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INTRODUCCION: 

Los ovarios son dos órganos si tundas en la aleta posterior del li­

gamento ancho, a los lados del útero. Durante el periodo de vida repro­

ductivo sus dimensiones son de 25-26 mm. X 14-16 mm. 

Los ovarios constan de dos porciones: la cortical y la medular. La por­

ción CORTICAL está constituida por tejido conjuntivo denso, en el cual 

se alojan los foliculos y está recuhierta por un epitelio de células -

cilíndricas, La porción MEDULAR está formada por tejido fibromuscular. 

Los ovarios reciben irrigación dt• la arteria ovárica, rama de le -

aorta, la cuo~ llega al ovario atrnvés del ligamento infundibulopelvico 

y a nivel del ovario se anastomosa con la arteria tubárica 1 rama de la 

uterina, Sus venas desembocan en el plexo pempiniforme. Los nervios del 

ovario proceden en gran parte del gran simpático. 

Loa ovarios aparte de la función de producir ovules, tienen la de 

ser¡lándulas de secreci6n interna {producción de estr6genos y progeste­

rona), 

Los ovarios pueden desarrollar tumores benignos asi como malignos 

y algunos de ellos con actividad hormonal. Pueden ser de volumen y con­

sistencia variable, asi como de estirpe histológica muy diversa, 



FRECUENCIA: 

Los ovarios son 6rganos de gran potencialidad tumorogénica y alr!_ 

dedor!!el 15 al 20% son malignos, El cfi.ncer de ovario ea el más peligr!!. 

so enemigo para la mujer de tudas las edades y de preferencia después 

de los AOaños, 

De los tumores benignos del ovario se encuentran a la cabeza por 

frecuenciales tumores epitelialrs y son seguidos por los tumores -

germinales. 

En el Hospital de Oncología del IMSS el cáncer de ovario ocupe el 

tercer lugar de los cánceres ginecol6gicos 1 con una proporci6n de ?.6% 

después del cáncer uterino y el cáncer de mame. 

La frecuencia de los tumores de ovario en relaci6n con los grupos 

histol6gicoa segun clasificncl6n es la siguiente: 

Tumores del epitelio cel6mico,.,.,. ~,,, 60-70% 

Tumores de células germinales ••••••••• , 15-20% 

Tumores del estroma gonadal -

especializado •.. ,,,.,,,,,,,,,,,,,,,.,,, 5-10% 

Tumores del tejido conectivo, •• ,., •••• , 5-10% 

Tumores secundarios o metas--

tásicos,,,, .•• ,,,.,.,,.,.,,,, •• ,.,..... 5% 



Cl.ASIFICACION: 

La FIGO ha determinado la clasificación histol6gica: 

l. -LESIONES DIVERSAS: 

A.- Restos de Walthard, 

B.- Hiperplasia del estroma cortical. 

C.- Poliquietoais ovárica. 

2 .-QUISTES FUNCIONALES NO NEOPLAS rr:ns: 

A.- Quistes tecaluteínkcs. 

B.- Quistes foliculares. 

C,- Cuerpo amarillo quistico (Quistes lute!.nicos). 

3.-TUMORES DERIVADOS DEL EPITELIO CELOMlCO: 

A.- Cistadenomas serosos, 

B.- Clstadenocarcinoma seroso. 

c.- Cistedenoma mucinoso. 

O.- Cistadenocarcinoma. mucinoso. 

E.- Formas mixtas. 

F.- Carcinoma.a s6lidos. 

G, - Tumor de Bl'enner. 

H.- Tumo~ de células claras, 

I. - Tumores endometroides. 
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4.-TUMORES DERIVADOS DE CELULAS GERMINALES: 

A.- Disgerminoma. 

B.- Teratomn qu!stico. 

C.- Teratoma s61ido. 

O. - Ter e tocare! noma. 

E.- Struma ovar!. 

F. - Carcinoma embrionario. 

G.- Gonad0blastoma. 

F. - Formas mixtas, 

5.-TUMORES DERIVADOS DEL ESTROMA GONADAL: 

A.- Tumor de células de la teca, 

B.- Tumor de células de la granulosa. 

c.- Tumor de células Sertoly-Leydig. 

D.- Ginandroblastoma 

6.-TUMORES DERIVADOS DEL TEJIDO CONECTIVO: 

A.- Fibromas. 

B.- Fibrosarcomas. 

7 .-TUMORES SECUNDARIOS EN EL OVARIO: 

Tumores de Krukenberg. 



CLASIFICACION POR ETPAS DEL CARCINOMA DE OVARIO: 

I.- TUMOR LOCALIZADO A LOS OVARIOS~ 

Ia.- Tumor limitado a un ovarln; no hay ascitis¡ no existe tumor -­

sobre la euperf'icie externa y la cápsula está intacta. 

lb.- Tumor limitado a ambos ovarios¡ no hay ascitis¡ no existe tu­

mor sobre la superficie externa y cápsula integra. 

Ic.- Tumor igual al estadio In .v lb pero con tumor sobre la euper­

f'icie de uno o ambos ovnrios¡ con cápsula rota o con ascitis -

que contiene células malignas o con lavado peri toneal positivo 

para células malignas, 

II.- TUMOR ENVOLVIENDO UNO O AMBOS OVARIOS CON EXTENSION PELVICA: 

Ila.- Extensión y/o metástasis n ut.ero o salpinges. 

Ilb,- Extensión a otros tejidos pélvicos. 

lle,- Tumor igual que el estadía lle y Ilb pero con tumor sobre la 

superficie de uno o ambos ovarios; con cápsula rota; o con -

ascitis presente conteniendo células malignas¡ o con lavado -

peritoneal positivo, 

III,- TUMOR ENVOLVIENDO UNO O AMBOS OVARIOS CON IMPLANTES PERITONEALES 

FUERA DE LA PELVIS Y/O GANGLIOS POSITIVOS RETROPERITONEALES O -­

INGUINALES. METASTASIS HEPATICAS SUPERFICIALES YA LO HACEN ESTA-­

DIO III: 

Il!a.- Tumor gruesamente limitado a la pélvis verdadera con nódulos 



negativos, pero con confirmaci6n microsc6pica de malignidad 

sobre la superficie peri toneal, 

IIIb.- Tumor en uno o ambos ovarios con conrirmac16n histo16gica de 

implantes sobre la superficie peritoneal no mayores de 2 cm. 

los ganglios son negativos, 

IIIc.- Implantes abdominales mayores de 2 cm, en diametro y/o gan-­

glios retroperitoneales o inguinales positivos. 

IV.- TUMOR ENVOLVIENDO UNO O AMBOS OVARIOS CON METASTASIS A DISTANCIA. 

SI EXISTE DERRAME PLEURAL LA CITOLOGIA DEBE SER POSITIVA, LAS ME­

TASTASIS AL PARENQUIMA llEPATICO LO HACEN ESTADIO IV, 
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CUADRO CLINICO: 

La sintomntolog!e de los tumores de ovario va a depender del tama­

ño, localizaci6n, naturaleza histológica del tumor y de sus complica--­

ciones· 

Los sintomas de los tumores de ovario suelen presentarse tardíamente y 

son poco característicos. 

Los tumores qu!sticos se manifiestan al tener cierto volumen, loe 

pequeños pasan inadvertidos, los dr. mediano volumen pediculados e intr! 

abdominales pueden determinar una sensación de desplazamiento de cuerpo 

extraño con los cambios de posición. 

Los tumores intraligamentosos y los fijos por a~herencias provocan sín­

tomas de compresión urinaria, diecstiva, respiratorio y de los vasos y 

nervios pélvicos y desplazamiento del utero cuando son voluminosos. 

Los tumores de ovario voluminosos son siempre intraabdominales y es la 

distensión abdominal la que hace consultar a la paciente. 

En otras ocasiones el tumor se manifiesta por presentar alguna complic_! 

ci6n como torci6n del pediculo, hemorragia, ruptura, infección o bien -

manifestaciones a distancia (metástasis), 

Los tumores del ovario cuando son funcionales se manifiestan dea­

cuerdo con su naturaleza endocrina, por ej. pubertad precoz, anormali­

dades mentruales, hipertiroidismo, virilizac16n etc. 

La sintomatología más dramatice ocurrP como consecuencia de las compli­

caciones por ej. torci6n del pediculo, hemorragia intraquística o rupt~ 
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ra del quiste, La infccci6n de los tumores de ovario es rara y cuando -

ocurre generalmente es secundaria a necrosis o hemorragia asociada : a -

salpingitis. En ocasiones es dificil distinguir entre absceso tubo-ov!_ 

rico y tumor ovárico infectado. 

Al interrogatorio los casos no complicados solo permiten reconocer un -

aumento de volumen o discreta sensación de peso y en casos raros sínt~ 

mas compresivos, siendo normales el estado general, las menstruaciones 

y la fertilidad, 

El método diagn6stico fundamental para los tumores de ovario es la --­

exploraci6n ginecol6gica con tacto vaginal y palpaci6n bimanual, con lo 

que se logra la palpeci6n de tumor pareuterino, su forma, su consisten­

cia, su superficie, posici6n y movilidad, La mayoria de los tumores be­

nignos son unilaterales, separados del útero y m6viles, en cambio, la -

bilateralidad y la fijaci6n deben probocar sospecha de malignidad. 

Los tumores pequeños qu!sticos o s61idoa pueden palparse mejor por tac­

to rectal, tocando la masa dentro del fondo de saco, 

Si hay duda después de la primer exploraci6n, la paciente debe volver a 

explorarse bajo anestesia, Puede ser di f!cil distinguir entre un quiste 

gigante de ovario y ascitis. La ascitis puede estar asociada a tumores 

de ovario pequeños y benignos¡ el síndrome de Meiga consiste en la pre­

sencia de hidrotorax y ascitis asociado con un fibroma o tecoma del --

ovario, 
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Se han considerado como factores de riesgo para carcinoma de ova--

rio los siguientes: 

Es más frecuente entre mujeres virgenes o con pocos hijos, 

Disminuye su incidencia en las qun tienen paridad temprana, 

Ea más frecuente entre las edades de 40-65 aHos 1 en promedio 59 aftas. 

Aunque el grupo de tumores malignos germinales es más frecuente en la 

infancia. 

Es más frecuente en pacientes con disfunci6n ovárica como: infertili­

dad e irregularidades menstruales. 

" Es más frecuente en pacientes con menopausia temprana. 

Es más !'recuente en pacientes con historia f'emiliar de cáncer de OV,! 

rio. 
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DIAGNOSTICO: 

Elaborar una historia clínica es de fundamental importancia. 

Dentro de la misma historia clini('n !A exploraci6n ginecol6gica es la -

mejor manera de diagn6sticar a lon tumores de ovario (tactos rectal y -

vaginal en forma bimanual). Sinembnrgo, aún en las condiciones más favo­

rables los tumores pequeños pasan inadvertidos, sobre todo en las pa--­

cientes obesas, 

La exploración no debe ser limitaclrt a la pelvis, se deben buscar metás­

tasis ganglionares supraclaviculares, inguinales y en axila, edema en -

miembros inferiores y derrame pleural. 

PROCEDIMIENTOS QUE AYUDAN AL DIAGNOSTlCO OE TUMORES DE OVARI01 

CITOLOGIA: En casos de cánc-<?r <l1· ovnrJo 1 el estudio citol6gico del -­

liquido peri toneal obtenido por punción abdominal o bien por culdoce!! 

tesis nos brinda positividad diagn6stica con gran frecuencia, pero su 

indicación es escasa por no ser inocuos, ya que tienen el riesgo de -

implantar células malignas. 

Ln citología del liquido pleural es de importancia cuando es positiva 

incluso para la etapificaci6n del padecimiento. 

IMAGENOLOGIA' 

Ultrasonido: Es usualmente el exámen de gabinete inicial en pacientes 

con tumor de ovario o conmasa pél vica. Este estudio tiene una senaib! 

lidad de un 91% en la detección Ue r.1asas pélvicas, pero pocas veces -
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ea especifico. 

las masas extremadamente ecógenas, tienen sombras acústicas y suelen 

corresponder a teratomas benignos. Casi todas las neoplasias del ova­

rio que son anecoicas por compleLo, son benignas. 

Aparte de éstos dos patrones anteriores no se puede predecir maligni­

dad o tipo histol6gico del tumor en base al ultrasonido. 

Por otro lado, el ultrasonido pélvico es muy preciso para definir el 

origen de una masa pélvica. 

Tomografía computarizada: Es utilizada en pacientes con cáncer de OV!, 

rio, aunque no substituye a la cirugía como método de clasificaci6n -

por etapas 1 es útil para alertar al cirujano sobre la propagaci6n no 

detectable de la enfermedad y es superior a la cirugía para detectar 

metástasis hepáticas o enfermedad uterina incipiente. (metástasis -­

hepáticas intraparenquimatosas). 

Resonancia nuclear magn6tica: La experiencia sugiere poca utilidad en 

pacientes con carcinoma ovárico, ya que las neoplasias ováricas tie­

nen intensidades inespecificas en la imagen de resonancia nuclear mag 

n6tica. 

Urografia excretora: Al igual que la roentgenografia tras un enema 

evacuante de bario pueden ser de ayuda en la detecci6n de desplaza-­

mientes de los ureteros o vejiga 1 los cuales podrian complicar al -

tratamiento quirúrgico del tumor. 

CIRUGIA: En pacientes carcinoma de ovario, el mejor método para 
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evaluar la extensi6n de la enfermedad lo constituye la exploraci6n -­

por laparotomía, con lo cual se obtienen muestras para citología (la­

vado peri toneal), ex ti rpaci6n dP 1 a masa tumoral y la conf'irmaci6n -

histol6gice, 

Le operación de segunda vista (second look) se utiliza con referencia 

a pacientes en las cuales existe la dud& de continuar o no con la --

quimioterapJ.a, cuando no presentan ya signos de enfermedad, Con me-­

nor frecuencia se utiliza en pacientes con enf'ermedad residual confi!: 

meda, que se somete a una segunda operaci6n para extirpar tumor resi­

dual, aliviar complicaciones (obstrucci6n, fístulas, abscesos o ambas 

cosas. 

ESTUDIOS ENDOCRINOS: Los estudios end6crinos que pueden resultar de -

utilidad en el diagn6stico de las lesiones ováricas productoras de -

hormonas son: la determinación de gonadotropinae hipofisariae, nive-­

lee sericos de eetrogenos, progesterona, testosterona, determinación 

de 17 cetosteroides y estudios de la funci6n tiroidea. 

EVALUACION DIAGNOSTICA D~: LAS PACIENTES CON MASA ANEXIAL 

Historia clínica. 

Exti.men físico completo. 

Sondeo uterino (después de descartar embarazo). 

Urografia excretora. 

Colan por enema. 

Ultrasonido pélvico y hepático. 



Laparoacop ia-laparotoml a. 

Ci tolog!a cervicovaginal. 

Tele de t6rax. 

Marcadores tumorales. 
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La pacientes con carcinoma de ovnrio tienen une tasa de supervivencia 

pobre, debido principalmente al diagnóstico tardio. 

Todos los tumores de ovario mayores de 7 cm. se deben extirpar inde-­

pendientemente de la edad de lo PACiente, En la etapa reproductiva -­

los menores de 7 cm. que persisten por más de 6 semanas se deben de -

extirpar después de ser sometidos a vigilancia durante éste periodo -

de tiempo, En las mujeres postmenopausicas con ovarios palpables, 

independientemente del tamaño se deben de extirpar. 

El diagn6stico definitivo de la nP.oplasia ovárica depende de la expl~ 

raci6n quirúrgica y estudio histopatol6gico, le etapificaci6n se rea­

liza con laparotomía exploradora. 

INMUNODIAONOSTICO: Hasta la fecha en el c·arcinoma de ovario no hay -

técnicas inmunológicas bien desi'\rrol ladas para apliceci6n clínica 1 

pero la investigación se encuentra en plena actividad en éste campo, 

Se ha utilizado el antígeno cercinoembrionario y la elfafetoproteina 1 

aunque no tienen la especificidad deseada en el cáncer de ovario ni -

le sensibilidad. El antígeno cnrc l noembr!onario está presente en el -

suero de 35% de las pacientes con cnrcinoma ovárico, pero no está --­

presente en tumores benip.nos, La alfafetoproteina está presente en el 
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suero y liquido de ascitis de pficientes con teratomas y en algunos -

con carcinoma epitelial del ovario. 

El ant!geno CA-125 para carcinoma epitelial del ovario cuenta con --­

al ta especif'icidad, entre otros antígenos para carcinoma de ovario 

se encuentren el Reagnn, OCAA, OC-133, 

La característica más buscada de 101> antígenos tumorales es que sean 

especificas y que esten presentes y accesibles en el tejido tumoral. 

La circulaci6n del antígeno en la sangre seria ventajosa para el die& 

n6stico y vigilancia de la respuesta al tratamiento, 

La medici6n de la hGC en pacientes con enfermedad trof'oblástica gest! 

clona! ejemplifica algunas de estas coracteristicae deseables, 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

El termino masas anexiales incluye alteraciones gineco16gicee o de 

los orgenoe: útero, trompas de Falopio,ovarios y estructuras adyacentes 

Estne mesas pueden ser de naturaleza congénita, funcional, neoplas!ca e 

inflamatoria. 

Masas uterinas: 

El embarazo siempre debe tenerae en mente como causa de crecimien­

to uterino y se debe de descartar en cualquier paciente en el periodo -

reproductivo con una masa pélvica. 

La miomatoeis uterina es la tumoraci6n más camón del útero y no es raro 

encontrar miomas pediculados 1 los cuales hacen creer al explorador que 

le masa es de origen ovárico o de la salpinge, 

Otras condiciones que causan crecimiento del tamaño uterino son le ade­

nomioeis y el carcinoma del endometrio. 

Masas ovári ces: 

Los quistes funcionales 1 los cuales no son neoplasias verdaderas -

del ovario, son quistes que usualmente se resuelven en forma espontánea 

dentro de unos dias hasta d?s semanas, pero que pueden persistir gran-­

des. Cuando ocurre la ovulación hny la formación del cuerpo lúteo, el -

cual puede presentar crecimiento 1rnormal por hemorragia interna y form!!_ 

ción quística. 

Los quistes tecaluteínicos son producidos por una sobreestimulaci6n -

ovárica por la hormona gonadotropina corionica y estan asociados a la 
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enfermedad trofoblástica gestacionel y no son comunes en el embarazo. 

Si no llega a ocurrir la ovulación, un quiste rolicular lleno de liqui­

do claro, rodeado de ce lulas granulos:is puede ser el resultado y llegar 

a tallas de hasta 10 o más cm., 

La endometriosis es una enfermedad en la cual el sitio más comunmente -

afectado por implantes es el ovario, que cuando se erecta presenta cre­

cimiento y .formaciones qu!sticas 1 estos quistes rara vez exceden un di!, 

metro de 12 cm., pero cuando lo presentan frecuentemente son indistin-­

guibles de las neoplasias ováricas. 

Mases tubáricae: 

Las neoplasias de les salpinp,es son reras 1 les masas más comunmen­

te son de naturaleza inflamatoria o bien por un embarazo tubárico (el -

80% de los embarazos ect6picos son tubáricos), 

En la selpingitis aguda, la trompa está distendida por el material pur!:!_ 

lento, pudiendo progresar hasta afectar el ovario, f'ormandoae as! un -­

absceso tubo-ovárico; o bien resol verse el proceso y estar sujeto a 

reinfecci6n y como consecuencia de estas reinf'ecciones obstruirse el 

ostium abdominal y llenarse la salpinge de líquido claro (hidrosalpinx) 

que al crecer puede conf'undirse con un quiste de ovario, 

Otras mesas qu!sticas que no son originadas en el ovario ni las ealpin­

ges1 pero que son anexiales, son Jos quistes parsováricos, los cuales -

se forman de los vestigios remanentes de loe conductos de Wolf, 
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MASAS PELVICAS DE ORIGEN NO GINECOLOGICO: 

En el intestino: La materia fecal a nivel del colon sigmoidea es 

lo que con mayor frecuencia se confunde con una masa anexial y es la 

masa pélvica de origen intestinal m4s frecuente. 

Otras entidades para hacer diagn6stlco ciferencial con origen intesti­

nal son los abscesos periapendiculares, diverticuli tia, ilei tia regio­

nal y neoplasias del intestino. 

MISCELANEOS: 

Vejiga distendida, riñón pélvico, uraco quistico, absceso o hemat2 

ma de pared abdominal y las neoplasias retroperi toneales. 



ORGANO 

Ovario: 

Salpinge: 

U tero: 

Intestino: 

Miscelaneos: 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE MASA ANEXIAL 

QUISTICO. 

Quiste funcic1nnl. 

Quistes ncoplaslcos be­

nignos y malignos, 

Endometriosis. 

Absceso tubo-ovárico, 

Hidrosalpinx, 

Quiste paraovárico, 

Embarazo norrinl, 

Utero bicorne. 

Ciego distendido poi; 

g:i.s o heces, 

Vejiga llena. 

Riñ6n pélvico, 

Uraco quistico. 

SOLIDO 

Neoplasia benigna 

Neoplasia maligna 

Absceso tubo-ovárico 

Embarazo ect6pico 

Neoplasias 

Mioma pediculado 

Oiverticuli tia 

Ilei tis 

Apendici tia 

Cáncer de colon 

Absceso 

Hematoma 

Tumor retroperi toneal 
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MANEJO DE TUMORES OVARICOS: 

Hecho el diagn6stico de tumor de ovario, el manejo dependera de -­

varios aspecto clínicos como: edad, caracteristicas del tumor como son 

tamaílo, bileteralided, presencio o no de liquido de ascitis, de si la -

paciente es o no menstruante y de si presenta o no f'actores de riesgo -

para carcinoma de ovario. 

De tal :forma que una paciente con una tumoraci6n ovárica, menor de 7 cm 

lo mejor ea esperar dos ciclos menstruales y practicar otro estudio ec2 

sonográfico, si dicho tumor progresa en tamaño está indicado extirparla 

quirúrgicemente, si por otro lado, el tumor desaparece o involucione se 

trate de quistes funcionales y la paciente requiere vigilarse cada 6 --

meses. 

En el caso de une paciente postnienopausica, el solo hecho de tener ova­

rios palpables indica la intervend6n quirúrgica. 

En casos de turnare bilaterales con o sin ascitis está indicada le lapa­

rotomía, 

En otras ocacionea el tumor es un hallasgo operatorio. 

Durante le laparotomía, que siempre debe de ser media, cuando hay 

líquido de ascitis tomar muestra o bif:'n realizar lavado peritoneal para 

estudio citol6gico, el cual es de utilidad también para la etapifica--­

ci6n del carcinoma de ovario. Se refiere también une exploraci6n minu-­

ciosa de la cavidad abdominal, corrrderas parietocolicas, superficie -­

hepática, cupula diafragmática, riñones, estómago, bazo, ganglios retr.e, 
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peritoneales y 6rganos pélvicos. 

La minime sospecha de malignidad indica en forma obligatoria estudio -­

hiatopetol6gico traneoperatorio del tumor. 

DATOS SUGESTIVOS DE MALIGNIDAD 

Ase! t.i.s hemorrágica. 

• Tumor bilateral, 

Tumor con papilas en su superficie, 

• Implantes peritoneales, en hlg<ido y diafragma. 

• Ganglios retroperitoneeles crecidos. 

Si el reporte transoperat•,,rio del tumor indica malignidad se debe 

extraer le totalidad del tumor, proteger con campos estériles el tejido 

celular subcutaneo y piel asi como lavar estos tejidos antes de proce-­

der e suturarlos y no dejar canalizaciones. 

Une vez confirmada la malignidad, el manejo quirúrgico es indispensa-­

ble y consiste en la extirpación de los ovarios, de los dep6si tos meta! 

tásicos, de los sitios reales o potenciales de metástasis o invasión o 

bien en los casos avanzados extirpar la mayor cantidad posible de tu­

mor, considerando el tumor residunl como minimo cuando las lesiones son 

menores de 2 cm. o masivo cuando son mayores de 2 cm •• 

La omentectomía es parte importante del tratamiento quirúrgico del car­

cinoma de ovario, ya que puede tener zonas de metástasis no apreciables 

a simple vista, evita la producci6n de líquido de ascitis y complica--­

ciones de obstrucción intestinal. 
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El manejo conservador en una mujer quien desea conservar su fun--­

ci6n reproductivo NO ES 1n:t.'UMEl/l1AIJLE y se debe consil.Jernr solamente -­

cuando el tumor es pequeño, la superficie externa no tiene excrecencias 

no esté fijo a otros orgnnos y Ju biopsia de ovario contrelateral sea -

negativa, tal puede ser el rnsn dr> un tumor del cual no sospecha hioto­

patologicamente sea un disgerminoma, el cual es radiosensible y en caso 

de recidiva se puede tratar con cirugía y radioterapia, 

Radioterapia: Su uso es limitado en el carcinoma de ovario, dada su be­

-ja sensibilidad, los tumores más radiosenoibles del ovario son los dis­

germinomas y algunos tumores de la granulosa, se urliza también en pe-­

cientes con enfermedad avanzada y com mal estado general. 

La radiaci6n es más e.ficaz cuando se extirpa todo el tumor macrosc6pico 

o solamente persisten pequeños df'pósi tos neoplasicos. 

La radioterapia representa acJemá~ morbilidad importante: ileitis, derm.! 

titis 1 proctitis y cistitis. 

Quimioterapia: A consecuencia de que la mayoria de las pacientes (70%)­

con carcinoma de ovario se diagnostican en etapas avanzadas ( III a IV ) 

y que una parte importante ( 10 a 60%) de las etapas I y II presentaran 

recidiva despues de la cirugía, es necesario el tratamiento sistámico -

con la quimioterapia. Los agentes más comunmente utilizados son: Plati­

no!, thiotepa 1 5-rluorouraci lo, bl eoml cine 1 adriamicina, arabinosido de 
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citosina etc •• 

EN RESUMEN: 

ETAPA I 

ETAPA II 

Histerectomía total abdomj nal con salpingooforectomía bila­

teral, apendicectom[a y onentectomía. 

Quimioterapia intraperi toneal o sistemica. 

Histerectr:>mía total abdominal con salpingooforectomía bila­

teral, apendicectomía y omentectom[a. 

Quimioterapia intr=:\pcri.toneal o sistemica. 

Radiaci6n extensa de pelvis. 

ETAPA Ill Cirugia radical si lo permite el tumor, omentectomia,apen-­

dicectom!a, generalmPntn Pl tumor no deja resecar el útero. 

Radioterapia abdominal total, quimioterapia o ambas, 

ETAPA IV Extirpar la mayor partP. posible de tumor, posteriormente -­

quimioterapia, en caso de no ser posible la cirugía s6lo se 

indica quimioterapia y la radioterapia al si tic donde el -­

tumor produce los síntomas. 
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El second look se indica en aquellas pacientes sin evidencia cl!-­

nica de enfermedad, después del tratarniento can quimioterapia y su l'un­

ci6n principal es saber si lrny enl"f!rrnrdnd o la paciente está curada, 

En los casos de actividad turnorul ~e dare nuevo tratamiento, seguido de 

una operaci6n de tercera vista en caso necesario, 

LINEAMIENTOS DE LA OPERACION DE SEGUNDA VISTA (SECOND LOOK) 

Laparotomía media supra e in fraumbi l ical. 

Lavado peritoneel para estudio cito16gico. 

Biopsia de toda lesión sospechosa. 

* Biopsia de retroperi toneo, cu pulas diafragmáticas 1 de peritoneo abdo­

minal y piso pélvico y en ocaciones de higado, a juicio del cirujano. 

Si existe tumor residual se debe efectuar o intentar ci torreducci6n -

juiciosa. 

El pron6stico del carcinoma de ovario depende de la clasificaci6n 

por etapas de la neoplasia, del tipo histopatológico y del tratamiento 

adecuado, 

SEGUIMIENTO: 

El control de les pacientes con carcinoma de ovario debe de ser -­

periódico después del tratamiento. El primer año revisiones cada mes, -

el segundo año revisiones cada 2 o 3 meses el tercer año igual y el -­

cuarto año revisiones cada 4 a 6 meses y de los 5 años en adelante en -
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forma anual. 

Las pacientes requieren para su seguimiento de radiografias de t6rax, -

estudios de laboratorio de rutina y gnbincte asi como marcadores tumor!. 

les apropiados pera el tipo histopntológico y su Papanicoleou de con--­

trol. 

PROFILAXIS: 

La única forma de prevenir l~~t{1 en relaci6n con la practica de la 

ooforectomía bilateral al momento de una histerectomía por enfermedad -

benigna. 



TUMORES DE OVARIO, EXPER!F.tlCIA EN EL HOSPITAL GENERAL 

"DR. MIGUEL SILVA" 1987 A 1990 

SEGUNDA PARTE 

DR. MARTIN BELMONTES RODRIGUEZ 

DR. ARTURO VALENCIA ORTIZ 
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lNTRODUCCION: 

En el hospital general "DR. Miguel Silva" de Morelia, Michoacán -­

son !'recuentes los casos de tumores de ovario incluyendose ambas natu-­

ralezes (benignos y malignos). 

No se cuenta en el hospital infnrf"laci6n cl!nica ni cstadistica en -

los años recientes, que nos de informac16n sobre el panorama cl{nico de 

estas pacientes. 

En lo referente al carcinoma de ovario, éste representa el tercer lugar 

de los cánceres ginecologicos en ordnn de frecuencia, despues del cán­

cer de cervix y el cáncer de mnma en primer y segundo lugar respectiva­

mente (Trigueros y cola. 1990), 

Lo anterior fué el motivo de realizar el presente estudio de investige­

ci6n básica, retrospectivo, el cunl tiene la finalidad de obtener inf'o!: 

maci6n clínica y epidemiológica actual izada sobre los tumores de ovario 

en las pacientes del hospital general 11 0R. Miguel Silva", 

OBJETIVOS: 

l.- Revisar la epidemiologta de los t•1mores de ovario en el hospital -­

general 11 0R, Miguel Silva". 

2.- Obtener una base normativa para el manejo de tumores de ovario. 

3,- Contribuir al desarrollo de un registro estadístico sobre el tema -

con el presente estudio en éste hospital. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se recopilaron los casos de pacientes con piezas quirúrgicas repo!. 

tedas en el servicio de anatomia pato16gica como tumores de ovario (be­

nignos Y malignos), durante el per\cldo comprendido de enero de 1987 a -

diciembre de 1990. 

Se excluyeron los casos de quistes funcionales del ovario, por no cona! 

derarse neoplasias verdaderas de éste 6rgano. 

Se detectaron un total de 90 casos con estudio hiatopatol6gico corrobo­

rudo, pero de este número solamente el 77% estuvo disponible en el --­

archivo clínico del hospital, reportnndose como extraviados el resto, -

motivo suficiente para excluirlos dr.l estudio. 

A este total de 70 casos se les estudieronlns siguientes variables: 

edad, AHF, AGO, sintomas y Ri1!11<1!;, t.ieri1po de evoluci6n de los mismos, -

datos de estudios de laboratorio y gabinete, tratamiento quirúrgico, -­

quimio y radioterapia, efectos secundarios, su evoluci6n, seguimiento , 

histopatologia, necesidad de operaci6n de segunda vista, 

Como el estudio consiste en los aspectos clinicos del padecimiento, no 

se tomo en cuenta el número total de pacientes con tumor de ovario (90) 

sino el número de pacientes con tumor de ovario más expediente clinico 

disponible para obtener tál informaci6n ( 70). 

Se realizo una revisi6n actualizada de la literatura en relaci6n con el 

tema. 
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RESULTADOS: 

La relación que existe entre tumores benignos y malignos del ova-­

rio en las pacientes del hospital p,Pneral "DR. Miguel Silva" es de un -

tumor maligno por casi cinco lumu1'efi b1mignos (4,B), 

Es decir el 82.9% de los tumores de ovario son benignos y el 17.1% son 

malignos, esto es tomando en cuenta que hubo un caso de tumor limitrof'e 

(borderline), el cual se considero por razones de manejo como maiigno. 

Ver gráfica No. l, 

La relación que guardan los tumores de ovario benignos con la edad 

de las pacientes es la siguiente: La década en que se observo mayor -­

incidencia para los tumores de esto naturleza fué ln cuarta década de -

la vida, seguida de la tercern y q11inla décadas por orden de frecuen-­

cia. las décadas que mostraron menor incidencia fueron la octava y las 

siguientes, es decir despues de los 70 años. Gráfica No, 2. 

El 45% de loa tumores mnlignoa del OVElrio aparecieron en mujeres de 40 

a 49 años, el 16% aparecieron en pacientes en la tercer década, un por­

centaje igual se observo en la ocotava década y por último,un 9% para -

las décadas cuarta y novena. Gráfica No. 3. 

Los antecented heredofamiliares de c€mcer de ovario fueron negativos -­

tanto en tumore benignos corr.o mal iRnos, pero si hubo antecedente de cá!!_ 

cer en otros organos en el 9% de las tumores maligrios y en el 10,2% de 

los tumores benignos, En la literaturn se reporta que hasta un 20 a 25% 

de las pacientes con cáncer de ovario tienen este antecedente positivo. 
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El 77.6% de las pacientes con tumor benigno del ovario son mens--­

truantes y el restante 22.4% corresponde a Pacientes postmenopauaices 1 -

lo cual seHela una mayor incidencia de este tipo de lesiones en la epo­

cn reproductiva, datos que se pueden C"Orroborar en las gr6ficas 2 y 4. 

Las lesiones malignas del ovario no difieren mucho de las benignas en -

cuento a le distribuci6n pre y postmenopausica, con sus porcentajes de 

72,7% y 27,3% respectivamente, ver gr6ficas 3 y 5. 

En la literatura se reporta que el cáncer de ovario disminuye su -

incidencia en las pacientes que presenten paridad temprana. La relaci6n 

de le paridad con los tumores malignos en las pacientes de éste estudio 

se muestra en le grafica No.6, donde se puede observar que el mayor nú­

mero de casos (54.5%) ocurrió en pacientes que tuvieron su primer emba­

razo pasados los lB años y un lB.2% adicional nunca se habian embaraza­

do al momento del diagnóstico y por último solo el 27.3% de las pticien­

tes se habian embarazado antes de los 18 años de edad. Ver gr6fica No.6 

Otro factor predisponente es la paridad baja. En este estudio le rela-­

ción de la paridad con los tumore~ mnlignos es la siguiente: El 64% BP,! 

recieron en pacientes multigestas, Pl 18% en pacientes nuliparas y el -

restante 18% en pacientes que hablan tenido de 1 a 2 hijos. Es decir, -

el 36% de las pacientes con tumor ovárico maligno tenian este factor -

predisponente, considerando paridad baja 2 hijos o menos. Ver gr&fica 8 

La paridad en las pacientes con neoplasia benigna fue similar, el 

59% fueron en pacientes mul tigestas. Ver gr6fica No. 7. 
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La sintomatolog!a de las pacientr~s can tumor de ovario es poco ca­

racter!stica y muchas veces no se presenta, sus manifestaciones se cla­

sificaron en dolor, aumento de volumen y síntomas compresivos. 

Los tumores benignos de ovario tuvic>rnn le siguiente pressentaci6n cU­

nica; El dolor se present6 en el ·1~i~, de las pacientes 1 el aumento de -

volumen en el 48% y solamente hubo sintomntolog!a compresiva en el 3% -

de las pacientes, mientras que un porcentaje importante 36% fueron asi!! 

temáticas, 

En las pacientes con tumores malignos los resul tedas fueron: Asintomát,! 

ces 55%, el 45% de las pacientes present6 dolor, el 9% síntomas compr_!!, 

si vos y solo el 45% presentaron crecimiento abdominal. Ver graf'icas 9 

y 10. 

En las estad!sticas de la literatura el 25% de los tumores malig-­

nos del ovario se asocian a trastornos menstruales, en el presente est!! 

dio se encontraron estas alteraciones en solamente el 18.2% de las pa-­

clentes con tumor ovárico maligno, que equivale a 2 casos, uno con opso 

y otro con proi.omenorrea. 

En los tumores benignos hubo 9 cosos de asociaci6n a trastornos mens--­

truales 1 de los cuales 5 casos se consirlero ser secundario a mioma tos is 

uterina, uno más a adenomiosis y los restantes 3 casos no hubo otra ca!! 

sa que la explicara. Ver gráfica ll. 

Las complicaciones de los tumores benignos del ovario ocurrieron -

en 11 casos (la.7%), de éstos , torción del pediculo en B casos, ruptu-
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ra del tumor en 2 casos y un solo caso de tumor infectado. Ver gráf'ica 

No. 12. 

La sintometolog!a tenia tiempo de f'Voluci6n variable en loa tumores be­

nignos, pero destace el hecho que el 38% de las pacientes dejaron evo-­

lucionar su cuadro clínico entre 7 meses y más de un año. Grárica 13. 

La esocieci6n de tumor benigno de ovario con embarazo ocurri6 en 7 

pacientes { 12%), de estos 7 embara;:os 2 fueron ect6picos y el cuadro -­

clínico fué el de dolor y choque hipovolemico que obviamente fué la -­

indicaci6n de la laparotomía. Los 5 caeos restantes f'ueron embarazos a 

termino que por diferentes indicaciones se interrumpieron por operaci6n 

cesares, de tal forma que el diagnóstico de tumor de ovario en los 7 -­

casos fué incidental operatorio y su estudio histopatol6gico los repor­

tó como tumores epiteliales. No hubo embarazaos en los casos de tumores 

malignos de ovario. Ver esquema No. 14. 

Otras entidades patológicas que se asociaron a los tumores benignos del 

ovario f'ueron la miomatosis uterina P.n 6 casos y f'ueron las manifesta-­

ciones de ésta las que hicieron consultar a la paciente. La colecisti-­

tis 1la sifilis y el embarazao ect6pico se asociaron con dos casos cada 

uno, mientras que la adenomiosis, carcinoma cervicouterino y bridas -­

intestinales con un caso cada uno. Ver gráfica No, 15. 

En los casos de tumor maligno del ovario hubo asociación de un caso a -

colecisti tis. 

El ultrasonido como me todo diagnóstico en los tumores benignos del 
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ovario rué concluyente en el 46. 3% de toa pacientes, es decir que diag­

nosticó una lesi6n ovárica solid,1 1 4utsticn o mixta, en el 12,1% de -­

los casos no fué concluyente por disgnosticar una lesión no especifica 

en naturaleza ni origen. Por último, el 39.7% de estas pacientes con -

tumor ovárico benigno no les renliz6 ultrasonido, Oe lo anterior se 

concluye que el ultrasonido en éste hospital tiene una sensibilidad de 

78.4% en el diegnbstico de tumores o·Járicos benignos. Gráfica No. 16, 

En los tumores malignos del ovario se realiz6 el estudio en 6 de los 11 

casos, poniendo de manifiesto en el 100% de los casos un tumor pélvico 

de origen ovárico, 

Las pacientes con tumor benip.no de ovario, fueron tratadas obvia-­

mente con cirugía y durante ésta se realiz6 unicamente la extirpación -

del tumor el 55,2% de los casos, mientras que la cirugia fué más --

amplia en el 44 .8% de las pacientes, es decir se realizó adem§.s coleci,!! 

tectomía, histerectomía etc. Ver gráfica No. 17. 

Asi, su evoluci6n postoperatoria sn uncuentra esquematizada en la gr6-­

fice No. 18 1 donde se muestra que la evolución fué setiEifactorie en el 

gran porcentaje de los casos{ 93.1%), mientras que los casos complico.dos 

fueron: Infección en el caso de tumor benigno complicado por infecci6n, 

infección en un caso de tumor benigno asociado a embarazo ect6pico, --­

otro caso tuvo complicada su evolución por alteraciones circulatorias -

en miembros inferiores (necrosis isquemica}, por último el fallecimien­

to de la paciente que presentó ssociaci6n de tumor benigno de ovario -
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con bridas intestinales, siendo ln nbstrucci6n intestinal la causa de -

muerte, 

En los tumores benignos del ov<lrio se hiz6 el diagn6stico antes de 

intervenir a le paciente en 40 casos y en los 16 restantes el diagn6s-­

tico fué como hallazgo operatorio, los porcentajes son 69 y 31% respec­

tivamente, Ver gráfica No. 19. 

Los tumores benignos del ovario encontrados en éste grupo de pa--­

cientes estudiadas, desde el punto de vista histopato16gico se agrupa-­

en la forma siguiente: 

GRUPO HISTOLOGICO. 

Tumores epi tel inles 

Tumores de Céls, germinales 

Tumores del T. conjuntivo 

NlJMF.RO, 

45 

12 

PORCENTAJE 

76.5% 

20.4% 

1.7% 

El grupo de los tumores epitelialPs incluye a un tumor de Brenner y un 

pseudomixoma peritoneal consecutivo a cistadenoma mucinoso de ovario. -

Ver gráfica No. 20. 

Las pacientes con tumor maligno de ovario distribuidas por etapas, 

es la siguiente: 

ETAPA I.- Hubo dos casos, después del manejo quirúrgico se les di6 -­

quimioterapia sistcmica, con operaci6n de segunda vista posterior, la -

cual resul t6 negativa en un caso y dudosa en el otro. 

ETAPA II.- Solamente se presentó un coso, al cual después del manejo -

quirúrgico se le ofreci6 quimioten1pia y radioterapia, no acept6 opera­

ción de segunda vista, falleció por recurrencia. 
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ETAPA III.- Se presentaron dos casos, a los cuales se les di6 quimio-­

terapia sistémica, abandonaron control, Un caso corresponde al corioca!. 

cinema puro de ovario (con sus reservas) 1 este caso se sabe que hasta -

el momento se encuentra en el tranncur~o de su segundo aílo, sin recu--­

rrencia. 

ETAPA IV.- Se presentaron dos casos de ésta etapa, una de las cuales 

se encuentra en el momento en tratamiento con quimioterapia siatémica,­

el otro caso solicit6 su translado al IMSS en el postoperatorio. 

Una paciente más sin etapificación rP-cibio quimioterapia sistémica y -­

abandon6 control. 

Solamente se encontraron tumores malignos del ovario de tres gru-

pos histológicos, que 

orden de frecuencia y 

los epi tel !eles, germinales y secundarios 1 en 

porcent.n,i~s respectivos son: 54.5%,9.1% y 

36.4% respectivamente. Ver gráfica No. 21. 

Los tumores epiteliales fueron 3 cistedenocarcinomaa mucinosos, un cis­

tadenocarcinoma seroso, un tumor de Brenner y un carcinoma endometroide 

pudiendoec incluir aqui el tumor 1 imi trofe, el cual correspondió a un -

epitelial tipo seroso. 

Los tumores germinales comprenden un solo caso, que es el coriocarcino­

ma puro de ovario, pero con las reservas que implica éste diagnóstico -

en una mujer de 20 años, en plena vida reproductiva, quien re feria al -

momento"del diagnóstico no haber iniciado su vida sexual. 

Los tumores secundarios del ovario fueron total 4, dos de los cuales 



con primario en tubo digestivo, otro en mama y uno desconocido. 

Nota: En la gráfica No, 21 no se incluye el tumor limitrofe. 
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El control posterior de las pacientes con tumor benigno de ovario 

fué desepcionante y se muestra en la gráfica No. 22, con el abandono de 

62% de la1:1 pacientes y continuan en control la minima cantidad de pa--­

cientes (33%), 2 pacientes solicitaron alta voluntaria (3%) y una pe-­

ciente falleci6. 

En el caso de tumores malignos solamente la mitad continua en control,­

el 25% lo abandon6, el 2% solicitó alta voluntaria y hubo una def'unci6n 

por recurrencia, Ver gráf'ica 23. 
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CONCLUSIONES: 

Del total de tumores de ovario en éste hospital, el 82.9% son be-­

nignos y el 17.1% malignos. 

1'anto tumores benignos como malignos del ovario afectaron en forma mu-­

cho más frecuente a. las mujeres menstruantes y multigestas. 

LOS TUMORES BENIGNOS: 

La decada de la vida en la cual se encontr6 mayor incidencia de -­

estos fué la cuarta. o sea de los 30 a 39 años, 

El 36% de las pacientes eran asintomáticas y la manifestación más fre-­

cuente es el aumento de volumen, seguido del dolor. 

En el 38% de los casos las pacientes toleran y persisten con los sínto­

mas por más de 6 meses antes de consul ter, 

La complicaci6n más frecuente de estos tumores fué la torci6n del pedi- . 

culo, seguido de ruptura y por último la infección. 

La asociaci6n con el embarazo se observo en el 12%, 

El ultrasonido mostr6 una sensibi l irlad de 78.4%. 

La evoluci6n postoperatoria fué suLisfactoria en el 93% de los casos. 

El 76.5% de los tumores benignos correspondio al grupo de los epitelia­

les, seguido del grupo de los germinales y por último del de los del -­

tejido conjuntivo. 

El 65% de las pacientes abandonaron el control y solo el 36% lo conti--

nuaron. 
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LOS TUMORES MALIGNOS: 

La década de la vida más afectadn por éstos es la quinta. (entre -

los ao y 49 años). 

Los factores predisponentes mús relevnntcs fueron la nuliparidad, pari­

dad baja y antecedentes familiares de cáncer. 

El 55% de las pacientes con cáncer de ovario encontraban asintom6ti-

ces, el dolor y el aumento de volumen fueron las manifestaciones más -­

frecuentes. 

Los trastornos menstruales se encontraron en solo el 18.2%. 

Las etapas más frecuentes fueron la I, III y IV con dos casos para cada 

grupo, en lo etapa II solamente Re encentro un caso y otro más no se -­

etapific6. (La etapificación solamente comprende los casos de tumor ma­

ligno de ovario considerados como primarios de éste órgano), 

Los tumores malignos más frecuentes por grupos histol6gicos fueron loa 

tumores epiteliales {64,5%), seguidos de loa secundarios con 36,4%, 

El 65% abandonaron el control en el hospital y solamente el 33% lo con­

tinuan. 

En el hospital consideramos como una necesidad el contar con un regis-­

tro oncol6gico adecuado para el control y seguimiento de tumores ovári­

cos de ambas naturalezas, asi como optimizar los recursos diagnósticos, 

tal es el caso del ultrasonido, l'l runl nos arroja resultados de efec-­

tividad inferiores a los reportados en la literatura. En el caso del -­

En el caso del archivo clinico se hizó patente en el presente estudio -

una organización deficiente en cuanto a su manejo. 
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De gran utilidad seria además dar lineas normativas en el personal del 

hospital que estfi. en contacto con las pacientes (médicos residentes 

internos asi como adscritos) pura et dingn6stico oportuno y manejo de -

las pacientes con tumor de ovario. 

No de menor importancia concientizar a las pacientes, la mayoria de 

ellas con educaci6n deficiente 1 de la importancia del seguimiento y ma­

me jo posterior de su problc111r1 rJp ~rnluc.I, hacer de su conocimiento el 

riesgo que implica abandonar su control, aun sin conocer el resultado -

de la pieza quirúrgica extirpada, 
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CONSULTA GINF.COLOGlCA 

DE RUTillA: 

PAPANICOLAOU, EXPLORACIOll OE MAMAS Y F.XPLORACION PELVI CA GINECOLOGICA 

MASA ANEXIAL 

ULTRASONOGRAFIA, HACER DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

TUMOR DE OVARIO 

-------- ·-----qu1T1co ----- srroo 
POSTMENOPAUSICA PRF.MENOPAUSICA TRATAMIENTO QUIRURGICO 

1 / ~ 
TX. DE 7 CM. MAS DE 7 CM. 

OBSERVACION 2 CICLOS MENSTRUALES TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Y NUEVO ULTRASONIDO. 

1 -------INVOLUCION PERSISTE 

1 
PB. QUISTE FUNCIONAL, REQUIERE TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

VIGILANCIA CADA 6 MESES. 
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