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INTROIUCCIONI Nunca se ineietira lo bastante en la importancia 

de los tu.mores ovciricos, mientras no al.canzan un 

tama.Ro considerable tienden a ser asintorn4ticos y 

por esta raz6n no se les diagn6stica, lo que plRI! 

tea problema de difícil eoluci6n, pudiendo deea -

rrollaree tumores histol6«icamente nuy distintos 

entre ef, por otra parte, algunos de estos tumo -

rea se ve claramente que proceden de elementos 

existentes en el ovario norma1; pero existen 

otros que reproducen estnicturaa que no se hallan 

normalmente en el ow.rio y que son habituales en 

otros 6rganoe, existen ade~s tumores que reprodli 

cen estirpes celulares con potencialidad endocri

na, pero que en cambio producen hormonas distin -

tas de lo que podr!a esperarse por la morf olog!a 

de estas c&lulas (3,4,6,7,8,9,l~). 

BJ. c&ncer ovilrioo ocupa el tercer lugar entre loa 

c&nceres del aparato reproductor de la mujer y r.!!. 

presenta un 15 por ciento de todas las neoplasias 

llBlignaa de dicho aparato (3,8,9,12,21). 

Uno de los problemas es la Dlllltiplicidad de los -

tipos de tumores, no siendo f&cil un diB8J16etico 

hietol6gico específico, incluso si ea beniBJlo, lo 

cual dificulta el pron6stico, algunos tumores ti.!!, 

nen un cuadro histol6gico de tipo maligno y evol~ 

cionan en forma benigna variando el pron6atico -

con la edad de l.a mujer. 

Be en la segunda mitad de este siglo en que las -

estadísticas revelan un incremento en la inciden

cia y mortalidad aignific~tivo del c&ncer ov~rico 

reportandose en los Estados Unidos de Norte Amer! 

ca que en los dltimos 30 aHoa se ha duplicado la 



mortalidad por dicha patolog{a, lo cual ha incre

mentado el inter&s científico pnra tratar de lo -

grar diagn6sticos tempranos de la enfermedad y -

conseguir la supervivencia (9,10,19). 

La patolog{a do los tumores de ovario constituye 

el área mAs compleja de la patología ginecológica. 

Desde hace varios decenios se han sugerido mdlti

plea esquemas de clas1ficaci6n para organizar es

tos patrones histol6gicos difíciles, Se ha recu -

rrido a diversas caracter!sticaa de loe tumores, 

con el prop6aito de establecer una clasif1caci6n 

patol6gica, 

Debido a los esquemas de clnsificac16n confusos ~ 

sados en la primera mitad de este siglo, la Orge.

nizaci6n Mundial de la Salud (OMS) reun!o a un e

quipo de expertos en Leningrado (1967), con obje

to de obtener un consenso e intentar una soluc16n 

definitiva sobre este asunto. Bste comit& preson

t6 su comunicaci6n en 1973 (9,12). 

Mientras grandes avances han ocurrido en el campo 

de la oncología y biología del tumor, loe proble

mas b&sicos de la heterogeneidad del tumor y re -

sistencia mutacional a la terapia, continua impi

diendo el progreso en el diagn6stico y tratamien

to de los pacientes con carcinoma oinlrico. La sis 

nificativa afectaoi6n en la sobrevida de estos P.!l; 

cientes hace que sea. esencial una prueba de dete.s, 

oi6n sensitiva y que detecte la enfermedad tempr!!, 

namente con precisi6n, pera lo cual dentro de las 

modalidades diagn6sticas experimentales usadas en 

este momento estdns marcadores tu.morales, tomogl'!!: 

fía computarizada, imágenes por resonancia maene

tica aa! como radioimagenes con R.tlticuerpos mono-



clon~les y m~todos inmunocito~u!micoa (l,2,5,ll,-

14,16,17,18,19,20,21,22), 

Sn un intento de definir más claramente ciertos -

subgrupos de pacientes. de alto riesgo con carcin2 

ma ov«rico avanzado se han usado estudios de cit~ 

metr!a de flujo y morfometr!a celular (1), 

Corrientemente es esquema. primario para el trata

miento de pacientes con carcinoma ovilrico avanza

do consiste de cirugía citoreductora 6ptima segu!, 

da por quimioterapia sistemica con esquemas cont~ 

niendo platino, desafortunadamente este esquema -

salva s6lo 25 - 30 por ciento de los pacientes, 

Por ~sta raz6n nuevas modalidades de tratamiento 

son llevadas a cabo comos quimioterapia intraper,! 

toneal, modificadores de respuesta biol6gica, te

rapia fotodinámica, asooiaci6n de poliquimiotera

pia y radioterapia abdominal total (l,3,20), 



JUSTIPICACIOll1 

Establecer la frecuencia y la naturaleza histol6gi

oa de loa di:f"erentes tumores de ovario, repres.enta 

.una necesidad en el contexto de establecimiento de 

variables ya conooidae para poder establecer una t~ 

rapeutica y manejar un pron6stioo, que en este caso 

obliga por lo tardío en que se descubren dichos tu

mores; en· nuestra unidad no se tiene conocimiento -

exacto de su frecuehcia por lo que su revis16n se -

hace obligada. 



OBJ~TIVOS1 

1,- Conocer la distribuci6n y frecuencia de la pat2 

logia tumoral ovárica en pacientes que acuden a la 

consulta externa de ginecolog!a y a las que final -

mente se efectu6 estudio histopatol6gico de pieza -

quirdrgica, 

2.- Valorar el cuadro clínico que haga sospechar d! 

cha patología y establecer parámetros para su diag

n&stico y tratamiento, 

J.- Orientar al m&dico general, residentes en pre!>!! 

raci&n y especialista en lae vnriablee de &eta pat2 

log{a en 1111estra instituci6n, 



HIPOTESIS VERDADERA! 

La variabilidad hietol6gica y clínica de loe tumo -

res de ovario obliga a la revi~i6n periodica en in,!! 

titucionea de concentraci6n pRra conocer su his+.o -

ria natural. 

HIPOTESIS DE NULIDAD! 

La variabilidad histol6gica y clínica de loe tumo -

rea de ovario no obliga a la revisi6n periodica en 

inatituciOnes de concentraci6n para conocer su his

toria natural. 



MATERIAL Y KETODOSa 

Se analizaron loa reportes del dep~rtamcnto de pat2 

log!a con diagn6stico de tumor de ovario, del lo. 

de Brlero al 31 de Diciembre de 1990 del Centro Medi 

co "Manuel Avila Camacho" del Instituto Mexicano -

del Seguro Social en Puebla, Pu.e. CQn la consecuen

te revisi6n retrospectíva de cada caso, tomando en 

oonsideraci6n loe siguientes parámetros1 datos gen~ 

ralee, antecede~tee ginecoobst&tricos, cuadro clíni 

co y motivo de consulta, metodología diagn6stica, -

terap,utica y evoluci6n, complicaciones y condicio

nes de alta. Realizandose finalmente lR clasifica -

oi~n de 1os tumores reportados de acuerdo a la OMS. 



RESULT~DOS1 

Se reportaron un total de 130 piezas quirdrgicas de 

tumor de ovario durante el afio de 1990. Se logro r.!l. 

caber el expediente de 109 ~acientee nara un análi

sis retrospectivo, de loa cuRlP.s como podemos obse~ 

var an el cuadro l, 80 de las pacientes (73.3 por -

ciento) tuvieron ed~des entre los 21 y 50 al'los, diJl. 

minuyendo su ~recuenoia antes o despu&s de dichos -

límites. 

CUADRO l 

PBECUENOIA DE EDAD DEL GRUPO ESTUDIADO 

EDAD EN AROS 

10 - 20 

21 - 30 

31 - 40 

41 50 

50 o ""8 

!o tal 

R • ll - 63 al'los 

i • 33. 44 aflos 

NUMERO 

12 

30 

24 

26 

17 

109 

POR CIENTO 

11 

27.5 

22 

23.9 

15.6 

100 

Bn relaci6n a BUS antecedentes ginecoobst~tricos en 
contramoe para la menerquia un rango de 8 - 16 aílos 

con una media de 13 a!los y un promedio de 12.84 

ellos no habiendo presentado adn la menarquia 3 de -

las pacientes. 



En cu~.nto al sanerado genital, 88 pAcientes (77.35 

por ciento) no pre~entaba alteraci~n, siendo las 

~iteraciones presentes en el resto de las pacien

tes la.A enlistadas en cundro 2. 

El inicio de ia vida sexual se encentro con un -

rango de 12 - 30 af'los, una media de 19 af'los y un 

promedio de 20.ll af'los. Diez de las pacientes es

tudiadas eran ndbiles. 

CUADRO 2 

VARIABLES DEL CICLO MENSTRUAL DEL G!lUPO ESTUDIADO 

TIPO DE JANGRADO NUMERO POR CIENTO 

EUMENORREA 82 77.35 

OLIGOMENORREA l 0:91 

Al>lENORREA 2 1.82 

POSTMENOPAUSICO l 0.91 

HIPERMENORREA 6 5.46 

OPSO!o!ENORREA 11 10.0l 

POLillENORREA 5 4.55 

La mayoría de las pacientes fueron multíparas, S.2, 

lo siendo 17 (15.5 por ciento) de lns pacientes -

nulíparas, figura l. 

Como podemos observar en la figura 2, el diagn6•

tico de envio, como pRtologÍa tumoral de ovario -

se realiz6 en 44 de l~s pacientes (40.37 por cie~ 

to} siendo p~r esto encontrado en nuestro eatudio 

un al to porcentaje de hallazgos transoperR.torios 

de los tumores ováricos (59.63 por ciento). 



NUlllERO 

.75 

60 

50 

40 

30 

20 

l.O 

FIGURA l. 

PARIDAD DEL GRUPO ESTUDIADO 

o 

R ~O - l.l. 

l!dn s 4 

x ~ 3.52 

/ 

/ 

/ 

/ 
]. - 6 7 o m!e 

J 

/ 
EMB, 



l!'IGURA 2 

MOTIVO DE CONSULTA O CAUSA DE M 

INTERVENCION QUIRURGICA DEL GRUPO ESTUDIADO 

PATOLOGIA TU!dORAL OVARICA f------·------- 44 

PATOLOGIA CUERPO UTEuINO 20 

VARIOS + 16 

EMB, DE TE.'lJ/IINO EN T, DE 13 

APENDICITIS 6 

PATOLOGIA CERVICAL 5 

ABDOMEN AGUDO 3 

Total 109 

+ Eateri11dad, embarazo ect6pico, embarazo eut6pico, alteracio

nes menstruales, prolapso genital, oclusi6n intestinal, uro -

litiasis. 

Veinticuatro de las pacientes (22 por ciento) iner.!!. 

earon al hospital como urgencia abdominal,fieu.ra 3. 

24 

URGENCIA 

FIGURA 3 

TIPO DE INGRESO 

85 

PROGRAl•1ADO 



En el cuadro 3 se seHnla que el dolor fue el s!nt2 

ma predominante presentAndose en el 46.7 por cien

to de los casos, con diferentes modalidades, si -

guiando en orden de frecuencia las pacientes que -

cursaron as!ntomaticas r 25 (22.93 por ciento) y -

las alteraciones menstruales en 24 pacientes (22.6 

por ciento). La hipertermiR se presentd en 2 pacie!l 

tes (l.83 por ciento) que ingresaron con quiste 

torcido de ovario. 

En relaci6n al tamaHo del tumor de las pacientes -

ae!ntomaticae, encontramos un raneo de 2 - 14 cm, 

con una media de 6 cm. y un promedio de tama.Ho de 

6.51 cm. 

CUADRO 3 

FRECUENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS 

DEL GRUPO ESTUDIADO, 

SINTOMAS O SIGNOS NUMERO 

DOLOR 51 

ASINTOIMTICAS 25 

ALTERACION MENSTRUAL 22 

CRECIMIENTO ABDOMINAL 18 

s. GASTROINTESTINALES 11 

SENSACION DE CUERPO EXTRAflO 4 

s. GENITOURINARIOS 3 

HIPERTERMIA 2 

POR CIF.NTO 

46,78 

22,93 

20.18 

16,51 

10,09 

3,66 

2,•¡5 

1.83 



CUADRO 4 

METODOLOGIA DIAGNOSTICA EN EL GñUPO E>TUDIADO 

ES'l'UDIOS SOLICITADOS NUMERO POR CIENTO 

ULTRASONIDO 59 67.81 

CLINICO 11 12.64 

Rx ABDOMEN 9 10.34 

Rx TORAJC 4 4.59 

UROGRAFIA EXCRETORA 4 4.59 

En relaci6n a la metodolog!a diagn6stica en el cua

dro 4 podemos observar que el eetudio ma.yormente ª2 

licitado fue el ultrasonido abdominal en 59 pacien

tes (67.81 por ciento) habiendoee llegado al diag -

nóstico a6lo por cl!nica en 11 pacientes (12,64 por 

ciento) y habiendose solicitado estudios radiográf! 

coa de abdómen simple y urograf!a excretora en 9 y 

4 pacientes respectivamente, En 4 pacientes (4.59 -

por ciento), se realiz6 radiografía de torax ante -

duda diagnóstica de sindrome de •eigs. 

Durante el acto quinlrgico se solicitaron 17 estu -

dios histopatol6gicos del tumor (15.59 por ciento) 

y en 5 de los miamos se tom6 clll!a de ovario contra

lateral. 

De las complicaciones quinlrgicas tempranas y tar -

días encontradas obsei:-vainos que 3e nresentA.ron CUB;!! 

do la excereeia del tumor ovarico se asocio n otro 

tipo de cirugía; en la complicaci6n tardía reporta

da, el tumor ovdrico f'ue hallazgo tra.nsoperatorio, 

habiendo sido la indicaci6n quinlrgica cuadro oclu

sivo intestinal y el procedimiento quinlrgico lisia 



de adherencias y plRstia umbilical así como exce~ 

resis del twnor ov4.rico. 

No se encontraron complicaciones aneP.tesicae y el 

m&todo más empleado fue el bloqueo peridural en 69 

·pacientes (63.3 por ciento) no habiendo indicaci6n 

precisa para la elecci6n del m&todo anest&sico em

pleado. 

En el cundro 5 podemos observar que resultaron tu

mores benignos en 107 pacientes (99 por ciento) y 

de estos, los tumores epiteliales predominaron en 

un 78,93 por ciento, siendo 71 de estos tumores 

(62.28 por ciento) tumores serosos. Loe tumores de 

celulae germina1ee en su variedad hietol6gica ter~ 

toma quístico maduro se presento en 22 pacientes 

(19.24 por ciento). Hubo reporte de sólo 2 pacientes 

(l.75 por ciento) con tumor maligno, correspondien

do un caso a tumor epitelial y el otro a tumor de -

celulas germinales. Se encontro bilatera1idad del 

tumor en 5 pacientes, Figura 4 y 5. 



CUADRO 5 

NATURALBZA HI:lTOLOGICA DEL TUMOR 

OVAfiICO DEL (iRUPO ESTUDIADO 

CLASIFICACION HI:JTOLOGICA NlJJfiF::iO PO!! CIENTO 

TUMOil EPITELIAL 

SEROSO 71 62.2~ 

MUCINOSO 5 4.39 
ENDO!Jr:TRIOIDE 5 4.39 
MIXTO 6 5,27 

CARCil!OblA 

INDU'ERENCIADO l 0.87 
NO CLASIFICADO 3 2,64 

TUMOR DE CELULAS GERMINALES 

TERATOMA QUISTICO 

MADURO 22 19.29 
TERATOCARCINOMA l o.87 

Total 100 



FIGUl!A 4 

FRECUENCIA Hisi·oLOGICA DE TU!t.ORES EPITELIALES 

DEL GRUPO ESTUDIADO 
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COll!ENTARI01 

Los tumores son las lesiones m&a frecuentes del -

ovario y con esta excepci6n, el ovario es nniy re

sistente a otras enfermedades. Bn nuestro estudio 

encontramos un alto porcentaje de tumores benig-

nos, 107 (99 por ciento). As! tambiln podemos ob

servar un franco paralelismo entre la elevada fr~ 

cuencia de tumores benil!llOS y lo. edad de las pa -

cientes, (el 73.3 por ciento de ellas tenían entre 

21 y 50 al'los) y la multiparidad de 92 (64,3 por -

ciento), datos que relacionados entre sí y siendo 

cautos en su interpretación nos permitirían llegar 

a la suposioi6n quela nresencia de un tumor de ov~ 

rio dentro los l!mites referidos, tendrd'. mayores -

posibilidades de ser benil!llo• 

La frecuencia con la cual se presentaron alteracio 

nes menstruales fue en 27 pacientes ( 22,65 por.

ciento) que podr!a SUBerir algdn efecto tumoral en 

el end~metrio, ~in embargo debemos de tomar en con 
aideraci6n la ..tl.tiple patología asociada que po-

dr!a inf'luir en este rengl6n para la presencia o -

no de a1teraciones menstruales. 

No encontramos correlación positiva entre la edad 

de inicio de vida sexual o nubilidad de la pacien

te y la presencia de tumor ov~rico. 

S6lo en un pequefto porcentaje (1.66 por ciento) se 

reporto ineesta de bo:monalee, tal vez QOr la fal

ta de interrogatorio intensionado en nuestras hie

toriRe clínicae. 

Especial atenci~n merecen los resultRdoe obtenidos 

del total de hallazgos transoperatorios, 65 (59.63 

por ciento), de tumor ovaricoi El síntoma Jtl!1:s fre-



cuentemente registrado fue el dolor en 51 pncien-

tes ( 46.78 por ciento), encontramos que el prome

dio del tamaffo del tumor en lAs pacientes asintom,! 

ticas fue de 6.51 cm. co? lo cual podriamos supo -

ner que con mayores lonei tudes el tumo·r predispon, 

dría a manifestarse clinicamente, cursRndo con lon, 

gitudes menores asintomático a menos que fuera su 

estirpe histol6gica de tino funsional. 

En nuestra revisi6n no encontrarnos reportRda la -

consistencia ni la movilidad de la tumoraci6n en -

re1Rci6n a su grado de benignidad o malignidad que 

le atribuyen aleunos autores. 

En base a o.ue contamos e.ctualmente con la tecnolo

gía que nos permite estudiar nuestro paciente en -

una fonna más p1·ecisa, es p:Jsiblo a través de loa 

diferentes estudios de gabinete llegar a corroborar 

diagndsticos hechos por clínica. Encontramos al ul 

trasonido corno el m~tndo de gabinete m~s empleado, 

en 59 pacientes (67.81 por ciento), sin embargo 

con un indice de error en 11 pacientes (18.6 por -

ciento), en los estÜdios solicitados, considerand~ 

lo alto, sin emb~rgo justificandolo si tomamos en · 

cuenta que nuestro hospital es de ensefianza y un -

alto nWnero de estudios son renlizadoe por residen 

tes en adiestramiento. Tambi~~ podemos establecer 

en forma general que la cin.te!a que amerita el tr~ 

tamiento de los tumores de ovnrios, debe de ser -

programada y no de urgencia, ya que esta Última va 

asociada a las complicaciones observadas en 24 de 

las pacientes (22 por ciento), de torsi~n de pedí-



culo ovd.rico y otras c~mo hemorragia, ruptura e in

fecci6n. 

La cirueía empleada en las pacientes con diaB?l6sti

co inicial de tumor de ovario fue del tipo limiton

te en su mayoría por la alta frecuencia de benigni

dad macroacopica observada, ya que tenemos que solo 

17 pacientes (15.5 por ciento) se considero la nec.!!, 

sidad de realizar estudio histopatol6gico transope

ratorio y en 5 de éstas pacientes (4.5 por ciento) 

se realiz6 cuffa de ovario contralateral. 

En una p•ciente con diagn6stico histopatol6gico do 

teratocarcinoma no se roaliz6 estudio traneoperato

rio, habiendoae realizado solo salpingooforectom!a 

izquierda; no se reportan características del tumor 

como para pensar que se pudo sospechar malignidad y 

solicitar eetudio transoperatorio y realizar una c! 

rug{a m~s radical. 

El otro caso de tumor mal.1gno f'ue de un adenocarci

noma el cual se diagn6stico por eRtudio histopatol~ 

gico transoperatorio, habiendose realizado histeres 

tom!a total m~s salpingooforectom!a bilateral, omen 

tectom!a y apendicectom!a, ambos caeos fueron remi

tidos al servicio de Onoolog!a para su control pos

terior. 

Las complicacionea postoperatoriae no estuvieron en 

relaci6n directa con la patolo.g-Ía tumoral o~rica, 

ni adn siendo esta cirugía de urgencia. Las compli

caciones tempranas se asociaron a cirug{aa más ex -

tensas por patología estraov~rica y en la comolic~ 

ci6n tardía, la tumoraci6n ov~rica fue hallazeo tran.!!. 

operatorio, siendo la causa de lR complic~c16n inh~ 

rente a la patología primaria de indicaci6n de la -



cirue{a, 

Nuestros hallazgos de frecuencia en la presencia de 

tumores epiteliales concuerda con la de otros auto

res (8). 

La bilRteralidad en 5 casos (4,5 por ciento) resulta 

baja y ea de lamentAr no haber encontrado 21 expe -

dientes para su estudio. 



CONCLUSIONES! 

l.- La patología tumoral ovárica tiene mayor proba

bilidad de ser benigno si se presenta entre los 21 

y 50 affos. 

2.- En tumores mayores de 6 cm. las posibilidades 

de manifestarse clinicamenteeon mayores. 

3·- El reporte de estudios ultraaonograficos debeni 

de relacionarse a loa hallazgos clínicos. 

4.- En toda cirugía ginecobstetrica abdominal, la -

exploracidn de los ovRrios ea primordial. 

5.- En todo hallazgo operatorio o bien c?n1"irmaoi6n 

quinlrgioa del tumor, explorar toda la cavidad abd~ 

minal. 

6.- La existencia de cualquiera de los siguientes -

signos as sugestivo de malignidad. 

- Ascitis; sobre todo hematica. 

- i\lmor bilateral 

Papilas en la capsula 

Implantes· paritoneales en higado o diafragma 

- Ganglios retroperitoneales aumentados de vola 

men 

y obliga a la solicitud de estudio histopatol6~ico 

transoperatorio. 
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