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INTRODUCCION 

Las Neoplasias de ovario son el origen más frecuentes de tumor pélvico, y 

siempLe han constituido un problema de diagnóstico ginecológico; el ries­

go de una mujer de padecer Neoplasias de ovario es de 1.4% y asciende al 

2% al superar los 40 años de edad. (l ,2) 

En nuestro medio, la presencia de Neoplasias de ovario es un motivo prin­

cipal de consulta ginecológica; ello se debe a la falta de métodos de pe~ 

quiza adecuados, al no logro de identificar poblaciones de alto riesgo en 

los estudios epidemiológicos y la única prevención que se conoce es la -­

oforectom!a, la cual es aconsejable en pacientes peril::ienopaúsiccrs y posc­

menopaúsicas sometidas a cirugía pelviana. 

El propósito del presente estudio es conocer la incidencia y la frecuen-­

cia relativa de los diferentes tipos histológicos de las Neoplasias de -

ovario benignas y malignas a diferentl?S grupos de edad, paridad, caracte­

rísticas clinica.s (signos y síntomas), estado cl!nico-quirúrgico, mecodo­

log!a diagnóstica y tratamiento emplt!ado; con el objeto de reconocerlos y 

elaborar un protocolo de diagnóstico a seguir en las pacientes que prese.!! 

ten o se sospeche un tumor péh•ico. 



ANTECEDENTES 

Podría decirse que la cirug{a pélvica nació en los bosque de Kentucky, -­

cuando Ephrain !ic Dowell (1771-tSJO) extirpó con buen éxito un tumor de -

ovario a Jane Todd Crowford, (5), La publicación de Me Dowell de sus --­

tres primera oforectomias eficaces, señala el comienzo de la cirugía abd2 

minal, considerado 11 padre de la cirugía nbdominal 11
, Los hermanos Atlec, 

Sir Thomns Spencer Wells, Robert Lawson Tait, figuran como los que hacían 

ovariectomías en el Siglo XIX. (5). 

El ovario tiene un gran potencial para la producción de N'eoplasias tanto 

de origen epitelial como conectivo así como asiento para lesiones inflam.f!_ 

torias y quistes no Neoplásicos, las lesiones benignas son las más fre-­

cuentes (86i.:), y las ~eoplasias malignas (14:Z:), representando éstas la -­

primera causa de :::iortalidad entre las ~:eoplasias ginecológicas. (2,3,4). 

Por lo que es necesario un amplio conocioiento de la anatomía y fisiolo-­

g!a dt!l ciclo ovárico, ya que la evaluación correcta de la naturaleza de 

un aumento del ta::iaño ovárico, el trataciento y el pronóstico final depe!!. 

den de la interpretación patológica. (1). 

En la actualidad el cáncer de ovario es la caus.-i principal de muerte en -

pacientes con N'eoplasias malignas ginecológicas y ocupa el tercer put:sto 

como c<>.usa de :::uertc por !;eopl.:i.sias mali~na!::i ~n mujer~s. siendo superado 

sólo por el carcinoma de mama y colon. (4 ,5), Son epiteli:il~s das terce­

r<>.s partes de las tumores de ovario¡ de las malignos t!l 907. son de origen 

epitelial. (6), 

Durante la exploración. la detección de las Neoplasi.:is es baja, ya que s§. 

lo una de cada 10,000 exploraciones de rutina apartan result.1dos positi-­

vas; el error es alto en la detección de cáncer por punción de fondo de -

saco. Con técnicas de lnboratorio para la detección de antigeno carcino-



embrionario, subunidad bet;J. gonadotropina coriónica humana, isoenzimas de 

fosfatasa alcalina, Ca 125; las cuales reportan falsos negativos y poca -

especificidad en resultados positivos. (6, 14), 

Los carcinomas de ovario son dif{ci.les de descubrir cuando son pequeños -

por que su evolución es silenciosa, más del 157. de los tumores de ovario 

permanecen sin diagnosticar hasta que se realiza una cirugía abdominal -­

por alguna otra razón (7), la edad de la paciente es un factor importante 

en la evaluación, en las pacientes jóvenes tienden más a una enfermed;J.d -

benigna. En las adultas jóvenes los quistes fisiológicos de ovario son -

muy comunes, mientras que los tumores malignos son infrecuentes; en la P.i!. 

ciente menopaúsica y postmenopaúsica todo agrandamiento ovárico debe in-­

vestigarse con cirugía sin pérdida de tiempo; a menudo tienen diverticul.!. 

tis, deben diferenciarse por ser más sensible a la palpación y dolor ab-­

dominal bajo. (7 ,8). 

Con las nuevns técnicas quirúrgicas, quimioterápicos adyuvantes de segun­

da línea, radioterapia, se han hecho progresos en lo concerniente al car­

cinoma de ovario, sin embargo el pronóstico en los casos de enfer.nedad -­

avanzada no ha :nejorado. La enfermedad letal en 601: a 70?; de los casos. 

Más co::ún es encontrar metástasis a peritoneo 90h, hueso y cerebro l::, -­
pulmón Sí., hígado 5-lOY.. (8). 

Los tumores pélvicos no genitales encontrados en operaciones ginecológi-­

cas, el grupo más frecuente fué tumores dt! colon y el s~gundo grupo tumo­

res recroperitoneales, los cunles la mayoria son benignos y el tercer gr!!. 

po adherencias que simulaban masas y un grupo importante fué riñen ectóp,!. 

(9) 

Los tui=:ores paraO\:áricos se encuentran muy cerca de la trompa y del ova-­

ria, su origen es parac.esonéfrico; se divid<!n er. tres c.:tt~gorias: mesote­

lial 68:::; cubario JO;:¡ ;nesonéfrico 27. (10). Por ocre lado en los tumores 
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de ovario en los que se halla ascitis, es necesaria la citología, si la -

apariencia macroscópica es de benignidad, se debe realizar biopsia del -­

ovario contralateral por la posibilidad de carcinoma oculto. (11,12). 

Los tumores de ovario dur.:l.nte el embarazo, la mayoría son benignos y en -

poco porcentaje calignos¡ siendo un 35:;,; limitrofes, epiteliales malignos 

Jo:;: y disgerminoca 177.. (7, 13), 

El diagnóstico di!ert!ncial de agrandamiento ovárico es uno de los miis di­

fíciles de todos los problemas de diagnS:tico ginecológico y hay algunas -

normas al sospechar neoplasias ováricas: Apreciación de la probable gra­

vedad de una masa ;:ielviana, sentido de urgencia diagnóstica, rasgos físi­

cos deten:iinados con el ex5men pélvico, edad de la paciente, menopausia o 

postmenopausia. Cuando se duda de la índole de una masa ane:dal, la lap.!_ 

roscopia es útil para determinar la necesidad de operar. (5), 
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CLASIFICACION 

El ovario es único en cuneo a la varieda de tumores que se pueden origi-­

nar de él, y algunos tumores primarios de otros órganos pueden dar metás­

tasis, por lo que el número de neoplasias es extenso. Todas las clasifi­

caciones en un intento de ser sencillas y completas han originado confu-­

sión y caos lo cual ha llevado a un sistema difícil de manejar en el que 

se han designado con diferente nomenclatura un mismo tipo de tumor, 

La Organización nundiD.l de la Salud basa su clasificación en las caracte­

:-ísticas microscópicas celulares y su origen embriológico, la cual menci_e. 

naremos a continuación: 

1, TUMORES EPITELIALES, 

A. Tumores Serosos 

- Benignos 

- }falignidad Licitrofe 

- }lalignos 

B. Tumores Nucinosos 

- Benignos 

- nalignidad Limítrofe 

- nalignos 

C. Tumores Endometrioides 

- Benignos 

- }falignidad Limítrofe 

- nalignos 

D. Tumores de Células Claras (}lesonefroides) 

- Benignos 

- nalignidad Lin:itroft! 

- nalignos 



E. Tumores de Brenner 

- Benignos 

- Nalignidad Limitrofe 

- Malignos 

F. Tumores Epiteliales Mixtos 

- Benignos 

- Malignidad Limitrofe 

- Malignos 

G. Carcinoma Indifernciado 

H. Tumores Epiteliales No Clasificados 

2, T{J}JORES DEL ESTROMA Y CORDONES SEXUALES, 

A. Tumores de las Células de la Granulosa y Estrom<J 

- Tucores de Células de la Granulosa 

- Tumores del Grupo Tecoma-Fibroma 

Tecoma 

b. Fibroma 

c. So Clasificables 

B. Tumores de Células de Sertoli y leydig. Androblastomas. 

- Bien Diferenciados 

- Diferenciación Intermedia 

- Pobremente diferenciados 

C. Ginandroblastoma 

D. No Clasificable 

J. Tl)}!ORES DE CELL'L\S LIPOIDES (CELUt.AS DE LIPIDOS) 

4, TUMOR DE CELULAS GER!IIN'ALES 

.\, Disgernino1:1a 

B. Tumor del Seno Endodért:tico 

C. Carcinoma E::ibrionario 

D. Poliet1brioi:a 
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E. Corioc.:i.rcinoma 

F. Teratoma 

- Inmaduro 

- Maduro (Sólido o Quístico) 

- Monodérmico y Altamente Especializado 

G. Fonnas !-1ixtas, 

5. TUMORES DE CELUL\S GERMINALES, DERIVADOS DEL ESTROMA Y COR.DONES SEXU!.! 

LES. 

A. Gonadoblastoma 

- Puro 

-Mixto con Disgerminoma u otro tumor del Células Germinales 

6. TUMORES DEL !-lESE~QUIHA Y METASTASICOS. 

A. Mesenquimomas y Linfomas 

B. Metast.'.isicos 

- Endometriales 

- Tracto Gastrointestinal 

- ~lama 

- Otros, 

7. TID!ORES xo cL.;stFICADOS. 

El nbordaje del di.3.gnóstico y tratamiento de las neoplasias de ovario, d~ 

be incluir cierta información sobre los crecimientos no tumorales o quis­

tes funcionales de ovario, como mencionabamos el ovario tiene un gran po­

tencial para la producción de neoplasias, así como asiento para lesionl.!s 

inflamatorias y funcionales. La mayoria de las neoplasias de ovario son 

qu!sticas y hay que diferenci.:i.rlas de los quistes funcion.J.les, ya que és­

tos rara vez necesitan tratamiento, y las neoplasias deben tratarse. A -

concinuación se co::.entan la clasificnción de estos quistes: 

••• 7 



Quistes No neoplásicos o funcionales de Ovario 

A. Quiste de Inclusión Sl:!rosa 

B. Quiste Folicular 

C. Quiste Luteínico 

O. Quiste del Cuerpo Luteo 

E. Quiste Teccrluteínico 

F. Ovario Poliquístico. 

Los tumorl!S malignos y con malignidad limítrofe• requieren de un sistema 

de clasificación que permita al clínico y al anatomopatólogo, comparar -­

los tumores en tt:r.:iinos de respuesta al tratamiento y de conducta biológ.!_ 

ca. Entendiendo la necesidad de parámetros de comparación y de valor pr~ 

nóstico• la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), 

establece una clasificación clínico-patológica por etapas. En el cáncer­

de ovario se utiliza la información clínic<J, quirúrgica y anatomopatológ.!_ 

ca para su adecuaóa etapificación. 

Clasificación seg•:!n nomenclatura de la FIGO: 

Etapa I Crecimienc:o limitado a los ovarios 

la Limic:ado a un ovario, sin ascic:ts, c5psula intacta. 

Ib Limitado a a::ibos O\'arias, sin ascic:is. cápsula intacta. 

te Tumor ~n estado la ó lb con tumor en la superficie de uno ó ª!!! 

bos ovarios, con cápsula rota, ascitis conteniendo células ;;ia­

Ugnas a lavado peritoniai. positivo, 

Etapa II Crecirnit:nto que im·olucra uno o ambos ovarios con extensión -­

pt!l\'ic;¡. 

II.1 Extensi.3~ ~·/o meciistasis al útero y/o trompas 

Ilb Extensión a otros tejidos pél\'icos 
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I!c Tumor en ecapa Ila 6 IIb pero con cumor en la superficie excer. 

na de uno o ambos ovarios, ó cápsula rota, ó con ascitis cont~ 

niendo células malignas ó lavado peritonial positivo. 

Etapa I·II Tumor involucra uno o ambos ovarios con implantes periconiales 

fuera de la pelvis y/o ganglios recroperitoneales o inguinales 

posicivos; cumor limicado a la pelvis verdadera pero con con­

firmación histológica de malignidad en nódulos del omento. 

IIIa Crecimiento limieado a la pelvis verdadera con nódulos negati­

vos, pero con confirmación histológica microscópicn en la su-­

perficie peritonial. 

II!b Tumor de uno o ambos ovarios, nódulos negatf\•os, pet"o con co!! 

finnación histológica de implantes a superficie peritonial -­

sin exceder 2 cm de diámetro. 

IIIc Implantes abdominales de 2 cm de di5metro y/o ganglios retrop! 

ritoneales o inguinales positivos. 

Etapa IV Crecimiento tumoral de uno o acbos ovarios, con metástasis a -

distancia; derrame pleural con citología positiva; metástasis 

a parenquima hepático. 

Parce del estudio anatomopatológico, incluye el grado de diferenciación -

celular, el cual está en relación directa con el co::¡porta:niento biológico 

del ::umor; se estableció eres grados: Grado I (Bien diferenciado}; Gr.ido 

II (Diferenciación intermedia); Grado III (Poco diferenciado o i:idifere_!! 

ciado), El grado de diferenciación es de valor pronóstico. 
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MATERIAL METODOS 

Para éste estudio de neoplasias de ovario en el Hospital de Ginecología y 

Obstetricia "Luis Castelazo Ayala 11 se revisan todos los reportes de pato­

logía de ovario y de las piezas quirúrgicas enviadas o etiquetadas como -

tumor o neoplasia de ovario. recibidas entre el periodo comprendido del -

!.! de junio de 1988 al JO de mayo de 1990¡ se recaba la información de é~ 

tos reportes como nombre, cédula de afiliación, edad y tipo histológico -

del tumor. Para l::ts neoplasias malignas, reporte el lavado peritoneal y 

ganglios re trape ritoneales. 

Se clasifican en 2 grandes grupos; las verdaderas neoplasias de ovario y 

los quistes no neoplásicos o funcionales y de paraovario. Una vez o1lten_! 

do el nombre y la célula de ;iiiliación al HISS se acude al archivo gene-­

ral del hospital y del ei-:pediente clínico de las pacientl.!S con neoplasias 

de ovario se toma información sobre el cuadro clínico tal como dolor, tu­

mor, ascitis, aumento del perímetro abdocinal, unilateral, bilateral,:· -

abdomen agudo. Además para los malignos estado cl!nico quirúrgico según 

etapas de la FIGO . Se recab.:t la infor=.J.ci.jn con respecto al diagnóstico, 

presencia de ultrasonido si se detectó al exámen físico; o el diagnr5stico 

fui! durante cirugía abdominal por alguna otra razón, laparoscopía, urogr!!_ 

fía o rayos X de abdomen. 

En relación al tratamiento se capta inforcación cor.lo qué tipo de cirugía 

realizó, si recibió tratamiento adyuv.:mte. 

El presente estudio, es transversal, ambispectivo, anal!tico, en el cual 

se recolecta la información durante tres ::eses; se t?laboran tablas y se -

reali<'.a el esc·udio estadístico durante eres meses; ? las gráficas en un -



RESULTADOS 

El total de reportes de patología entre el l~ de junio de 1988 y el 30 de 

mayo de 1990, fué dt! 397 casos, de los cuales se excluyeron 4, por no co­

rresponder con el expediente clínico. 

Se dividen en dos grupos; el primero quistes no neoplásicos y de paraova­

rio 162 (41.2%) y el segundo, neoplasias de ovario 231 (58.8%), Los qui! 

tes funcionales no neoplásicos 106 (26.9~) y tumores de paroovario 56 --­

( 14, :?%) • Ver gráfica 1. 

Entre los quistes funcionales, el más frecuente, quiste c!e inclusión ser~ 

sa 50 (47.li.), seguido por el quiste folicular 32 (J0.17.) y el quiste del 

cuerpo luteo 18 06 .• 9%). Ver gráfica 2. 

La media de edad de presencación de los quistes funcionales 32.3 años. 

La media de edad de presentación de los tumores de paraovario 32 años. El 

diagnóstico de los quistes funcionales cc:no hallazgo durante cirugía 51 -

(48.17.); por ultrasonido solicitado por alguna ocra razón 21 (19.8.:!); por 

dolor, tumor o sincomatología incspecífica 27 (ZS.47.) y por abdomen agudo 

7 (6.6q, El dia¡;nóstico de los tu:nores ¿e ;iarao\•ario coc:a hallazgo du-­

rante cirugía 15 (26. 7%); por ultrasonido solicitado por alguna otra pat~ 

logia 12 (21.4í.:); por dolor, cumor o sintomatología inespec!fica 21 ----­

(37 ,5::;>; y por abdomen agudo 8 (14.2~). 

Neoplasias de ovario se encontró en 231 pacientes, pero en 2, el tumor -­

fué bilat(!ral pero de estir?e histológic.3 diferente por lo cual se consi­

deran 233 casos de pacientes con neoplasias de ovario; los restantes tuc2 

res bilaterales 18 fueron de la ::iisrna estirpe histológica. 



Neoplasias epiteliales 151 (64.8%); germinales 58 (24.8~0; del estroma y 

cordones sexuales 15 (6,4%) y del mesénquima y ::ietast.:isicos 9 (J.8%), 

Las neoplasL1s epiteliales benignas 110 (72.8%) y malignas 41 (27.2:?); ne_Q. 

plasias germinales benignas 49 (84 .3!:) y malignas 9 (15%); neoplasias del 

estroma y cordones sexuales benignos 15 ( 100%); neoplasias del mesénquima 

2 (22.2%) y metast.'isicos 7 (77 .a:::), \'er gráfica 3. 

Las neoplasias benignas ocurren en 17i casos (77;:), Ver gráfica 4, Las -

neoplasias malignas en 54 casos (23n, 48 tumores primarios y 6 recurren­

tes. Ver gráfica 5. 

Las neoplasias epiteliales son serosos en 55i.:, benignos 65 y malignos 18; 

mucinosos 197., benignos 23 y malignos 6; endometrioides 2li.:, benignos 21 

y malignos 10; cu:nor de Brenner 1 (O.;¡); tumor de células claras, malig­

nos 3 (2i.); epiteliales no clasificables, malignos 4 (2 ,67.), Ver gráficas 

ó y 7 • 

Neoplas:'..as germinales, son ceratoma n:aduro 48 (BJ7.); teratoma inmaduro J 

(51.); teratoma monodérmico l (2;0; disgerminoma 3 (57.) ¡ tumor del seno e~ 

dodérmic.o 2 (3~); coriocarc.inoma l (2'.';}, \'er gráficas 8 y 9. 

Neoplasias del estroma y cordones sexuales; tumores de célula de la gran!:!_ 

losa 2 (13í:); tumores del grupo cecoma-fibroma l (7i!}; eccema l (7%); fi­

broma 11 (73~). Ver gráficas lO y 11. 

Neoplasias del mes.:!nquima y metastásicos, 9 (3,8:;); 2 mesenquimomns y 7 -

metastásicos, 3 gascrointescinales, l de mama, l endometrial y otros 2. 

Ver gráfica 12. 

La media de edad de presentación de las neoplasias de ovario X•JS años 

con desviación estándar DS .. 14.6 ..lños. Para las neopl.:Jsias benig0..1s - - -

X= 35.5 años con DS•l3 años. Para las neoplasi.1s :nalignas la media de la 

edad Xz:. i, 2 años con desviación ~s cándar 16. 5 años. 
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La media de edad de presentación par.:i las neop1.1sias epiteliales 40 años, 

para los germinales 42 años, para los del estroma y cordones sexuales SS 

años. Ver gr5fica 13. 

Se clasificó a las pacil!ntes por grupos de edad, con el objeto de obser-­

va.r cuál era el grupo de edad m.is afectado por las diferentes tipos de -­

neoplasias. El grupo más .:ifectn.do por las neoplasias de ovario, fuii el -

de 24-34 años con 85 pacientes, seguido por el grupo de JS-45 años con 50 

paciences. Ver gr5fica 14. 

La frecuencia por edades de presentación de neoplasias benignas de ovario 

el grupo más afectado fué de 24-34 años con 72 pacientes, seguida por el­

grupo de JS-~5 años cor. :.4 pacientes. Ver gráíica 15. 

!fooplasias :nalignas de o\'ari.o; frecuencia por edades, el grupo más afect!!_ 

do fué de 46-56 años, con 19 pacientes; seguido por el grupo de 35-45 --­

años con 9 p<lciences y en tercet"' lugar el g'l'.'Upo de .57-67 años con 7 pa­

cientes. Ver gr.ifica 16. 

~:eoµlasias epiteli3.les, la media de la edad X>2J9.7 año'i con 05•15.1 años. 

La media de la edad de las neiJplasias be:lign.lS X° .. 35. 7 años con 05•13,.:i. -­

años. La media de la. ~dad de presentación .:le las neoplasias epiteliales 

~alignas X .. 50.9 años con DS .. 13.6 años. 

La frecuencia por edades para las nc.oplasias epiteliales benignas; el gr!:. 

po más afectado fué el de 24-J4 .:!ñas con ~6 pacientes, en segundo lugar -

el de 35-.'..S años con 22 pacientes, en tercer lugar el grupo de D-~3 años 

con 18 pacientes. La frecuencia ;rnr ~dades p.:ira la presentación de n~a-­

plasias epitelialt!s malignas; el grupo rnás afectado fué el de 46-56 años 

con 15 pacientes, t!n segundo lugar el grupo de 35-~5 .iño:> con 12 ornci¿_n-­

tes, en t..¿rcer lug.:ir el grupo de 5i-6i años con 6 pacientes. Ver gráiic.:i. 

l7. 
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Neoplasias germinales la media de la edad de presentación X•Jl .1 años con 

DS .. 10.6 años. La media de edad de la presentación de las neoplasias ger­

minales beni3nas ;( ... Jl.6 años con DS .. 10.8 años. La media de la edad de la 

pres1rntación de las neoplasias germinales malignas x .. 2a.1 años con os .. 9.6 

años. 

La (r~cuencia por edades par,1 las neoplcrsias germinales benignas¡ el gru­

po más frecuente fué de 24-34 años con '27 pacientes, en segundo lugar el 

de 35-45 años con 10 pacientes y en tercer lugar 13-23 años con 8 pacien­

tes. La frecuencia por edades para las neoplasias germinales malignas, -

el grupo más frecuente fué el de 24-34 años con 5 pacientes, en segundo -

lugar el grupo de 13-23 años con 3 pacientes y en tercer lugar 46-56 años 

con 1 paciente. Ver gráfica 18. 

La media de la edad de prt:sc.ntación de las neoplasias del estror.ia y cord~ 

nes sexuales X-41.6 años con 05=13.4 años. La frecuencia por edades de -

presentación de las neoplasi;:1.s del estroma, el grupo más afectado e sel de 

35-45 años con 5 pacientes, seguido por el grupo de 2.4-34 años con 4 pa-­

cientes y en tercer lugat." 46-5ó años con J pacientes. Ver gráfica 19. 

En relación a la unilateralidad o bilateralidad de las neoplasias de O\'a­

rio, fu¡¡ po!>ible recabar la infamación eri .221 pacientes, de los cuales -

éueron unilaterales 201 y bil.1terales 20. Neoplasias epiteliales unilat~ 

rales 131, n~oplasias unil.:;.terales germinales 48, unilnterales del estro­

ma 13, unilaterales del mesénquima y rnetast.'isicos 9. Xeoplasias epiteli~ 

les bilaterales 14, neoplasias germinales bilaterales], del estroma y COf. 

dones sexuales bilaterales 2, del mesénquir.:ta bilateral 1. 

El porcentaje de neoplasias unilaterales epiteliales 65'.':, del estroma ií:, 

ger:ninales '2.3:: y del mest!nquima 5.~. Ver gráfica 20. El porcentaje de ne.2_ 

plasias bilat~rales epiteliales iO;:. del estroma 10~, genni0<1l 15'; y del 

mesénquima s;:. Ver gráfica 21. 
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La comparación en porcentaje de unilaterales y bilaterales, de neoplasias 

epiteliales, del estroma y cordones sexuales, germinales, y del mesénqui­

Ver gráfica 22. 

Con respecto del tamaño, fué reportado el tamaño en 217 de las 231 pacie.!! 

tes, con una media para el diámetro mayor X•l2 .4 cm con os~6 cm. Para -­

las neoplasias benignas la media para el diámetro mayor X"'l l. 7 cm con --­

DS•5.9 cm y la media para el diámetro menor X' .. 9,3 cm con DS•5. l cm. El -

diámetro mayor para las neoplasias malignas, con una media x .. 14.s cm con 

DS•S.4 cm y el di5metro menor con una media Xa12.l cm con DS=7.9 cm. La 

diferencia de medias X en su diámetro mayor, entre las neoplasias benignas 

y malignas, mediante la 11 t 11 de Student con n-1 G.L. con p""0.003; la dife­

rencia en los diámetros es una diferencia est.ldísticamente significativa. 

El tamaño según el tipo histológico; para las neoplasias epitelfalcs el -­

diámetro mayor 5f .. l:!.9 C!ll ':' el di5ruetro menor ): .. 10.8 cm. Para las neopla­

sias germinales el diámetro l:'.ayor X=l3,4 cm y el menor x .. 10,9 cm. Para -

l~s ncoplasi?s del estroma y cordones se:<:uales el diámetro mayor X°=IJ cm­

y t!l diámetro menor X•ll.l cr:. Ver gráfica 23. 

La paridad: las pacientes nul!paras con neoplasia benigna 36 y nulíperas 

con neoplasia malig:ia 18; pacie!ltes con un embarazo o')más con neoplasia -

benigna 87 y con neoplasia maligna :!B. Aplicando Chi-·1.5 p•0.1 interva­

lo de confian.:a 95.~; no se encontraron difer-encias significativas entre -

padecer tumor benigno o maligno y ser nulípara. 

El porcentaje entre paridad y presencia del tumor reportó en nulíparas -­

JI::, primigestas 16;;, secundi~estas 15Z, trigestas 7::, con cuatro embara­

St, con 5 embarazos 5¡;, con 6 a 8 embarazos 13;'; y con 10 o mús embar!!. 

zos 41;'. Ver gráfica .24, 

En relación al cuadro clínico .• se obtuvo la información en cuanto a la -­

sintomatología referida por la paciente o a la .:rnsenci.J de síntomas, se -
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dividieron en 2 grandes grupos: las pacietnes asintomáticas, 89 (46~) y -

las sintomiiticas 106 (54;;}. Ver gráfica 25. 

Las pacientes que consultaron por cuadro de abdomen agudo 20, por dolor -

72, tumor 46, ascitis 18, sensación y/o aumento al perímetro abdominal JO. 

\'er gráfica 26. 

Neoplasias benignas de ovario, asintomáticas i9 y malignas 10; neoplasias 

benignas de ovario con dolor 50 y malignas 22; neoplasias benignas con t!!_ 

mor 23 y malignas 23; un caso de ascitis en neoplasia benigna de ovario y 

17 en neoplasia maligna; se presentó aumento del perímetro abdominal en -

12 pacientes con neoplasia benigna y en 18 pacientes con neoplasia malig­

na. Ver gráfica 27. 

Información co:nplet:1entaria como el tipo de dolor, consistencia de la masa, 

si es fija o c::tóvil y la localización, no fué consignada en los expedien-­

tes clínicos. 

Los medios empleados para re.:ilizar el diagnóstico fueron principalcente -

ultrasonido, ex.:ímen fLsico, durante el trans-operatorio en cirugía .::1.bdom_!. 

nal por alguna otr.::. raz.5n, 'i por laparoscopía., gener.Jlmente i:'ldic~da den­

tro del estudio de esterilidad e infertilidad. Otros medios diagnósticos 

coco rayos X simple o urograf!a sólo se re.::1.lizó en 7 y 5 pacientes rcspe~ 

tiV'1I::C!'ltt!. 

En las neoplasias bt:nignas de ovario. en tumores epiteliales el ulcrason.!.. 

do fué realizado en 42 pacientes y no se realizó en 39, en 2 casos el ul­

trasonido no report.5 la casa anex!al. Al e~:ámen físico la neoplüsia epi­

telial benigna fué Cetectada e:i. 44 pacientes y no se reportó al ex.i::ien f1, 

sico de 39. duranté el tr.::1.ns-operatorio de cirugía .1bdominal se dia~nos­

tic.:iron 26 paciente:=' con neoplasia epiteli.:il benigna. Por laparascopia -

indicada por esterilidad en 5 pacientes. \'er gráiic<J .:!S. 
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En neoplasias genninales benignas de ovario el diagnóstico por ultrasoni­

do fué hecho en 20 pacientes y en 11 pacientes no se realizó; en un caso 

el ultrasonido no reportó la masa anexü1l. Al exámen f !sic:o las neopla-­

sias germinales benignas fueron detectadas en 17 pacientes y no lo fueron 

en 15. Durante el trans-operatorio de cirugía abdominal se diagnostica-­

ron 10 pacientes con neoplasia germinal benigna. No se encontró ningún -

caso por laparoscopia. Ver gráfica 28. 

El diagnóstico en neoplasias benignas del estroma y cordones sexuales por 

ultrasonido, fué hecho en 6 pacientes y no se realizó en 4. Al exámen f.! 
sico fué detect:acio en 4 pacient:es y no se reportó en 6 pacientes. Duran­

te el trans-operatorio en 3 pacient:es y por laparoscopia en 1 caso. Ver 

gráfica 28. 

Diagnóstico de neoplasias malignas de ovario, para las neoplasias epite-­

liales el ultrtisonido fué tornado en 20 pacientes y no lo fué en 32 pacten 

tes, en 2 casos el ult:rasonido no report.:3 la mas anexiaL Al exámen fís.!, 

co la neoplasia epitelial maligna fué det:ectado en 24 pacientes y no fué 

detectado en 10. Durante el trans-operatorio en 6 pacientes y por lapa­

roscopia ningún caso. Ver gráfica 29. 

El diagnóstico para las neoplasias :nalignas germinales por ultrasonido en 

4 pacientes y no se ren.lizó en 1, en 1 cn.so el ultrasonido no resportó la 

masa anexial. Al exámen físico se detectó en 3 pacientes y no se encon-­

tró i:n 3, Sf;! diagnosticó durante el trans-operatorio en 3 y no se halló -

ninguno por laparos:copia, Ver gráfica 29. 

Se realizó el diagnóstico de neoplasias malignas del estroma y cordones -

sexuales por ultrasonido en 2 pacientes, y no se realizó en 1, al exámen 

físico fué detectado en 1 caso y no se detectó en 2, durante el trans-op~ 

r.:itcrio en 1 caso "/ no se detecti5 ninguna por laparoscopia. Ver gráfica 

29. 
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En las metastásis a ovario, se real izó el diagnóstico en 3 pacientes por 

ultrasonido, en 3 al exámen físico y en 1 por laparoscopia¡ en ninguna C.,2 

mo halla::go durante cirugía abdominal. Ver gráf !ca 29, . 

El tratamiento de las neoplasias benignas de ovario consistió en oforectS!_ 

mía en 95 pacientes (757.) y se acompañó de histerectom.i'.a en 31 paciencs -

(25h), la cual obedeció a patología coexistente en utero. Ver gráfica 30. 

El tratamiento de las neoplasias malignas de ovario, fui! clasificado como 

biopsia insicional, cirugía completa en la que se re.1lizó histerectomía -

abdominal con salping,.,-oforectom!u bilateral más apendicectom!a con omen­

tectomia; cirugía incompleta y cirugía completa más resección de un órga­

no. Para las neoplasias malignas epiteliales: biopsia insicional en :! -­

(6.4~) pacientes; ci.rugin completa t?n 21 (6i.7::); cirugía incompleta en 7 

(22.5Z); cirugía completa con resección de un órgano l (3.2h). Sólo se -

pudo obtener la información en 31 de las ~¡ pacientes, Ver gráficil 31. 

El tratamiento de las neoplasias malign3s germinales, se obtuvo en 6 de -

las 9 pacientes; biopsia insicional 1, cirugía incompleta 2, cirugía com­

pleta en 3. Ver gráfica 31. 

El tratamiento de las :netastasis a ovario, una biopsia en l paciente, ci­

rugía incor.:iplet.:l :! , y cirugía .:ompl~ta 1; la inionnación se obtuvo en 4 -

de las pacientes. Ver gráfica 31. 

Lils neoplasias fueron derechas en el 4 7, 5.: de los casos e izquierdas en -

el 52.57., Sin diferencia estadísticamente significativa. 

El estado clínico quirúrgico para el cáncer de ovario, en la etapa I: 10 

(197.) casos; t!tapa II: l (2>:); etapa III: 37 (69~); etapa IV: 6 (11¡), 

Ver gráfica 32, 
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El grado de diferenciación para el c5ncer de ovario: grado 1 (bien dife-­

renciado): 27 eso.:;) pacicntus; grado Il (diferenciación intermedia): 5 -­

(9i:}; grado III (poco difcrnciado o indiferenciado): 22 (41%), Ver gráf! 

ca 33. 
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CONCLUSIONES 

Paciente con sospecha tumor de ovario, debe hacerse diagnóstico diferen-­

cial con quistes no neoplásicos o funcionales de ovario y con tumorees de 

paraovario. 

La neoplasia de ovario más común es de origen epitelial en el 64 .8%, sim! 

lar a las dos terceras partes reportados por la literatura mundial. (6) 

Son benignos en el 72.Bi; y malignos 27 .zz comparado con la literatura ex­

tranjera de malignidad en el 201! (2,3,4), 

Las neoplasias benignas ocurren en el 77'7. y las malignas en el 23i:, la -­

cual comparada con la literatura mundial del 14i;, es evidente el aumento 

de los casos de ::ialignidad, lo que esca de acuerdo con lo esperado por -­

ser el hospital "Luis Castela::o Ayala'', hospital de referencia del tercer 

nivel y contar con un servicio especializado en oncología ginecológica, -

lo que increnmca el número de pacientes con cáncer de ovario. Así misco -

se explica la di:'.'erencia en cuanto al cáncer de ovario, son epiteliales -

en un 90:;:, pero e:1 el presente estudio es del i l, 9i:, pues aumenta la con­

tribución por las neoplasias cetastásic.:is y de origen gemina!. 

Dentro de las neoplasias epiteliales, el grupo l:l.:ÍS frecuente son 

557.; de las neoplasias germinales el grupo más frecuente fué el de terat,9_ 

ma maduro 83~; el :nás cor::ún dentro de las neoplasias del estroma y cordo-

sexuales, fué el fibro::ia en un 73';:. Dentro de los tumores :::.etastSi-­

cos de las 7 pac!.ences, 3 fueron de or!.;en gast:-ointestinal. 

La media de la edad de presentación de las neoplasias de ovario es de 38 

años. Para los ~enignos 35 años, para los malignos 47 años, lo que resul 



ta evidente, los benignos en la edad reproductiva y los malignos en la -­

edad peri-postmenopaúsica. 

Las neoplasias epiteiales benignas, la media de la edad 35 años y el gru­

po más afectado fui! entre 24-34 atlas; en cambio, para las neoplasias epi­

teliales malignas la media de la edad 50 años y el grupo de edad cás OJÍCE_ 

tado 46-56 años, 

A diferencia, las neoplasias germinales benignas la media de la edad 31 -

años y el grupo cás afectado entre 24-34 años, y las neoplasias germina-­

les ::ialignas la media fué 28 años y el grupo !:l.:ÍS afectado 24-34 años. 

Comparando las neoplasias geririales con las epiteliales observamos que -­

tanto la benignidad como la ::ialignidad y la presencia de éstos tumores es 

a edades más tempranas. 

Las neoplasias del estror.:ia y cordones sexuales, la media de la edad 41 -­

años y el grupo ::::iás afectado es de 33-45 años, Comparando las neoplasias 

del estroma y cordones sexuales con las epiteliales observamos que la pr! 

sencia de éstos tumores es a edades más tardías, 

La tendencia a ser unilaterales o bilaterales fué similar en todos los t! 

pos histológicos. En el 90.~ de los tumores bilaterales fui! el mismo tipo 

histológico y sólo en el 10;; fué de diferente estirpe histológica. La l~ 

calización de la neoplasia ya sea do?recha o i=.quierda no se encontró di-­

ferencia significativa. 

Se encontró diferencia estadísticamente significativa en cuanto al tammio 

entre las neoplasias benignas y mali;nas, la media para las benignas de -

11.i cm y para las malignas de 14.8 c:i. En cambio la media del tamaños~ 

gún estirpe histológica fué similar, para los epiteliales 12.9 cm, los -­

del estroma y cordones sexuales 13 c::i :: los ger::iinales 13.4 cm. 
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No se encontró diferencia estadísticamente significativa entre padecer t!:.!, 

mor benigno o maligno y el ser nulípara; lo que no confirma algunos repo,!. 

tes sobre el mayor riez.go a cáncer de ovario a baja paridad (2 1 .+), 

La presencia de neoplasias de ovario disminuye el porccnt:ije de :iparición 

a medida que aucenta la paridad; por lo que 

tida entre paridad y presencia de tutlor. 

observa una relación inve! 

Se encontró un grupo importante de pacientes asintomáticas 46%, a las cu~ 

les se realizó el diagnóstico durante una cirugía abdocinal o por hallaz­

go ultrasono¡;r5íico solicit.:ldo por al~una otr.:i. razón; de los cuales el --

11.2% fueron malignos, lo que se encuentra en relación con su evolución -

silenciosa del 15;: reportado en la literatura mundial (7), 

Los síntomas más comunes referidos fueron dolor 67.9::;'.; tumor 43,4%; abdo­

men agudo 18.Si.; asciti!; 17:::; sensación y/o aumento del per!cetro abdomi­

nal 28.34. 

El diagnóstico canto de neoplasias benignas como malignas tu~ hecho en -­

forma similar, lo ::i.isr:io que para cada estirpe histológica, predominó el -

exámen físico y el ultr.asonido en el di.agnlSstico, seguido por tumor de -­

ovario como hallazgo tr.ans-operatorio en cirugía abdominal y un mínimo de 

7 pacientes con diagnóstico por laparoscopia. Otro medio de diagnóstico 

como rayo X o to:::ografía cocputari;:ada no fui! realizada en fon:ia signifi­

cati•:n. 

El tratamiento quirúrgico de las neoplasias benignas de O\•ario, en un 75:: 

se realizó oforectomía unilateral y en un 25;: se ncompañó de histerecto-­

mía abdot1inal, que obedeció a p.atología uterina. 

El tratamiento quirúrgico de lns neoplasias malignas, se le re.atizó biop­

sia insicional .?:\ ó.!.í: de las pacientes. Cirugía completa en 6i. n;; ---
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cirugía incompleta en 22.Si:; cirugía completa más resección de otro órg.3.­

no en 3.2%. Posteriormente l.3.s pacientes se enviaron p.3.ra quimioterapi.3. 

o radioterapi.3. como trat.3.miento .3.d~·uvante. A t!X:Cepción 4 pacientes que -

o:urieron en el trans-operatorio o en el post-oper.3.torio inmediato. 

El diagnóstico fué realizado en el estado clínico quirúrgico 111 al 694 -

de las pacientes¡ seguido por el estado I en 19'.:; en estado IV 1 U, y en 

el estado Il 1-2~. Lo cual confirma el hecho plenamente establecido del 

diagnóstico tardío del cáncer de ovario y mal pronóstico. 

El grado de diferenciación celular de las neoplasias calignas de ovario; 

para el grado l el 50~ de los casos, seguido por el grado III en el 41% -

y el grado II en el 9'.':. 

Dentro del protocolo de estudio debe incluirse como paciente con sospecha 

de turror de ovario toda 5quella que refiera dolor, tumor, ascitis, sensa-­

ción y/o aumento del per!t:1ctro abdominal; dentro del exát1en físico búsqu.!:. 

da cuidadosa de crecimiento ovárico y como ayuda diagnóstica se debe rea­

lizar ultrasonido; laparoscopía se puede realizar cuando hay sospecha de­

neoplasia de o\•ario la cual no se ha podido confirnar. 
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