arteria ovárico y poro lo opinión general, es que lo a1·terie ute­

rina suple unu tercero parte, en tanto que la arteria ovárica suple 

dos terceras partes. 

Una altC!ración pC!rlll!lncntC! posiblemente sC!cundorio a la disminu­

ción del aporte sanguineo posterior o la histerectomio, puede explicar 

el llolll!ldo "St.ndromc de ovnrio residual". 

El interés del Síndrome de ovario residual, se inició en 1955 

con un informe de Grogan y Duncan quienes encontraron que en 391 

enfermas sometidas u histercctomia con conservación de una o ambos 

ovarios, en 19 casos (5.lX) requirieron posteriormente resección 

ovárica, por masas ancxialcs, dolor abdominnl severo, disparcunio 
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y/o malestar pélvico generalizado. 

En esta serie, 20 pacientes más, presentaron problemas simila­

res en menor grado que no requirieron manejo quirúrgico. En términos 

generales la frecuencia reportado en la literatura de rcintcrvenci6n 

post cirugin ginecol6gicn con conservación de uno o das ovarios, 

varia de 0.9% o J.3%, siendo los causas más frecuentes quistes funcio­

nales, hidrosolpinx pequeños o ndhcrcncias. (2) {15) Por supuesto 

que lo más grave de la conservación de los ovarios durante lo histe­

rectom!o, es el desarrollar cáncer ovárico, el cual como sabemos 

alcanzo uno mortalidad muy elevado (11,000 muertes por año en E.E. 

U.U.). 

Counseller estudió en ln Clínico Hayo 1,500 cosos de cáncer 

ovárico y encontr6 que el 4.5% tenian antecedentes de bistercctomia 

por patologin benigna. Sin embargo, Te Linde confronta diferentes 

series en donde el porcentaje de cóncer ovárico posterior a hieterect.2. 

mis por patologin benigno no excede el .2X. (1) 

Los ovnrios en la mujer premcnopóusica, juegan un papel muy 

activo en varios procesos metabólicos básicos, como lo es la secreción 

de estr6genos, progesterona y andrógenos. Las hormonas ováricos 

influyen en el metabolismo de los proteinas, cnlcio, potasio y carbo­

hidrntos; es. por esto que tiene uno gran implicnci6n en pntologins 

como osteoporosis, enfermedad coronaria y occidentes cerebrovnsculo­

res. (7) (8) (9) (14) (16) 
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Por otro lado, existen reportes en la literatura que describen 

le existencia del Síndrome de ovario remanente, el cual, se presento 

posterior a ooforectomia bilateral con tejido ovárico remanente funci.Q_ 

nel. Es frecuente, que cuente con antecedentes de histercctomio 

abdominal dificil por endometriosis pélvico y/o enfermedad pélvico 

inflamatorio. Y el diegn6stico se establece ol documentar tejido 

ovárico obtenido en uno cirugía subsecuente y, se sospecha al deter­

minar en la mujer premcnopóusice niveles de Hormona Folículo Estimula!!. 

te (FSH) (menores de 40 m UI/ml) en ausencia de terapia sustitutiva 

o base de estr6gcnos y/o progcsterono, o bien, por la presencia de 

ID8sos al cxámen físico o por ultrasonido. Los autores concluyen 

sus reportes manifestando que el sindrOllle de ovario remanente es 

más frecuente de los que se nospcch6 con anterioridad. De lns pntolo­

glas más frecuentes detectados pertenecientes o éste sindrome se 

documentan: masas quistices, endometriosis y odenocarcinoma. (17) 

(18) 

Los padecimientos ováricos son entidades cuyo diogn6stico rara­

mente se hoce en uno etapa temprano de la enfermedad; esto es porti­

culnrmente cierto para los tumores ováricos. En nuestro medio, les 

neoplasias del ovario son generalmente diagnosticados cuando el tumor 

ho alcanzado un tamaño considerable. Esto es debido a la ausencia 

o escasez de síntomas que presentan y en muchas ocasiones a lo poca 

precisi6n diagn6stica por parte del médico. Los tumores ováricos 

generalmente son identificados durante un ex.6.men pélvico ordinario 

o durante cirugia ginecol6gica por otra cause. (4) 
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La compleja estructuro de los ovarios desde el punto de viste 

embrio16gico, anatómico y funcional y las potencialidades evolutivas 

del 6vulo, hacen que estas pequeñas células sean la fuente de una 

aran variedad de neoplasias muy dificil de encontrar en cualquier 

otro 6rgano-del cuerpo humano y sobre el cual existen tantas hipótesis 

controversialcs respecto a le histogénesis de gran número de los 

tumores. De olli los dificultades paro establecer su clasificación 

histogenética de lllQncrn uniforme. 

Las clasificaciones besadas en la actividad hormonal de la glán­

dula tienen varios dificultades por su capacidad para sintetizar 

csteroides androgénicos y cstrogénicos. Por otra par-te, lo mayorin 

de los tumores ováricos no producen hormonas y existen lesiones fun­

cionontes que no son verdaderos neoplosios, que ocupan un lugar impor­

tante dentro de lo patología ovárica, como lo son: la poliquistosis 

ovárico, el quiste folie ulor, el quiste de cuerpo amorillo, endomc­

triosis, quistes simples, quistes pnrotubarios, entre otros, los 

cuales serón abordados en el transcurso de este trabajo. 

Ln closificaci6n actual más reconocido es la propuesta por la 

Organizaci6n Mundial de lo Salud en cuanto n la distribución histoló­

gica: 

I. Tumores epiteliales (Serosos, mucinosos, cndmnetroides, tumor 

de células claras, tumor de Brenner, tumores epiteliales 

mixtos, carcinoma indiferenciado y tumores epiteliales no 

clnsificndos). 
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II. Tumores estromóticos de los cordones sexuales: Tumores de 

células de la granulosa y tccales (tecoma, fibroma 

y no clasificados), Androblostoma, tumor de célules Ser­

toli-Leydig, ginendroblastomns. 

III. Tumores de ~élulaS- d~ ·li~ido9 (lipoidea). 

IV. Tumores de células germinales: Disgerminoma, tumor del seno 

eridOdérmÍ:co, - carcinoma embrionario, poliembrioma, coriocorci­

noma, teratomas y tumor de formas mixtas. 

V. Gonedoblestoma. 

VI. Tumores de tejidos blondos no especificas del ovario. 

VII. Tumores no clasificados. 

VIII. Tumores secundarios (metestósicos). 

IX. Lesiones semejantes a tumores: Lutcomn del embarazo, hiper­

tccoeis, edema masivo, quiste folicular y quiste del cuerpo 

amarillo, ovarios poliqulsticos, endomctriosis, quistes 

simples, quistes de inclusión, lesiones inflamatorias y 

quistes paratubnrios. (3) (30) 

El mayor número de neoplasias primarios del ovario pertenecen 
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el primer_ grupo o tumores originados en el epitelio de la superficie: 

El epitelio puede ser seroso (si semeja epitelio tubario), mucinoso 

(si semeja epitelio cervical) y endometroide (si semeja endomctrio). 

En algunos tumores, el epitelio es muy onaplásico y por lo mismo 

no puede clasificarse. Las neoplasias epiteliales pueden ser de 

diferentes ta1Z1años, desde pequeños a masivos que a veces ocupan toda 

la pelvis, incluso la cavidad abdominal. El más demostrativo de 

este tipo de tumores es el Cistadenorna de tipo seroso, el cual gene­

ralmente es quistico y revestido de célulos epiteliales cilíndricos 

altos, llenas de liquido seroso. Sumados, los de tipo benigno y 

maligno ocupan alrededor de 30% de tumores ováricos. 

El cociente de tumores serosos benignos y malignos es de 1:9 

Y los cistadenocarcinomas serosos corresponden ol ú0% de todos 

los tumores malignos ováricos. Son más frecuentes entre los 20 y 

50 años de edad, aunque se presentan a cualquier edad. Son raros 

antea de la pubertad. Su sintomatología es tardía y generalmente 

debida a masa palpable en abd6men y dolor crónico en bajo vientre 

de tipo pesantez. (3) (22) 

Una historia clínica detallada y un exámcn clínico minucioso, 

harán el diagnóstico. El ultrasonido p61vico es un estudio de gabine­

te que según las diferentes series alcanza un valor predictivo positi­

vo de malignidad hasta un 97% en tanto que para benignidad de un 

95,6%. En general de todos los tumores ováricos. (26) (27) 
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Los tumores mucinosos ocupan el 20% de todos los tumores ovári­

cos y su relnci6n de benignidad con malignidad es de 7: 1. Los cistn­

denocarcinomas mucinosos ocupan únicamente el 3% de todos los cánceres 

ováricos. Carnctcrísticamente son quisticos y su interior está com­

puesto de liquido pegajoso gelatinoso rico en glucoproteínes, 

Los tumores endometroides corresponden al 15% de todos los cán­

ceres ováricos. Se diferencian de los tumores serosos y mucinosos 

por la presencia de glándulas tubulares que guardan íntima reloci6n 

con cndometrio bcni&no o maligno. 

corcinomo de endomctrio. 

Frecuentemente se ncompañan de 

El cistndenofibroma es, en esencia, una var!unte del cistndcnoma 

seroso, carecterizndo por una proliferaci6n mils intensa del estroma, 

son interesantes porque el elemento del estroma o veces origino hi­

perestrogenismo. La transformación corcinomatosa es rara. 

Los tumores de células cloros se coracterizon por células epite­

liales voluminosos con abundante citoplasma cloro con gran porecido 

ol carcinoma hipcrnefroide de células claros del riñón. 

El tumor de Brcnner se caracteriza por estroma fibroso compacto 

que presento nidos de células en transición, o menudo estos nudos 

forman microquistes o espacios glandulares con células que secretan 

mucina. Ocupan el 2% de todas las neoplasias ováricos, se presentan 

en cualquier etapa de lo vida. Estos ncoplnslos pueden tener activi-
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dad hormonal y en roras ocasiones son benignos. 

pe los tumores originarios de la célula germinal mencionaremos 

el disgerminome. el teratoma y el coriocarcinoma. El disgerminoma 

es el equivalente ovárico del scminome testiculur, ocupa el 1% de 

todos los tumores ováricos, se puede presentar a cualquier edad con 

mayor frecuencia entre la segunda y tercera década, unilaterales 

en un 60%, más frecuentes en el ovario izquierdo y deben considerarse 

todos de tipo maligno. 

El tenitoma quistico o quiste dermoidc, están revestidos de 

piel con todos los anexos concomitantes, son casi invariablemente 

benignas y se supone que provienen de la difcrcnciaci6n ectodérmica 

de células totipotcncinles, nunque a menudo, dentro de la pared dt:!l 

quiste. si:! observan t'.!lcmentos mesodérmicos, y endod6rmlcos. Corres­

ponden al 25h de todas las neoplasias ováricas. 

El. tcrntoma sólido difiere del dermoidc por cuanto posee un 

conjunto más hetcrogl!nco de tejidos y estructuras organoidcs qui:! 

provienen de los tres capas gcrminativas. Tienden a ocurrir en muje­

res de edad menor y a veces se presentan antes de lo pubertad. Para 

ambos lns manifestaciones cl!nic:as son las de todas las neoplasias 

ovliricns: dolor abdominal, rnas;i tumoral, trastornos gastrointesti­

nales y trastornos menstruales. 

El coriocarcinoma, que suele ser de origen placentario, puede 
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crecer en el ovario e causo de crecimiento de células germino.tivns, 

elaboro cifres muy altos de hormona gonadotrofino cori6nico y su 

mortolidad es muy alto. 

Dentro de los tumores del estroma se incluyen los tumores de 

c6lulos granulosos y tecales, que ocupan del 5 o 10% de todos las 

neoplasias ováricas, este tipo de tumores suelen ser funcionnntes 

y puesto que los células tccoles son productoras de cstr6gcnos, este 

tipo de neoplasias puede provocar afecto fcminizante. Este tipo 

de tumores ocurren en cualquier edad y son más frecuentes después 

de la menopausia. 

Los cordones sexuales embrionarios pueden experimentar di!ercn­

cioci6n siguiendo la linea rnnsculina y originar tumores de células 

de Sertoli-Lcydig, mejor conocidos como orrenoblastomns; estos cerceen 

de funci6n o tienen efecto cstrogénico. 

Otro tipo de tumores quc se presentan en el ovario, son los 

provenientes d¡;: tejido no intrinscco del ovario, como lo son los 

fibromas, hem.angiomns, entre otros. De la cisma manera ios tumores 

metastásicos, dentro de ellos el tumor de Krukenberg, el cual consiste 

en neoplasias ováricos bilaterales que se prcsentn11 como cnsus volumi­

nosas, sólidas, de color gris blanquecino, constituidas por estromn, 

en el cual se encuentrnn células esparcidos mucosas "en anillo de 

sello", con cáncer primario en tubo digcst.ivo, v1as billurl!s y pÍln­

creas. 
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Una vez abordadas les ceracteristicas propias en forma individual 

de les neoplasias ovAricos, en forma muy general, se retomará breve­

mente las bases para el diagnóstico. En forma inicial la clínica 

y el exámen detallado de la región pélvica, Ln laparoscopía puede 

ser definitiva cuando no se sabe si una masa ancxial es de origen 

uterino u ovárico. Cuando la ascitis es muy intensa puede realizarse 

paracentesis para hacer diagnóstico diferencial con enfermedades 

hepáticas, tuberculosis, entre otras. Algunos autores han seiialado 

de interés el lavado peritoncnl al efectuar la lapnrotorn!a prestándole 

valor pronóstico, si se lleva a cabo antes de lu manipulación opera­

torio. inmediatamente después de pcnetrnr en el vientre. Sin embargo, 

existen reportes como el de Pretorius y colaboradores, quienes men­

cionan una gron incidencia de falsas negativos en el carcinoma metes­

t6sico del ovorio. (25) No obstuntc, o continuación se muestra una 

alternativo odecundn del manejo trnnsoperatorio de los masas pélvicns 

de origen ovario y un esquema dingn6stico. (Ver cuadro No. 1 y No. 2) 
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En el transcurso de este trabajo, como se mencion6 anteriormente, 

abordarémos en íormn inicial la ooforectomia transhistcrectomia. 

En un segundo punto la distribuci6n y frecuencia de los padecimien­

tos ováricos, detectados en el Instituto Nacional de Pcrinatologin 

de Septiembre de 1986 o Septiembre de 1987, haciendo énfasis en que 

se incluirán padecimiC!ntos no tumorales como lo son la poliquistosis 

ovárico, los quistes foliculares, el embarazo ect6pico, el absceso 

ovárico o colonización bacteriana, el quiste simple y la inflamación 

crónica granulomatosa, entre otras. Se agrupará según su estirpe 

histológica y distribución por edades, se examinará una serie de 

pnrámctros cllnicos, se correlacionará el tipo de neoplasias con 

lo sintomntologio presentado, su asociación con otros padecimientos 

y el tipo de tratamiento efectuado. 
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3. OBJETIVOS. 

1. Conocer la distr1buci6n y frecuencia de los 

resultados histopatol6gicoa de la piez:u quif'Úrgi­

gica extraido por ooforectomia en el Instituto 

Nacional de Perinatologia en un periodo determi­

nado. 

2. En relación a los hallazgos nnatomopatológicos, 

anali%or el cuadro clinico y la indicación quirúr­

gica. 

3. Proponer la normatiznci6n en el Instituto Nacional 

de Pe-rinatolog1a del manejo prcopcratorro. y 

transoperotorio de la paciente candidato a 

ooforect.omia. 
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MATERIAL Y HETODO: 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION: 

De acuerdo a los lineamientos establecidos se catalog6 el presen­

te estudio como un estudio replicativo, longitudinal, no experimental, 

cerrado, de tipo retrospectivo des~riptivo y con fines aplicativos. 

El presente estudio se llev6 n cabo, en el Instituto Nacional 

de Perinotologia, localizado en el área urbana del Distrito Federal. 

Se revisaron los expedientes y reporte histopatológico de pacientes 

a quienes se les prnctic6 oo[orectomia en el lapso comprendido entre 

septiembre de 1986 y septiembre de 1987. Los criterios de inclusión 

y exclusión a continunci6n se Indican: 

A. CRITERIOS DE TNCLUSION: 

o) paciente o la cual se le haya practicado ooforectomia 

en el Instituto Nacional de Perinatologio en el periodo 

previamente marcado. 

bJ Ooforcctomio por sospecha o diagnóstico 

ovárico. 

de patología 

e) Ooforectomin por sospecha trnnsopcratoriá de patología -­

ovárica. 
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d) Ooforectomia con coracteristicos macrosc6picas transop,!!_ 

ratorias de ovarios normoles. 

e) Ooforectomia con o sin tratllll1icnto hormonal previo. 

f) Ooforectomia con o sin infeccion puerperal. 

g) Ooforcctomia de pacientes que cuC?ntcn con informaci6n 

clínico y onotomopatol6gice completa. 

h) Ooforectomio realizada en el Instituto Nocional de 

Perinotologio. 

i) Periodo comprendido: lo. de septiembre de 1986 o lo. 

de septiembre de 1987. 

B. CRITERIOS DE EXCLUSION: 

l. lnformnci6n clínica incompleto, 

2. En aquellos cosos en que no se hayo completado el 

estudio histopatol6gico y que no se cuC!nte con lnmini­

llos y/o resultado de la pieza quirúrgica. 



- 19 -

UNIDADES DE OBSERVACION Y VARIABLES DE ESTUDIO. 

f.as unidades de observeci6n se consideraron en formo individual 

y fub la pieza quirúrgica extraída. Las variables de estudio fue­

ron: Edad, paridad, cuadro cllnico, estudio ultrasonográfica, bila­

terolidad o no, estudios hormonales, tratamiento médico hormonal, 

factor de esterilidad, presencia o no de tumoroci6n y tamaño del 

misma, tipo de cirugía y coexistencia de patologia ginecol6gica 

no ov&rica. 

l. Edad: Expresada en afias. 

2. Paridad: Expresada en número de embarazos independien­

temente del resultado de los mismos. 

3. Cuadro clínico, considerando coma variables a estu­

dio: Dolor, aumento de volumen, dispar.eunia, dismeno­

rrea, trastornos menstruales, esterilidad, hirsutismo 

y cuadro clinico de nbd6men agudo. 

Todo~ estos datos como hallazgo al interrogatorio y/o de explo­

reci6n reportados en el expediente clinico que sugirieron o hicieron 

el diagn6stico de patología ovárica. 

4. Ecosonogrnfia pélvica realizada dentro de? la institu­

ción con los aparatos: Sonolnycr-Snl 38 AS, Transduc­

tor de? 5 HHZ. mnrco Toshlba, Previa prepnrac16n de 
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la paciente, a medio llenar la vejiga. 

5, Biletcralidad o no, de acuerdo a reporte tronsoperato­

rio y con resección del ovario contraleteral, yo sea 

en cuña, resección del quiste y/u ooforectom!e. 

6. Estudios hormonales previos independientemente de 

su indicaci6n y resultados, como fué el coso de pacien­

tes en estudio por esterilidad con patología ovárica 

adyacente. 

7. Esterilidad, considerada como lo incapacidad de uno 

parejo pare concebir, después de un tiempo determinado, 

De la mujer al embarazo, de uno o dos años después 

dependiendo edad menor y mayor de 30 años • 

. 8. Presencia o no de tumoración. Se incluyeron todas 

aquellos entidades que semejan tumor, entre las cuales 

se encuentran cndomctriosis, poliquistosis ovárica, 

absceso ovárico, embarazo ovárico, quiste parntubario -

con compromiso del ovario, e inflrunaci6n cr6nicn granu­

lornatosa. Toda entidad fué corroborada por diaijn6stico 

histopatol6gico por personal de patología con ámplia 

experiencia previa. 

9. Tamaño del tumor: Expresado en centímetros. 
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10. Tipo ·de cirugía: De acuerdo al reporte escrito en 

hoja quirúrgica del expediente, sea ésta Histcrcctomia 

Total Abdominal. más Salpingooforcctomia, uni o bilate­

ral, cesárea más ooforectomin uni o bilateral, ooforec­

tomia y resección en cuña de ovario. 

11. Coexistencia de patolog!n ginecol6gica no ovárica: 

Dato recopilado del expediente clínico y agrupado 

de acuerdo a las diferentes entidades en frecuencias, 

en su mayoría motivo de indicación de histcrectomia 

como fué el coso de miomatosis uterina. 

El estudio histopatológico de la pieza quirúrgica extraída 

fu6 practicado en microscopio de luz. 

Todos los datos fueron recopilados del expediente clínico 

y obtenidos por la misma persona. (investigador responsable). 

El personal del Servicio de PatologJa fué el encargado en analizar 

los resultados histopatológicos, de acuerdo n las nonnas de patolo­

gía, con amplia experiencia en el problema que nos ocupa. 

Para el análisis de los resultados se obtuvo: Frecuencias, 

promedio y media. 
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RESULTADOS. 

De 91 ooforectomios realizadas en un año. El número de pacien­

tes afectados por padecimientos ováricos fué de 56, de estas, 19 

(20.6%) correspondieron a padecimientos no neoplásicos, entre ellos 

poliquistosis ovárica 4 (7.2%), quistes foliculares 4 (7.2%), quiste 

luteinico 2 (3.6%), quiste pnratubnrio 2 (3.6%), absceso ovárico 

4 (7 .2%), enfermedad pblvico ovárico l ceso. Dentro de la pntolo­

gin neoplasic.a 37 casos (79.3%). En el total de la serie unte.amen-

te se registraron 2 tumoraciones malignas, cistadenoma seroso 

papilar y 1 tumor de células de ln granulosa sarcomntoso. La tumo­

rnci6n benigno más frecuente fué el cistodenomn seroso simple con 

14 casos (25.4%), seguido del quiste cndomctricÍstco con 11 cnsoa 

(20.0%) y terntomn 7 casos (12.7%) si?guidos en 6rden de frecuencia 

por el cistndi?noma papilar seroso y tumor di? la granulosa quística. 

(ver tabla No. 1) 

Los tumores benignos predominaron de los 20 n los 40 años 

de edad, siendo más frecuentes en la tercera década de la vida. 

El cistadenoma seroso simple se prcscnt6 con mayor frecuencia de 

los 20 a los 30 años de edad y curiosamente se detect6 un coso 

en una paciente de 84 nños. El quiste endomctriósico se prcsent6 

con mayor frecuencia en la tercera y cuarta década de la vido, 

siendo más frecuente de los 30 a 40 años de edad. El teratomn 

1118 present6 unicamente en pacientes menores de 35 años, y de ellas 
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el mayor porcentaje se encontr6 entre los 20 y 30 años de edad. 

Los quistes foliculares se presentaron· casi selectivamente en muje­

res arriba de 40 años y los dos casos de quistes luteÍnicos se 

registro ron en pacientes de 30 y 29 años. La poliquistosis ovárica 

mostró mayor presentaci6n - entre los 20 y 40 años de edad. (ver 

tabla No. 2) 

Las edades registradas a lo largo de lo serie fué e.ntre 15 

y 84 años. (ver gr&fica No. 1) 

De acuerdo o su distribución histológica, se encontraron 29 

casos del grupo de tumores epiteliales, 28 con resultado de benigni­

dad, entre cista de noma seroso simple y papilar y quistes cndomctri6-

sicos, con 1 caso de malignidad de? cistadenocarcinoma papilar sero­

so. Del grupo de tumores derivados del estroma se encontraron 

2 tumores de células de la granulosa, uno de ellos,. maligno, Se 

reportaron 2 cosos de quistes lutelnicos y por último fueron detcct.!!_ 

dos 7 terutOll!llS como derivados de célula germin0l. (ver gráfica 

No. 2) 

Los síntomas y signos más frecuentes observados, en lBs pocien­

tes estudiados en esto serie fueron: Alteraciones menstruales en 

25%, dolor abdominal 23.2%, aumento de volumen del abdomen 14.2%, 

dispareunia en 10. 7%, cuadro de nbd6mcn agudo en 8, 9%, dismenorrea 

en 7 .1%, masa palpable 5.3:t hirsutismo en 3.5% y obesidad en 1. 7%. 

(ver tablo No. 3) 
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El tamaño del tumor vari6 de 3 centímetros hasta 28 cm., siendo 

los que alcanzaron mayor tamaño los cistndenomos serosos simples 

con tumores arriba de 6 eme en 11 cosos, (78.5%) de un total de 

14, en contraste con lo ocurrido con el quiste endometri6sico en 

donde s6lo ·4 pacientes (36.3%) de un total de 7, fueron 111Dyores 

de 6 cms. (ver tabla No. 4) 

Al estudiar la interrelaci6n de esterilidad con patología 

ovárica encontramos que lo pntolog1a más frecuente relacionada 

a esterilidad fué el terntomn y la poliquistosis ovárico con un 

57 .1% y so.ax respectivamente de prcsentaci6n en sus cosos, y en 

los cosos aislados de tumor de células de lo granulosa, tanto en 

el coso benigno, como en el maligno, ambos coexistían con esterili­

dad. 

Por otro lodo, los 2 tumores lut.cínicos se prcsent.nron en 

pacientes en estudio de esterilidad. En total se present6 en 15 

pacientes, (ver tablo No.5) 

Los pndecirn1entos ováricos mostraron mayor frecuencia en pa­

cientes con 1 o 2 gestaciones con 33 cosos (36.2%), seguida en 

frecuencia con les pacientes nuligestas con 20 casos (21.9%) y 

con multipnros de 3 a 4 gestaciones con 19 casos equivalente a 

un 20.8%. (ver gráfica No. 3) 
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El tamaño del tumor vari6 de 3 centímetros hoste 28 cm., siendo 

los que alcanzaron mayor tamaño los cistndenomas serosos simples 

con tumores arribo de 6 cms en 11 cosos, (78.5%) de un total de 

14, en contraste con lo ocurrido con el quiste endometriósico en 

donde sólo ·4 pacientes (36.3%) de un total de 7, fueron mayores 

de 6 cms. (ver tabla No. 4) 

Al estudiar la interrelnci6n de esterilidad con patología 

ovárico encontramos que lo pntolog{n m.6s frecuente relacionado 

e esterilidad fué el teratoma y lo poliquistosis ovárico con un 

57.1% y 50.0% respectivamente de presentación en sus cosos, y en 

los casos aislados de tumor de células de la granulosa, tanto en 

el caso benigno, como en el maligno, ambos coexistían con esterili­

dad. 

Por otro lado, los 2 tumores lutcínicos se presentaron en 

pacientes en estudio de esterilidad. En total se prcscnt6 en 15 

pacientes. (ver tablo No.5) 

Los padecim1entos ováricos mostraron mayor frecuencia en pa­

cientes con 1 o 2 gestaciones con 33 cosos (36.2%), seguida en 

frecuencia con los pacientes nuligcstns con 20 cosos (21.9%) y 

con 11mltiporos de 3 a 4 gestaciones con 19 casos equivalente a 

un 20.8%. (ver gráfica No. 3) 
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De los padecimientos no ováricos asociados a la ooforectomia 

fueron los siguientes: Mio1Datosis uterina en 27 casos (42.1%), 

esterilidad en 15 casos (21.8%), embarazo ce tópico no ovhrico 6 

casos (9.3%), infecci6n puerperal con pelvipcritonitis en 6 casos 

(9.3%), trastornos de la estática pélvicn en J casos (4.6%) seguidas 

en frecuencia por quiste paratubario, embarazo, adenomiosis, apendi­

citis e hiperplasia adenomatosa, estas últimas con caso. (ver 

tabla No. 6) 

De las 91 ooforectomins realizadas en el ai10, 59 fueron trens­

histcrectomía, en 27 casos se encontró patología ovárica durante 

el procedimiento realizado por patología no intrínseca del ovario. 

En 32 casos (54.2%) no se encontr6 patología ovárico, dC! los cuolC!s 

en 13 pacientes los ovarios fueron retirados por aspC?~to nmcrosc6pi­

co anormal sC?gÚn el cirujano nl momento trn11soperntorio; C!l resto 

(19 cosos) lo ooforectomío fué realizado como profil.nxis dC?l cáncer 

ovárico. (ver gráfico No. 4) 

De las 59 histC?rcctomins, n 15 pacientes (25.4%) se les prnc­

tic6 histcrectomia total abdominal, más salpingooforectomio bilate­

ral y al resto, 44 pacientes, se les pfoctic6 histercctomio total 

abdominal más snlpingooforcctomío unilateral (74.5%). 

Cabe mC?ncionar que o las edades· comprendidas entre las pacien­

tes con histerectomio abdominal más salpingooforectomíe bilateral 
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fu~ron entre 34 y 65 año~. 

De les 92 pacientes con ooforectomia se dctcrmin6 que el número 

de pacientes con diegn6stico médico previo de 

con resultado positivo histopotol6gico fué de 

tumoraci6n ovárica 

33 pacientes. El 

número de pacientes con diagnóstico médico previo a la ooforcctornio 

con resultado negativo histopntológico fué de 5 casos. Durante 

lo histerectomla se encontraron 21 casos con pntologio no detectada 

previamente y se realizaron 32 ooforcctomías sin diagnóstico previo 

y sin olterocioncs al estudio histopatológico. 



TABLA No. 1 

OOFORECTOHIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATO!.OGIA 

FRECUENCIA DE PATOLOGIA OVARICA 

ENTIDAD PATOLOGIA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

CISTADENOHA SEROSO SIMPLE 14 25.4% 

QUISTE ENDOlllm\IOSICO 11 20.oz 

TERATOHA ADULlU BENIGNO 7 12.7% 

POLIQUIS1USIS OVARICA 4 7.2% 

QUISTE FOLICULAR 4 7.2% 

ABSCFSO OVARICO 4 7.2% 

CISTADENOHA PAPILAR SEROSO 3 5,4% 

QUISTE U!TEINICO 2 3.6% 

QUISTE PARA11JBARIO CON COMPRO-
MISO DEL OVARIO ÓPSILATERAL 2 3.6% 

TUMOR DE LA GRANULOSA 1.8% 

TUMOR DE LA GRANULOS QU!S-
TICO SARCOHATOSO 1.8% 

CISTADENOCARCINOHA SEROSO 1,8% 

INFLAMACION CRONICA GRAN!JLOMATOSA 1 1.8% . 

EiBARAZO ECTOPICO OVARICO 1.8% 

TOTAL.- 56 100% 

SEPTIEMBRE 86-87. 



TABLA No. 2 

OOFORECTOMIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA 

TUMORES OVARICOS Y SU AGRUPACION POR EDADES 

TIPO DE TUMOR 10 a 19 20 a 29 3) a en llJ a 49 !'O a 5'l ro a 69 + 70 '!UfAL 

CISrAIJN:»\ sm:ro SlITTE 7 3 2 14 

CISrAIJN:»\ sm:ro PAPJLIR 2 3 

CISrAJ:ENJ::ARCJIDI PAPlli\R 
sm:ro 1 

QJISIB ENIXMlJlU(fil(I) 3 6 1 11 

'llMll lE m1lUIS lE IA 
GlMIJlJB\ IE<IOO 1 

nM:R IE GW.'lll!SA SAR-
CIM\'IlBJ 

1™llHI 5 7 

QJISIB RLiruJ,R 1 2 

QJISIBum:JNICD 2 

TOTAi.ES 2 lB 14 6 3 o 44 

SEPTIEMBRE 1966 - 87, 



TABLA No. 3 

OOFORECTOMIA ~~ EL INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA 

FRECUENCIA DE SINTOHAS Y SIGNOS 

SIGNOS Y SINTOHAS 

TRASTORNOS MENSTRUALES 

OOLOR ABDOMINAL 

AUMENTO DEL VOLUMEN DEL ,\BDOHEN 

DISPAREUNIA 

CUADRO DE ABOOHEN AGUDO 

DISMENORREA 

MASA PALPABLE 

HIRSIJI'ISMO 

OBESIDAD 

PORCENTAJE DE CASOS 

35% 

23.2% 

14.2% 

10. 7% 

8.9% 

7 .1% 

5.3% 

3.5% 

l. 7% 

SEPTIEMBRE 86 - 87 



OOFORECTOH!A EN EL INSTinrfO NACIONAL VE PERINATOLOGIA 

TAMARO DEL 11.fHOR 

TIPO DE TIIMOR NO. DE CASOS 

CISTADENOHA SEROSO SIHl'LE 14 

CISTADENOMA SEROSO PAPILAR 3 

CISTADENQ~A SEROSO 

QUISTE ENOOHF.TRIOSICO 11 

TUMOR BE.~IGNO nE CELULAS Df. 
LA GRANlll.OSA 

TUMOR DE CELULAS DE l.A GRA-
NUl.OSA MALIGNO SAR01HA'IUSO 

TEJIA'fOHA 7 

QUISTE FOJ.ICIJl.AR 4 

POJ.IQUJSiOSIS OVARICA 4 

QU lSTE TF.CAl.UTEI NOCO 2 

TOTAL.- 48 

* SF. fNCLIJYF. E'OLlQUJSTOSIS OVARICA, QllrSTf. t"O/.JCULAR, 
Y QlJJSTF. TECA!.trrElNICO, 

* FRECUENC[A 

MENOR DE 6 QlS 

3 (21."4%) 

7 (63.6%) 

(28.5%) 

4 (J00,0%) 

4 ( 100,0%) 

1 (50.0%) 

21 (4J.7%) 

TA/ILA No, "4 

MAYOR DE 6 CHS. 

11 (78.5%} 

3 (100.0%) 

(100.0%) 

4 (i'.6,3%) 

(100.0%) 

( 100.0%) 

5 (71.i'.%) 

( 50,0t) 

27 (56,2%) 

SEf"J'I~BRP. 86 - 87, 



TABLA No. 5 

OOFORECTO.~IA EN EL INSTITtFl'O NACIONAL DE PERINATOLOGIA 

FRECUENCIA DE ESTERILIDAD 

NO. DE 
TIPO DE TIJMOR CASOS_. F.STERILIDAD FRECUENCIA 

CISTADENOMA SEROSO SIMPLE 17 2 11.7% 

QUISTE ENDOHETRIOSICO 11 4 36.3% 

TERATOMA 7 4 57.1% 

POLIQUISTOSIS OVARICA 4 2 50.0% 

QUISTE FOLICULAR 4 1 25.0% 

111MOR DE LA GRANULOSA 
QUISTICO 1 100.0% 

TI.JMOR DE LA GRANULOSA 
SARCOHATOSO 1 100.0% 

TOTAL.- 45 15 33.3% 

SEPTIEMBRE 86 - 87. 



TABLA No. 6 

OOFORECTOMIA EN EL INSTITIITO NACIONAL DE PERINATOLOGIA 

PADF.CIMIENTOS ASOCIAOOS. FRECUENCIA 

ENTIDAD NO. DE CASOS FRECUENCIA 

HIOMATOSIS UTERINA 27 42.1% 

ESTERILIDAD 14 21.8% 

EMBARAZO EC'IUPICO NO OVARICO 6 9.3% 

INFECCION PUERPERAL PELVI- 6 9.3% 
PERITONITIS 

QUISTE PARATUBARIO 2 3,1% 

EMBARAZO 2 3.1% 

TRASTORNOS DE LA ESTATICA 3 4.6% 
PELVI CA 

ADENOHIOSIS 2 3.1% 

APENDICITIS 1 1.5% 

lllPERPLASIA ADENOMATOSA 1.5% 

TOTAL 64 100.0% 

SEPTIEMBRE 86 - 87. 



Gráfica No 1 
Ooforectomía en el Instituto Nacional de Peri natal ogía. 
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Gráfica No 2. 
Ooforecton.ía. Distribución y Frecuenci". 
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GRAFICA No 3 

IDllIFORECTOMIA EN EL INSTITUlO NACION4L DE PERINf,TOLOGIA 
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Gráfica No 4 
Ooforectomía en el Instituto Nacional de PerinatolC'!JÍa 
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DISCUSION 

La cirugía ginecol6gice por causa benigno es un evento !recuen­

te en lo pr.illenopausica. y periódicamente surge la inquietud res­

pecto o lo indicoci6n de la ooforectomia bilateral profiláctico. 

En esta serie se practicaron un total de 91 ooforectomlos en el 

transcurso do un año• de las cuales 59 fueron transhistcrectomio, 

correspondiendo al 64% 

ect6pico no ovarico, 

y} ooforectomios 

pelvipcritonitis 

por causas 

postcesarco, 

coma embarazo 

entre otras, 

fueron 10 cesas (10.9%), Y por ultimo ooforcctomios por causas in­

trínsecos del ovario en 23 casos o seo un 25.3%. La bajo proporci6n 

de ooforectomios indicadas por causas ováricos prcopcratorimente 

es debido o que en nuestro centro hospitalario lns pacientes que 

acuden por masas pélvicns sospechosas de malignidad son enviadas 

al centro onco16gico de tercer nivel. De esta manera se explico 

que el mnyor porcentaje de ooforcctomins hayan sido realizadas 

transhisterectomin. 

La salpingooforectomln bilateral trnnshistcrcctomia se rcnliz6 

en 15 pacientes, con rango de edad entre 34 y 64 años. con un pro­

medio de 45 años, y unicamcnte en 2 mujeres menores de 40 años, 

una paciente de 34 y una de 36 respcctivomente, porque ambas tenían 

cndometriosis Jvsnzada (no se especifica el grado) con compromiso 

ovdrico bilateral. 
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Asi, se hizo ooforectomle profiláctica en mujeres mayores 

de 45 años. Con lo anterior. se observo que existe cierta uniformi­

dad ya que las pacientes son Salpingooforectomla bilateral se en­

contraban en etapas perimenopáusicns y postrnenopáusicos, 

La decisión trensoperatoria de ooforectornla se basó en el 

aspecto macroscópico de los ovarios, en 40 casos de los 91, pero 

de ellos, 19 pacientes tuvieron ovarios sanos histopatológicnmcnte. 

Lo anterior obligo el cirujano al conocimiento exacto de las cnrac­

'terísticas macroscópicas de los ovarios normales y patológicos 

con un adecuado manejo de las mismas en el trensoperatorio 1 y de 

esta manero, evitar la ooforectom!n innecesn•in en le paciente 

ginecol6gice. 

De los ovarios con patologia ovárica corroborada por hi3topa­

tologia, el lllOyor porcentaje correspondi6 a neoplasias ováricas 

(69. 5%), siendo más frecuentes loa padecimientos del tipo neo­

plásico. Este último grupo muestro un gran número de acuerdo al 

tipo de Instituci6n en donde se atienden pacientes con embarazo 

de alto riesgo, y pacientes ginecol6gicas principalmente con proble­

mas de esterilidad e infertilidad. 

De los padecimientos neoplásicos los tumores epiteliales ocu­

paron la mayor frecuencia con un 80% siendo más alto de los repor­

tado en le literatura por NQvak (70%) y Fox (50%) respectivamente. 

(3} (30) 
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Y de este grupo, coincidiendo con lo mencionado por diversos 

autores, el cistedenomn seroso ocup6 el mayor porcentaje con un 

69%, correspondiendo con Fox. (80%) (3). 

Se present6 unicnmente un coso de malignidad, lo cual se explica 

por no ser un centro especilizado oncol6gico. Llama lo atenci6n 

la edad de presentaci6n que fué a los 20 años en pacientes nullges­

tas. 

Carocteristicomcntc este tipo de tumor se presentó más fre­

cuentemente en pacientes jóvenes, en edad reproductiva, y llama 

la ntenci6n su prescntaci6n en una paciente de 58 años y otra de 

84 años. Esta última con tumoroci6n bilateral, uno de ellas de 

20 x 15 cms. y cuya sintomatologín ero el aumento de volúmcn obdo-

minal. Este tumor cnrnctcrist.icnmcntc es grande y en esta serie 

el 72% correspondieron a tumores mayores de 7 cms de diámetro. 

Lo anterior concuerde con lo reportado por Robbins y Novak 

que hacen énfasis en la caracter!sitca de tumores gignntcs qu!sti­

cos. 

Los quistes endometriósicos se presentaron en un 31% de los 

tumores epiteliales, cifro mnyor a lo reportado por Fox, (0-8%) 

dado que un gran número de pacientes can endometriosis acuden a 

este centro hospitalario por esterilidad, y ya sea por laparoscop:!e 
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o laparotom!e es descubierta enfermedad cndometri6sica pélvica. 

En este tipo de patología llama la atenci6n que el cuadro clínico 

más frecuente fué la dispareunia y dismenorrea como se menciona 

en la literatura (30), La edad de las pacientes en este tipo de 

padecimiento predominó en la tercera dé'cada de la vida durante 

vida sexu·a1 activa. En un caso se present6 abdDl!Ell agudo provocedo 

por una endometriosis pélvica extensa. A pesar de no ser un dato 

carecter!stico en una de los pacientes la sintomatologia predomi­

nante fué el aumento de volumen abdominal. 

De los tumores de célula germinales encontraron 7 teratomas 

adultos benignos, los cuales ocuparon el 19.4% de las neoplasias 

ovóricas, lo cual concuerda con la recopilaci6n de Fox y Robbins 

(24% y 18% respectivamente) (22) (J). El 57.1% de estas pacientes 

presentaron esterilidad al momento del diagn6stico y el 14.2% fué 

bilateral. Lo anterior es s1mili:lr n lo referido en In lilcraturn 

(22) (30) 

La mayor frecuencia ocurrió en mujeres nuligcstos, j6venes 

menores de 25 años "como lo descrito en la literoturn. 

Uno de estos tumores se present6 en una mujer embarazada con 

14.1 semanas de embarazo y otra paciente de la serie se encontraba 

con tratamiento con bromoergocriptina por hipcrpro1nctlncmiu. 

De los tumores del estroma se encontraron unicamentc 2 casos 
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de tumores de células de la granulosa, ocupando el 5.5% del total 

de neoplasias ováricas, lo cual lo coloca en una posici6n intermedia 

a lo reportado en la literatura por Fax (2 a 10%), Robbins (22) 

y ffovek 6% (3) (22) (30). 

De los tumores provenientes del estroma encontramos dos caeos 

de tumores de la granulosa (5.5%) uno de ellos maligno. De las 

series publicadas este tumor ocupa una incidencia muy baja, para 

Fox del 3% al 5%, como en nuestra reviei6n. 

La poliquistoeis ovárica se presentb en mujeres de 15 a 34 

años y al igual de los reportado en la literatura por Speroff ( 16): 

no existe un patrón hormonal definido en estos pacientes, sin embar­

go, es más frecuente encontror niveles de! progesterona disminuida, 

estr6genos aumentados y disparidad en los niveles de FSll y Ut. 

En el 70% de nuestras pacientes se presentó este patrón hormonal, 

en una de ellas además tenia hiperprolactinemia y se encontraba 

con tratamiento a base de bromoergccriptina. Dado que en este 

tipo de pacientes frecuentemente se asocia In eSterilidad por ciclos 

anovulatorios, el 75% de nuestras pacientes eran nuligestas en 

estudio de esterilidad. En el 50% se present6 como datos mlís carac­

terísticos: Trastornos menstruales, hirsutismo, obesidad y esteri­

lidad, como se ha mencionado en la literatura. (16) (:JO) 

Se encontr6 asocinci6n de poliquistosis ovárica a otro tipo 

de tumores como lo fué el caso de una paciente con poliquistosis 
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de tumores de cé-lulas de la granulosa, ocupando el 5.5% del total 

de neoplasias ovóricus, lo cual lo coloca en una posici6n intermedia 

a lo reportado en la literatura por Fox (2 e 10%), Robbins (22) 

y Novak 6% (3) (22) (30). 

De los twuores provenientes del estroma encontramos dos casos 

de tumores de la granulosa (5.5%) uno de ellos maligno. De las 

series publicadas este tumor ocupo una incidencia muy baja, para 

Fox del 3% al 5%, como en nuestro revisi6n. 

La poliquistosis ovárica se presentó en mujeres de 15 a 34 

aiios y ol igual de los reportado en lo literatura por Spcroff (16); 

no existe un patrón hormonal definido en estos pacientes, sin embar­

go, es iMs frecuente encontrar niveles de progcsterono disminuida, 

estr6gcnos aumentados y disparidad en los niveles de FSH y UI. 

En el 70% de nuestras pacientes se presentó este patrón horl!IOnol, 

en uno de ellos además tcn!a hiperprolactincmio y se encontraba 

con tratamiento a base de bromoergocriptino. Dado que en este 

tipo de pacientes frecuentemente se asocia la cátcrilidad por ciclos 

anovulatorios, el 75% de nuestras pacientes eran nuligestas en 

estudio de esterilidad. En el 50% se prescnt6 como datos más carac­

terísticos: Trastornos menstruales, hirsutismo, obesidad y esteri­

lidad, como se ha mencionado en la literatura. (16) (30) 

Se encontró asociación de poliquistosis ovárica a otro tipo 

de tumores como lo fué el caso de una paciente con poliquistosis 
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y tumor de la granulosa en el ovario contraleter-el. De los trata­

mientos utilizados, se empleó con mayor frecuencia la cuña de ova­

rio, en la mayor parte de los casos bilateral, procedimiento al 

que actualmente se op::nen varios autores, ya que su dia8n6stico puede 

ser por ultrasonido y el riesgo de provocar adherencias en una 

paciente yo estéril disminuirla la posibilidad de embarazo (16) 

y la disminuci~n de los signos de androgcnización son temporales 

(16). Unicamentc a una paciente se le practic6 estudio ecosonográ­

fico pélvico con lo QUC! se hizo el diagnóstico. Los ovarios poli­

quisticos generalmente no son gré:lndcs. En nuestra serie todos los 

ovarios con poliquistosis ovárica no excedieron a 5 cms de diámetro. 

Los quistes foliculares fueron osintomáticos y todos se diag­

nosticaron transoperatoriamente, el 50% de estos pacientes se encon­

traban bajo tratamiento con Omifin por estudio de esterilidad y 

ninguno de ellos excedía los 6 cms de diámetro. En la literatura 

se ha reportado el síndrome de hiperestimuloci6n ovárico sobre 

todo en aquellos pacieotes bajo tratamiento o base de inductores 

de ovulaci6n, que únicamente requiere suspender el medicamento 

y esperar dos o tres ciclos su evoluci6n, antes de to1:1ar In conducta 

de ooforcct.omía, que por si misma tiene implicaciones serias y 

más aún en pacientes en estudio di.! esterilidad (2) (21). Es impor­

tante hacer énfasis en que todos los pacientes fueron diagnosticadas 

tronsoperatoriamente yo sea por laparoscop1a o bien laparotomía, 

lo cual obliga al conocimiento macroscópico di.! padecimientos ovári-

coa. 
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La presencie de abscesos ováricos fué en proporci6n importante, 

el 100% en puerperio complicedo por pelviperitonitis postcesáree 

o postaborto séptico (1 caso). De estos pacientes el 75% mostroron 

prolifereci6n bacteriana y en el 25% se encontr6 unicamcntc ovario 

hemorrágico posterior a hemntoma de corredera pnrictoc6licn. Reto­

mando el tema e discusi6n de lo histercctomla obstétrica por fac­

tores infecciosos pélvicos con o sin conservaci6n de los ovarios 

podemos inferir, en bese a estos resultados, que durante procesos 

infecciosos pélvicos, de difícil manejo como lo es la pelvipcrito­

nitis puerperal, los ovarios se encuentren comprometidos y efectiva­

mente pueden ser foco de infccci6n. 

Ln paciente que presentó infección cr6nicn granulomutosa tuvo 

un cuadro de abdomen agudo, por lo que se hizo loparotomla con 

diogn6stico tonto transopcrntorio como histopotol6gico, sin embargo 

no se hizo el diogn6stico específico. El proceso infl!ccioso cr6-

nico comprometía al útero y oncxo derecho en su totalidad. 

En 17 cistodcnomns serosos, 2,7% fueron bilaterales, en el 

momento de lo laparotomin, pero esto frecuencia no puede ralacionar­

se con lo de la literatura, en donde se reíicre una bilaternliJad 

simultánea y tardía de 20% a 30%. (22) (29) 

El tcrntornn adulto benigno que presentó biloteralidod en el 

14.2% semejante n los reportado en la literatura, con posibilidad 
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r.1J! hilateralidad del 20%. (30) (29)-. Et' resto de les neoplasias 

fueron unilaterales, sin embargo, cabe mencionar que por el bajo 

número de casos le muestra no es significativa. No obstante se 

procuró dar una visión general respecto a la ooforectomía en el 

Instituto Nacional de Perinatologia. 

En esta serie se encontró un caso de embarazo ect6pico ovárico 

en une paciente estéril, lo cual concuerde con lo publicado por 

Infante Ibarra quien presenta un caso en paciente de esterilidad. 

En la literatura mexicana hasta 1970 unicamcnte se habían publicado 

5 casos. (24) 
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CONCLUSIONES: 

Los padecimientos ováricos pueden dividirse en potologie 

neoplásica y na neoplásica. En nuestro medio, resultó ser más 

frecuente lo patología neoplásica. 

- Los tumores ov6.ricos se clasifican de acuerdo o su origen 

h1stol6gico, de ahí, epiteliales, del estroJDa gonadol, de células 

germinales, de y provenientes de restos embrionarios. 

Oc las neoplasias ováricas, las más frecuentes son les de 

origen epitelial y de elles el cistadenoma seroso simple, seguidas 

por el quiste endometri6sico y posteriormente por loa tumores de 

células germinales como lo son los terutomas adultos benignos. 

En esta serie el porcentaje de malignidad fué del 5.5%. 

- La patología ovárico no neoplásica ocupa un lugar importante 

en nuestro medio p·or lo al to frecuencia con que se presenta: poli­

quistosis ovárico, quistes foliculares, quistes luteinicos, absceso 

ovárico y enfermedad pélvicn inflamatoria crónico. 

- El síndrome de hiperestimulnción ovárica puede presentarse 

en pacientes bajo tratamiento con inductores de ovulaci6n, lo cual 

obliga el médico, al conocimiento de este, y seguimiento ultras6nico 
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ovdrico, con el fin de detectarlo y dar el me.nejo adecuado. 

- El manejo transoperotorio, asi como la conducta quirúrgica 

deben ser totalmente justificados de acuerdo al conocimiento de 

la patología ovárico y reconocimiento 111L1crosc6pico de los ovarios 

nonusles y anormales. 

- Le ooforectomía transhisterectom!a como profilaxis del cáncer 

ovárico sigue siendo un tema de controversia en la mujer pr<?meno­

páusica y perimenopáusica. no as! en lo mujer postmenopáusica. 

En nuestro IDC!dio existe cierta uniformidad de practicarla unica­

mente a la mujer postemopáusica, 

- El manejo quirúrgico por medio de lo cuiin en los ovarios 

poliquisticos es procedimiento que cstó indicado unicnmente en 

los cnsos de androgcnización importuntc, el cual no hoya respondido 

al trotomicnto médico, sobre todo en In paciente con esterilidad 

por alta posibilidad en desarrollar adherencias pélvicas. 

- El las instituciones es necesaria la normatizaci6n del manejo 

preopcratorio y transopratorio por medio de flujograma.s de la pato­

logia ovárica y evitar de e!lta manero la ooforectomla innecesaria 

e injustificada, 
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