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INTRODUCCION

Las Neoplasias de ovario son el origen mds frecuentes de tumor p&lvico, y
siempre han constituido un problema de diagndstico ginecoldgico; el ries-
go de una myjer de padecer Neoplasias de ovario es de 1.4Z y asciende al

2% al superar los 40 afies de edad. (1,2)

'En nuestro medio, la presencla de Neoplasias de ovario es un motive prin-
cipal de consulta ginecoldgica; ello se debe a la falta de métodos de pes
quiza adecuados, al no logro de identificar poblaciones de alto riesgo en
los estudios epidemioldgicos ¥ la dnica prevencidn que se conoce es la --
oforectomia, la cual es aconsejable en pacientes perimenopaiisicas y post~

menopaiisicas sometidas a cirugia pelviana.

EL propSsito del presente estudilo es conocer la incidencia v la frecuen--
cia relativa de los diferenctes tipos histolbgicos de las Neoplasias de -
ovario benighas y malignas a diferentes grupos de edad, paridad, caracce-
risticas clinicas (signos & sintothas), estado clinico-quirdrgico, mecodo-
logfa diagndstica y tratanmiento empleado; con ¢l objeto de reconocerios y
elaborar un protocolo de dlagndstico a seguir en las pacientes que presen

ten o se sospeche un tumor pélvico.



ANTECEDENTES

Podria decirse que la cirugfa pélvica nacié en los bosque de Kentucky, —-
‘euando Ephrain Mc Dowell (1771-1830) extirpd con buen &xito un tumor de -
ovario a Jane Todd Crowford, (5). La publicaocidn de Mc Dowell de sus ===
tres primera oforectomias eficaces, sefiala el comienzo de la cirugia abdo
minal, considerado "padre de la cirugfa abdominal". Los hermanos atlec,

Sir Thomas Spencer Wells, Robert Lawson Tait, figuran como les que hacian

ovariectomias en el Siglo XIX. (5).

El ovario tiene un gran potencial para la produccidn de Neoplasias tanto
de origen epitelial como conectivo asi como asiento para lesiones inflama
torias y quistes no Neoplisicos, las lesiones benignas son las mds fre--—
cuentes (B86%), y las Neoplasias malignas (l4%), represencando &stas la --
primera causa de morralidad entre las Neoplaslas ginecoldgicas. (2,3,4).
Por lo que es necesario un amplio conocimiento de la anacomia y fisiolo--
gfa del ciclo ovdrico, ya que la evaluacidn correcta de la naturaleza de
un aumento del tamafio ovdrico, el tratamiento ¥ el prondstico final depen

den de la interpretacidn patoldgica. (I).

En la actualidad el clncer de ovario es la causa principal de muefte en -
pacientes con Neoplasias malignas ginecoldgicas y ocupa el tercer puesto
como causa de Tuerte por Neoplasias malignas en mujeres, siendo superade
s8lo por el carcinoma de mama v celon. (4,5). Son epiteliales dos terce-
ras partes de los tumores de ovario; de los malignos el %07 son de origem

epitelial, (6).

Durante la exploracibn, la deteccidn de las Neoplasias es baja, v2 que s§
lo una de cada 10,000 expleraciones de rutina aportan resultados positi--=
vosj el error es alto en la deteccidn de cincer por puncidn de fondo de -

saco. Con té@cnicas de laboratorio para la deteccidn de antIgeno ¢arcino-



embrionarie, subunidad beta gonadotropina coridnica humana, isoenzimas de
fosfatasa alcalina, Ca 125; las cuales reportan falsos negarivos y poca -

especificidad en resultados positivos. (6,14).

Los carcinomas de ovario son dificiles de descubrir cuando son pequefos -
por que su evolucidn es silenciosa, mds del 15% de los tumores de ovario
permanecen sin diagnoscicar hasta que se realiza una cirugia abdominal --
por alguna otra razon (7), la edad de la paciente es un factor importante
en la evalyacidn, en las pacientes jovenes tienden mds a una enfetmedad -
benigna. En las adultas jSvenes los quistes fisioldgicos de ovario son -
muy comunes, mientras que los tumores malignos son infrecuentes; en la pa
ciente menopalsica y postmencpalsica todo agrandamiente ovarico debe in--
vestigarse con cirugia sin pérdida de tiempo; a menudo tienen diverticuli
tis, deben diferenciarse por ser mds sensible a la palpacidn y dolor ab--
dominal bajo. (7,8).

Con las nuevas técnicas quirdrgicas, quimioteripicaos adyuvantes de segun-
da linea, radioterapla, se han hecho progresos en lo concerniente al car-
cinoma de ovario, sin embargo el prondstico en los casos de enfermedad —-
avanzada no ha mejorado. La enfermedad lecal en 60%Z a 707 de los casos.

Mis coziin es encontrar metdstasis a peritoneo 90%, hueso y cerebro IX, -=-

pulmén 5%, higado 5-10%. (8).

Los tumores p&lvicos no genitales encontrados en operaciocnes ginecolfgi--
cas, el grupo mds frecuente fué tumores de colon ¥ el segundo grupo tumo-
res vecroperitoneales, los cuales la mayoria son benignos v el tercer gry
po adherencias que simulaban masas y un grupo importance fué rifion ectdpi
co. (9)

Los tumores paraoviricos se encuentran muy cerca de la trompa ¥ del ova--
rio, su origen es paracesonéfrico; se dividen en tres categorias: mesote-

lial 685; tubario 307; mesondfrico 2% (10). Por octro lado en los tumores



de ovario em los que se halla ascictils, es necesaria la citologifa, si la ~
apariencia macroscdpica es de benignidad, se debe realizar blopsia del —-

ovario contralaceral por la posibilidad de carcinoma oculte. (11,12).

Los tumoves de ovario durante el embaraze, la mayorfa son benignos v en -
poco porcentaje malignos; siendo un 35X limitrofes, epiteliales malignos
30% y disgerminoma 17Z. (7,13),

El diagndstico diferencial de agrandamiento ovdrico es uno de los mis di-
ficiles de todos los problemas de diagnStico ginecoldgico y hay algunas -
normas al sospechar neoplasias ovdricas: Apreciacidn de la probable gra-
vedad de una masa pelviana, sentido de urgencia diagndstrica, rasgos fIsi-
cos determinados con el exdmen pélvico, edad de la paciente, menopausia o
postmenopausia. Cuando se duda de la indole de una masa anexial, la lapa

roscopia es Gitil para determinar la necesidad de operar. (5).



CLASIFICACION

El ovario es dnico en cunto a la varfeda de tumores que se pueden origi--
nar de &1, y algunos tumores primarios de otras Srganos pueden dar metds-
tasis, por lo que el ndmerc de neoplasias es extenso. Todas las clasifi-
caciones en un intento de ser sencillas y completas han originado confu--
sién y caos lo cual ha llevado a un siscema dificil de manejar en el que

se han designade con diferente nomenclatura un misme tipo de tumer,

La Organizacisn Mundial de la Salud basa su clasificacidn en las caracte-
-isticas microscdpicas celulares y su origen embriolégico, la cual mencig

naremos a continuacidn:

1. TUMORES EPITELIALES.

A. Tumores Serosos
- Benignos
- Malignidad Limitrofe
~ Malignos

B. Tumores Mucinoscs
~ Benignos
=~ Malignidad Limitrofe
- Malignos

C. Tumores Endometricides
-~ Benignos
= Malignidad Limictrofe
- Malignos

D, Tumores de Células Claras (Mesonefroidas)
~ Benignos
- Malignidad Limitrofe

- Malignos



G.
H.

Tumores de Brenner

~ Benignos

~ Malignidad Limitrofe

- Malignos

Tumotes Epiteliales Mixtos

~ Benignes

=~ Malignidad Limitrofe

- Malignos

Carcinoma Indifernciado

Tumores Epitaeliales No Clasificados

TUMORES DEL ESTROMA Y CORDONES SEXUALES.

A,

Tumores de las Células de la Granulosa y Estroma
~ Tumores de Células de la Granulesa
- Tumores del Grupo Tecoma-Fibroma
a. Tecoma
b. Fibroma
c. No Clasificables
Tumores de C&lulas de Sertoli y leydig. Androblastomas.
- Bien Diferenciados
- Diferenciacidn Intermedia
-~ Pobremenre diferenciados
Ginandroblastoma
No Clasificable

TUMORES DE CELULAS LIPOIDES (CELULAS DE LEPIDOS}

TUMOR DE CELULAS GERMINALES

A
B.
c.
b.

bisgerminonma
Tumor del Seno Endodérmico
Carcinoma Embrionario

Poliembriora



E. Coriocarcinoma
F. Teratoma
~ . Inmaduto
- Maduro (S3lido o Quistica)
- Monodérmico y Altamente Especializado

G. Formas Mixcas,

5. TUMORES DE CELULAS GERMINALES, DERIVADOS DEL ESTROMA Y CORDONES SEXUA
LES.
A. Gonadoblastoma
~ Puro

~Mixto con Disgerminoma u otro tumor del Células Germinales

6. TUMORES DEL MESENQUIMA Y METASTASICOS.
A. Mesenquimomas y Linfomas
B. Metastdsicos
~ Endometriales
- Tracto Gastrointestinal
= Mama

- Otros.

7. TUMORES ¥O CLASIFICADOS.

El abordaje del diagndstico v tratamiento de las neoplasias de ovario, de
be incluir cierta informacidn sobre los crecimientos no tumorales o quis-
tes funcionales de ovaric, como mencionabamos el ovario tiene un gran po=-
tencial para la produccién de neoplasias, asf como asiento para lesiones

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

quisticas y hay que diferenciarias de los quistes funcionales, ya que &s-
tos rara vez necesitan tratamiento, ¥ las neoplasias deben tratarse. A -

continuacidn se comentan la clasificacidn de éstos quisces:



Quistes No neopldsicos o funcionales de Ovario

A. Quiste de Inclusidn Serosa
B. Quiste Folicular

€. Quiste LuteiInico

D. Quiste del Cuerpo Luteo

E. Quisce Tecaluteinico

F. Ovario Paliquiscico.

Los tumores malignos y con malignidad limitrofe, requieren de un sistema

de clasificacidn que permita al clinico y al anatomopatSlogo, comparar —-—
los tumores en t&rminos de respuesta al tracamiento y de conducta blolégi
ca. Entendiendo la necesidad de parimetros de comparacién y de valor pro
ndstico, la Federacidn Internacional de Gimecologfa y Obstetricia (FIGO),
establece una clasificacidn clinico-patoldgica por etapas. En el cincer-
de ovario se utiliza la informacidn clinica, quirdrgica y anatomopatoldgi

ea para su adecuada etapificacidn.
Clasiffcacidn segin nomenclatura de la FIGO:

Etapa I Crecimienco limitado a los ovarios
Ia Limitado a un ovario, sin ascicis, cipsula intacta.
b Limirado a ambos ovarios, sin ascicis. cdpsula incacra.
Ic Tumor @n estado Ia & Ib con tumor en la superficie de uno § am
bos ovarios, con cdpsula rota, asciris conteniendo cé&lulas ma-

lignas o lavado peritonial positivo.

Etapa II Crecimiento que involucra uno o ambos ovarfos con extensidn —-—
pélvica.
IIa Extensidn ¥/o metdstasis al {tero y/o trompas

IIb Extensidn a otros teijldos pélvicos
... B



Ilc

Etapa FII

IIia

IIIb

IlIc

Etapa IV

Tumor en etapa IIa 6 IIb pero con cumor en la superficle exter
na de uno o ambos ovarios, & cdpsula rocta, 5 con ascitis conte

niendo células malignas 6 lavado peritonial positivo.

Tumor involucra uno o ambos ovarios con implances peritoniales
fuera de la pelvis y/o ganglios retroperitoneales o inguinales
positives; tumor limitado a la pelvis verdadera pero con con-
firmacidn histoldgica de malignidad em nddulos del omento.
Crecimiento limitado a la pelvis verdadera con nddulos negati-
vas, pero con confirmacidn histoldgica microscdpica en la su-——
perficie peritonial.

Tumor de uno o ambos ovarios, nddulos negativos, pero con con
firmacién histoldgica de implantes a superficie periconial --
sin exceder 2 cm de didmezro.

Implantes abdominales de 2 cm de didmecro y/o ganglios retrope

ritoneales o inguinales positivos.

Crecimiento tumoral de uno o ambos ovarios, con metdstasis a -
distanciaj derrame pleural con citologfa positiva; mecdstasis

a parenquima hepitico.

Parte del estudio anatomopatolBgico, incluve el grado de diferenclacidn -

celular, el cual estd en relacidn directa con el comportamlento bioldgico

del tumor; se estableeid tres grados: Grado I (Blen diferenciadel}; Grade

II (Diferenciacidn intermedia); Grado III (Poco diferenciado o indiferan

ciado). EL grado de diferenciacifn es de valor pronGstico.

een 9



MATERIAL Y METODOS

Para &ste estudio de neoplasias de ovario en el Hospital de Ginecologia y
Obs:etricia "Luis Castelazo Ayala" se revisan todos los reportes de pato-
logia de ovario y de las piezas quirirgicas enviadas o etiquetadas como -
tumor o neoplasia de ovario, recibidas entre ¢l periodo comprendido del -
12 de junio de 1988 al 30 de mayo de 1990; se recaba la informacidn de &s
tos reportes como nombre, c&dula de afiliacidn, edad y tipo histoldgico -
del tumor, Para las neoplasias malignas, reporte el lavado peritoneal y

ganglios retroperitoneales.

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

los quistes no neopldsicos o funcionales vy de paraovario. Una vez ohteni
do el nombre y la c&lula de afiliacidn al IMSS se acude al archivo gene~=
ral del ﬂospital y del expediente clinico de las pacientes con neoplasias
de ovario se toma informacidn sobre el cuadro clinico tal como doler, tu-
mor, ascitis, aumento del perimetro abdominal, unilateral, bilateral, ¥ -
abdomen agudo. Ademds para los malignos estado cifnico quirdirgico segdn

etapas de la FIGO . Se recaba la informaciSn con respecto al diagndstico,
prasencia de ultrasonido si se detectd al eximen fisico; o el diagndscico
fué durante cirugia abdominal por alguna otra razdn, laparoscopia, urogra

fia o ravos X de abdomen.

En relacidn al tratamianto se capta Informacidn como qué ctipo de cirugla

se realizd, si recibld tratamiento adyuvante.

El presente estudio, es transversal, ambispectivo, analitico, en el cual
se recolecra la infermacifn durante tres ceses; se elaboran tablas y se -
realiza el estudio estadistico durance tres meses; v las grdiicas en un -

mes.



RESULTADOS

El total de reportes de patoclogia entre el 12 de junio de 1988 y el 30 de
mayo de 1990, fug de 397 casos, de los cuales se excluyersn 4, por no co-

rresponder con el expediente clinico.

Se dividen en dos grupos; el primero quistes no neopliisicos y de paracva~-
rio 162 (41.2%) y el segundo, neoplasias de ovario 23! (58.8%Z). Los quig
tes funcionales no neopldsicos 106 (26.9%) y tumores de paraovario 56 ---
(14,22). Ver grifica 1,

Entre los quistes funcionales, el mds frecuente, quiste e inclusidn sero
sa 50 (47.1%), seguido por el quiste folicular 32 (30.1Z) y el quiste del

cuerpo luteo 18 (16.9%). Ver grdfieca 2.

La media de edad de presencacidn de los quistes funcionales 32.3 ados.

La medila de edad de presentacidn de los tumores de paraovario 32 afies. El
diagndstico de los quistes funcicnales ccmo hallazgo durante cirugia 31 =
(48.1%7); por ultrasonido sclicitado por alguna otra razén 21 (19.8%); por
dolor, tumor o sintomatelogia inespecifica 27 (25.4%) y por abdomen agude
7 (6.57)., El diagndstico de los tumores de parasvariu como hallazgo du--
rante cirugia 15 (26.7%); por ultrasonido solicicado por alguna otra patg
logfa 12 (21.4%); por dolor, tumor o sintomatologfa inespecifica 21 -----
{37.3%)¢ v por abdomen agude 8 (14,2%).

Neoplasias de ovario se encontrd en 231 pacientes, pero en 2, el tumor --
fug bilateral pero de estirpe histeldgica diference por lo cual sec consi-
deran 233 casos de pacientes con neoplasias de ovario; los restantes tumo

res bilaterales 18 fueron de la misma estirpe histoldgica.



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

cordones sexuales 15 (6.4%) y del mesénquima y metastdsicos 9 (3.87). -
Las neoplasfas epiteliales benignas [10 (72.8%7) y malignas 41 (27.2%); neo
plasias germinales benignas 43 (B4.37) y malignas 9 (15%2); neoplasias del
estroma y cordones sexugles benignos 15 (1007); neoplasias del mesénquima
2 (22.2%7) y metastisicos 7 (77.8%). Ver grifica 3.

Las neoplasias benfgnas ocurren en 177 casos (770). Ver grafica 4. Las -
neoplasias malignas en 54 casos (237), 4B tumores primarios y 6 recurren—

tes. Ver grafica 5.

Las neoplasias epiteliales son serosos en 357, benignos 65 v malignos 18}
mucinoses 19%, benignos 23 y malignos 6; endomerricides 213, benignos 21
y malignos 10; tumor de Bremner 1 (0.7%); tumor de células claras, malig-
nos 3 (27); epiteliales no clasificables, malignos 4 (2,67%)., Ver graficas
6y?7.

Neoplasias germinales, son teratoma maduro 48 (B3%); teratoma immaduro 3
(5%); teratoma monodérmice | (2%} disgerminoma 3 (5%Z); tumot del seno en

dodérmico 2 (33); coriocarcinoma 1 (27). Ver grificas 8 y 9.

Neoplasizs del estroma y cordones sexuales; tumores de c&lula de la granu
losa 2 (13%); tumores del grupo tecoma-iibroma ! (7%)}; tecoma 1 (7Z): fi-
broma 11 (73%), Ver grdaficas 10 y Il.

Neoplasias del mesénquima y metastdsicos, 9 (3.83)}; 2 mesenquimomas y 7 -
metastasicos, ) gastrointestinales, 1 de mama, 1 endomecrial y otros 2.

Ver grifica 12,

La media de edad de presentacidn de las neoplasias de ovario T=38 afios -~
con desviacidn estindar DS=14.6 afios. Para las neoplasias benignas - = -
X= 35.5 afios con DS=13 ades. Para las aeoplasias malignas la medifa de la
edad X=47.2 afios con desviaciSn estandar 16.5 afos.
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La media de edad de presentacifn para las neoplasias epiteliales 40 afias,
para los germinales 42 afios, para los del estroma y cordones sexuales 55

aflos. Ver grafica 13.

Se clasificd a las pacientes por grupos de edad, con el objeto de obser--
var cudl era el grupo de edad mds arfectado por las diferentes tipos de =--
neoplasias. El grupo wis afectade por las ncoplasias de ovario, fuf el -
de 24-34 afios con 83 pacientes, seguide por el grupo de 35-45 afios con 350

paciences. Ver grafica 14.

lLa frecuencia por edades de preseuntacidn de neoplasias benignas de oqvario
el grupo mds afecrado fué@ de 24-34 afios con 72 paciences, seguido por el-

grupo de 35-45 afios con 44 paclentes. Ver gridfica 15.

Neoplasias malignas de ovario; frecuepcia por edades, el grupo mis afecta
do fué de 46-~36 afios, con 19 pacientes; seguido por el grupe de 35-43 ===
ailos con 9 paclentes ¥ en tercer lugar el grupo de 57-67 afios con 7 pa-~
clentes. Ver grifica 16.

Neoplasias epiteliales, la media de la edad ¥=39.7 afios con DS=13.1 afios.
La media de la edad de las neoplasias benignas $=35.7 afios con DS§=13.4 ~-
afios, La media de la ¢dad de presentacidn de las neoplasias epiteliales

malignas X=50.9 afios con DS=13.6 afies.

La frecuencia por edades para las neoplasias epitellales benignas; el gru
po mids afectado fué el de 24-34 afies con 46 paclentes, en segunda lugar -
el de 35~-45 afios con 22 pacientes, en tercer lugar el grupo de 13-23 afios
con 1§ pacientes. La frecuencia por edades para la presentacidn de ngo--
plasias epiteliales malfgnas; el zrupo mds afectado fué al de 4636 afos

con 15 pacientes. en segundo lugar el grupo de 35-35 afios com 12 pacien--
tes, en tercer lugar el grupe de 57~67 afios con & paciences. Ver grafieca

17,
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Neoplasias germinales la media de la edad de presentacidn X=31.! afios con
DS=10,6 afios, La medfa de edad de la presentacidn de las ncoplasias ger-
minales benignas X=31.6 afios con DS=10.8 afos. La media de la edad de la
presentacifn de las neoplasias germinales malignas X=28.1 afios con D5=9.6

anos.

La frecuencia por edades para las neoplasias germinales benignas; el gru-
po mds frecuente fué de 24-34 aflos con 27 pacientes, en segundo lugar el

de 35-45 afios con L0 pacientes y en tercer lugar 13-23 afios con 8 pacien~
tes. La frecuencia por edades para las neoplagias germinales malignas, -
el grupo mds frecuente fué el de 24-34 afios con 5 pacientes, en segundo ~
lugar el grupo de 13-23 afies con 3 paclentes v en tercer lugar 46-56 afios

con 1 paciente, Ver grdfica 18,

La media de la edad de presentacidn de las neoplasias del estroma y cordg
nes sexuales X=41.6 aflos con DS=13.4 afios. La Erecuencia por edades de -
presentacidn de las neoplasias del estroma, el grupo mis afectado esel de
35-45 afios con 5 pacientes, seguido por el grupo de 24-34 afios con 4 pa-~

cientes ¥ en tercer lugar 46-56 afios con 3 pacientes. Ver griafica 19.

En relacidn a la unilaterglidad o bilateralidad de las neoplasias de ova-~
ric, fud@ posible recabar la informacién en 221 pacientes, de los cuales =~
fueron unilacerales 200 y bilaterales 20. Neoplasias epiteliales unilate
rales 131, neoplasias unilaterales germinales 48, unilaterales del estro-
ma 13, unilacterales del mesénquima y mecastdsicos 9. Neoplasias epitelia

les bilacterales !4, neoplasias germinales bilaterales3, del estroma y cor

dones sexuales bilaterales 2, del mesénquima bilateral 1.

El porcentaje de neoplasias unilaterales epiteliales 633, del estroma 77,
germinales 235 v del mesénquima 57. Ver grifica 20. El porcentaje de neg
plasias bilaterales epiteliales 707, del escroma 107, germinal 3% y del

mesenquima 55, Ver grifica 21

veolb



La comparacidn en porcentaje de unilaterales y bilaterales, de neoplasias
epiteliales, del estroma y cordenes sexuales, germinales, y del mes&nqui-

ma. Ver grifica 22.

Con respecto del tamafio, fuf reporcado el tamaiio en 217 de las 231 pacien
tes, con una media para el didmetro mayor X=12.4 cm con DS=6 cm. Para --
las neoplasias benignas la media para el diimetro mayor X=11.7 cm con ——
DS=5.% cm ¥ la media para el didmetro menor X=9.3 cm con DS=5.1 cm. E1 ~
diimetro mayor para las neoplusias malignas, con una media X=14.8 cm con
DS=8,4 em y el difimetro menor con una media X=12.1 cm con DS=7.9 cm. La
diferencia de medias X en su didmetro mavor, entre las neoplasias benignas
"o

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

rencia en los didmecros es una diferencia estadIisticamente significativa.

El tamafio segln el tipo histolégico; para las neoplasias epitelfales el -~
didmetro mayor X=12.9 em v el diZmectro menor X=10.8 cm. Para las neopla=
slas germinales el didmecro mayver X=13.4 cm y el menor $=10.9 cm. Para ~
las neoplasias del estroma vy cordones sexuales el diimetro mavor X=13 co-

y al didmetro menor X=ll.l em. Ver grafica 23.

La paridad: las pacientes nulfparas con neoplasia benigna 36 y nuliperas

con neoplasia maligna 18; paciences con un embarazo o mds con neoplasia -
benigna 87 y con neoplasia maligna 28. Aplicando Ch12-1.5 p=0.! incerva-
lo de confianza 957; no se encontraron diferencias significativas entre -

padecer tumor benigno o maligno y ser nulipara.

El porcentaje entre paridad y presencia del tumor reportd en nuliparas --
31%, primigestas 167, secundicestas 157, trigestas 73, con cuatro ambara-
zos 8%, con 5 embarazos 5%, con 6 a 8 embarazos 137 vy con 10 o mis embara

zos 4%. Ver grafica 24,

En relacidén al cuadro clinico, se obtuvo la informacidn en cuanto a la ==

sincomatologia referida por la paciente o a la ausencia de sintomas, se -
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dividieron en 2 grandes grupos: las pacietnes asintomiticas, 89 (46%) y -
las sintomiticas 06 (543). Ver grifica 25.

Las pacientes que consultaron por cuadro de abdomen agudo 20, por dolor =
72, tumor 46, ascitis 18, sensacidn y/o aumento al perimetro abdominal 30.
Ver griffca 26.

Neoplasias benignas de ovario, asintomdcticas 79 y malignas 10; neoplasias
benignds de ovario con dolor 50 y malignas 22; neoplasias bunignas con tu
mor 23 y malignas 23; un caso de ascitis en neoplasia benigna de ovario y
17 en neoplasia maligna; se presentd aumento del perimetro abdominal en -
12 pacientes con neoplasia benigna y en 1B pacientes con neoplasia malig-

na, Ver grifica 27.

Informaeidn complementaria como el tipo de dolor, consistencia de la masa,
si es fija o mdvil y la lecalizacidn, no fué consignada en los expedien-—

tes clinicos.

Los medios empleados para realizar el diagndéstico fueron principalmente -
uitrasonido, exdmen fisico, durante el trans-operatorio en cirugia abdomi
nal patr alguna otrz razdn, ¥ por laparoscopla, generalmente indicada den-

tro del estudlo de esterilidad e infertilidad. Otros medios dilagndsticos

como rayos X simple o urografis sélo se realizd en 7 v 3 pacientes respec

tivamente.

En las neoplasias benignas de ovario, en tumores epiteliales el ultrasoni
do fué realizado an 42 pacientes y no Sse realiz2d en 39, en 2 casos 2l ul~-
trasonido no reportd la masa anexial. Al eximen ffsico la neoplasia epi-
telial benigna fu@ detectada en 44 paclentes y no se reports al eximen fI
sico de 39. durante el trans-operatovrio de cirugia abdominal se diacnas—
ticaron 26 pacientes con neoplasia epitelial benigna. Por laparascopia -

indicada por esterilidad en 5 pacientes. Ver grdfica 28.
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En neoplasias germinales benignas de ovarlo el diagndstico por ultrasoni=-
do fué hecho en 20 pacientes y en 1] pacientes no se reallzd; en un caso
el ultrasonido no reportd la masa anexial. Al exfimen fisico las neopla--
sias germinales benignas fueron detectadas en 17 pacientes y no lo fueron
en 15. Durante el trans-operatorio de cirugla abdominal se diagnostica--
ron 10 pacientes con neoplasia germinal benigna. No se encontrd ningin -

caso por laparoscopia. Ver grifiea 28.

El diagndstico en neoplasiaos benlgnas del estroma y cordones sexuales por
ultrasonido, fué hecho en 6 pacientes y no se realizd en 4. Al exfmen fi
sico fué detectado en 4 pacientes y no se reportd en 6 pacientes. Duran-
te cl trans-operatorio en 3 paclentes y por laparoscopila en | caso. Ver

grafica 28.

Diagndstico de neoplasias malignas de ovario, para las neoplasias epite-—
liales el ultrasonido fué tomado en 20 pacientes y no lo fué en 32 pacien
tes, en 2 casos el ultrasonido no reportd la mas anexial. Al eximen fisi
co la neoplasia epitelial maligna fué decectado en 24 pacientes y no fué
detectado en 10. Durante el trans-operacorio en 6 pacientes y por lapa-

roscopia ningldn caso. Ver grafica 29.

El diagndstico para las necplasias malignas germinales por ultrasonido en
4 pacientes ¥ no se realizd en 1, en ! caso el ultrasonide no resportd la
masa anexial. Al exdmen £Isico se detecto en J paclentes v no se encon—-
ted en 3, se dlagnosticd durante el trans-operatoric en 3 y no se halls -

ninguno por laparoscopia, Ver grafica 29.

Se realizd el dlagndstice de neoplasias malignas del estroma y cordones =
sexuales por ultrasonido en 2 pacientes, y no se realizd enm 1, al exdmen
fisico fué decectado en 1 caso y no se detectd en 2, durante el trans-ope
ratorio en 1 caso ¥ no se detectd ninguna por laparoscopia. Ver grifica

29.
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En las metastdsis a ovarlo, se realizé el diagndstico en 3 pacientes por
ultrasonido, en 3 al exdmen fisico y en ! por laparoscopia; en ninguna co

me hallazgo durante cirugia abdeminal. Ver grifica 29..

El tratamlento de las neoplasias benignas de ovario consistid en oforectg
mia en 95 pacientes (75%) y se acompaiid de histerectomia en 31 pacienes -

{25%), la cual obedecid a patologia coexistente en utero. Ver grdafica 30.

El tratamiento de las neoplasias malignas de ovario, fué clasificade como
biopsia insicional, eirugia completa en la que se realizd histerectomia -
abdominal con salpingn-oforectomia bilateral mds apendicectomia con omen-
tectomia; cirugia incompleta y cirugia completa mis resecciSn de un &Grga-
no. Para las neoplasias malignas epiteliales: biopgia insicional en 2 --
(6.4%) pacientes; cirugia complecta en 21 (67.77): ctirugfa incompleta en 7
22.52); cirugia completa con reseccidn de un drgano ! (3,22). S6lo se -

pudo obtener la informacidn en 31 de las 41 pacientes., Ver graiica 31,

El tratamiento de las neoplasias malignas germinales, se obrtuvo en 6 de -
las 9 pacientes; biopsia insiclonal !, cirugia incompleta 2, cirugia com-

pleta en 3. Ver grdfica 31.

El tratamiento de las metastasis a ovario, una biopsia en | paclente, ci-
.

tugia incompleta 2, y clirugia completa 1l la informacidn se obtuvo e¢n 4 -

de las pacientes. Ver grifica 31.

Las neoplasias fueron derechas en el 47,57 de los casos e lzquierdas en -

el 52,5Z, Sin diferencia estadisticamente significativa.
El estado clinico quiriirgico para el cdncer de avario, en la etapa I: 10
(192) casos; etapa II: L (2%); etapa IIL: 37 (6973 etapa IV: 6 (l1Z), -~

Ver grifica 32.
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El grado de diferencineidn para el cdncer da ovario: grado 1 (bien dife--
renciado): 27 (508) pacilentus; grado I1 {(diferenciacidn intermedia): 5 —-
(9%); grado III (poco difernciado o indiferenciado): 22 (41Z). Ver griii
ca 33.
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CONCLUSIONES

Paciente con sospecha tumor de ovario, debe hacerse diagnéstico diferen--
c¢inl con quistes no neopldsicos o funcionales de ovarioc y con tumorees de

paraovario.

La neoplasia de ovario mds comin es de origen epitelial en el 64.8%, simi
lar a las dos terceras partes reportados por la literatura mundial. (6)
Son benignos en el 72.8% v malignos 27.2% comparado con la literatura ex-
tranjera de malignidad en el 207 (2,3,4).

Las neoplasias benignas ocurren en el 77% vy las malignas en el 23%, la -~
cual comparada con la literatura mundial del 14%, es evidente el aumento
de los casos de malignidad, lo que esta de acuerdo con la esperado por ==
ser el hospital "Luis Castelazo Ayala", hospital de referencia del tercer
nivel y contar con un servicio especializado en oncologia ginecoldgica, -
lo que incremnta el nidwero de pacientes con cincer de ovario. Asi mismo =
se explica la dilerencia en cuante al cdncer de ovario, son eplteliales -
en un 907, pero eu el presente estudio es del 71.9%, pues aumenta la con-
tribucidn por las neoplasias wetastdsicas y de origen germinal,

Dentro de las neoplasias epitelialas, el grupo mis frecuente son serosos
55%; de las neoplasias germinales el grupe mds frecuente fué el de terato
ma maduro 83%; el =is comiin dencro de las neoplasias del estroma y cordo-
nes sexuales, fué el fibroma en un 73%. Dentro de los tumores zetastii--

cos de las 7 pacientes, 3 fuerom de origen gastrointestinal.

La media de la edad de presentacidn de 1as neoplasias de ovario es de 38

afios. Para los henignos 35 aflos, para los malignos 47 afios, lo que resul



ta evidente, los benignos en la edad reproductiva y los malignos en la -~
edad perl-postmenopaiisica.

Lag neoplasias eplteiales benignas, la media de la edad 35 afies y el gru-
po mis afectado fud entre 24-34 aflos; en cambio, para las neoplasias epi-
teliales malignas la media de la edad 30 afios y el grupo de edad mis afeg
tado 46-56 afios,

A diferencia, las neoplasias germinales benignas la media de la edad 31 -
afios y el grupo mds afectado entre 2434 afies, y las necplasias germina--
les malignas la media fué 28 afios v el grupo mds afectade 24-34 afios.

Comparando las neoplasias gerimales con las epiteliales observamos que --
tanto la benignidad como la malignidad v la presencia de &stos tumores es

a edades mds tempranas

Las neoplasias del estroma y cordones sexuales, la media de la edad 41 ==
afios v el grupo nis afectado es de 35-45 afios. Comparando las neoplasias
del estroma y cordones sexuales con las epiteijales observamos que la pre

sencia de é@stos tumores es a edades mis tardias.

La tendencia a ser unilaterales o bilaterales fué similar en todos los ti
pos histoldgicos. En el 905 de los tumores bilaterales fu@ el mismo tipo
histoldgico y sbélo en el 10% fué de diferente estirpe histolégica. La lg
calizacidn de la neoplasia va sea derecha o icquierda no se encontrd di-—-

ferencia significativa.

Se encontré diferencia estadisticamente signifficativa en cuante al tamafio
entre las neoplasias benipgnas v malignas, la media para las benignas de -
11.7 cm y para las malignas de 14.8 e¢m. En cambio la media del tamaiio se
glin estirpe histoldgica fué similar, para los epiteliales 12.9 em, los =-

del estroma y cordones sexuales 13 cm ¢ los germinales 3.4 em.



No se encontrd diferencis estadisticamente significativa entre padecer tu

mor benigno o maligno v el ser nulipara; lo que no confirma algunos repor

tes sobre el mayor riezgo a cincer de ovario a baja paridad (2,%).

La presencia de neoplasias de ovario disminuve el porcentaje de apariecidn
a medida que aumenta la paridad; por lo que se observa una relacién inver

tida entre paridad y presencia de rumor.

Se enconttd un grupe importante de pacientes asintomdcicas 46%, a las cua
les se realizd el dlagndstico durancte una cirugfa abdominal o por hallaz-
g0 ultrasonogriffco solicitado por alguna otra razdn; de los cuales el --
11.2% fueron malignos, lo que se encuentra en relacidn c¢on su evolucidn -

silenciesa del 157 reportade en la literatura mundial (7).

Los sintomas mids comunes referidos fueron dolor 67.94; tumor 43,47 abdo-
men agudo 18.8%; ascitis 177; sensacidn y/o aumento del perimetro abdomi-

nal 28.3%.

El diagndstico tanto de neoplasias benignas come malignas {ué hecho en --
forma similar, lo mismo que para cada estirpe histoldgica, predomind el -
exfimen ffsico y el ultrasonido en el diagndstico, seguido por tumor de -~
ovario como hallazge trans-operatorio em ¢irugia abdominal y un minimo de
7 pacientes con diagn8stico por laparoscopia. Otro medio de diagndstico

como ravo X o tomografia computarirada no fud realizada en forma signifi-

cativa,

El tratamiento quirdrgico de las neopiasias benignas de avario., en un 751
se realizd oforectomia unilateral v en un 255 se acompafid de histerecto-=

mia abdominal, que obedecid a patologia uterina,.

El tratamiento gquirdrgico de las neoplasias malignas, se le realizé biop-

sin insicional en 6.4% de las pacientes. Cirugia completa en 67.74; ——

"”
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cirugfa incompleta en 22.5%; cirugia completa mds reseccidn de otro drpa-
no en 3.2%, Posteriormente las paclentes se enviaron para quimioterapia
o radioterapia como tratamiento adyuvante. A excepeidn 4 pacientes que -

wurieron en el trans-operatorio o en el post—operateorio inmediate.

El diagndstico fué realizado en el estado clinico gquiriirgico II1 al 697 -
de las pacientes; seguido por el estado I en 1973 en estado IV 11Z, v en
el estado II 1-2I., Lo cual confirma el heche plenamente establecido del

diagndstico tardfo del cénecer de ovario vy mal prendstice.

El grado de diferenciacidn celular de las neoplasias malignas de ovario;
para el grado I el 507 de los cases, seguide por el grado IIT en el 417 -
v el grado IT en el 97,

bDentro del protocolo de estudio debe incluirse como paciente con sospecha
de tumr de ovario tada 3quella que rerfiera dolor, tumor, ascitis, sensa—-
cibn y/o aumento del perfmetro abdominal; dentro del exdmen fisico biisque
da cuidadosa de crecimlento ovirico ¥y como avuda diagndstica se debe rea-
lizar ultrasonido; laparoscopfa se puede realizar cuando hay sospecha de-

neoplasia de ovario la cual no se ha podido coniirmar.

es:23
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