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INTRODUCCT ON.

La patologia tumoral de los ovarios ocupa un papel importan-
te en la patologfa del aparato genital femenino, ademds de que el
cidncer de ovario es causa frecuente de mortalidad entre la pobla-
cidn femenina, ocupando el tercer lugar unicamente después de el
cdncer cervicouterino y de mama, que ocupan ler y segundo lugar -

repectivamente, en nuestro pais.

En el Hospital General "Dr. Miquel Silva", se cuenta ya con
datos epidemioldgicos y estudios clinicos de este padecimiento, -
su conocimiento es Importante, porque contrvibuyen a vegistrar inp
formacidén que de otra forma estaria destinada a perderse por la -

depuracidn inevitable de el archivo clinico.

Con este trabajo se pretende contribuir a "rescatar" esta --
informacidn y a revisar los avances en cuanto a diagndstico de -

este padecimiento. Asf como contar con un estudio de 8 aflos.



CLASIFICACION DE LAS NEOPLASTIAS DE OVARIO INSTOGENETICA

( oM8 1973)

1.~ NEOPLASIAS DERIVADAS DE BEL EPITELIO CELOMICO.

a).-

b).-

Tumores serosos.

Tumores mucinosos.

Tumores endometrotdes.

fumores mesonefroides (de c&lulas claras).
Tumores de Brenner.

Carcinoma indiferenciado

Carcinosarcoma, tumores mesodérmicos mixtos.

NEOPLASIAS DERIVADAS DE LAS CELULAS GERMINALES

aj).-
b).-
c).-
d).-~
e).-
£).-

9).-

NEOPLASIAS DERIVADAS DE

a).-
b).-
c).-

d).-

Disgerminoma

Carcinoma embrionario.
Tunores del seno endodérmico.
Coriccarcinoma.
Gonadoblastoma.

Carcinoma extraembrionario.

Teratomas maduros ( teratoma sdlido de el

tes dermoides neoplasias malignas derivadas

ma quistico maduro). Teratoma inmaduro.

Tumores de la granulosa y de la teca.
Tumores de Sertoli-Leidig.
Ginandroblastomas.

Tumor de células lipidicas.

adulto, quis-

de un terato-

EL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADO.



4.~ MESENQUIMA OVARICO INESPECIFICO.
a).- Fibroma, hemangioma, leiomioma, lipowma.
b).~ Lipoma.

c).- Sarcoma.

NEOPLASTAS MEPTASTASICAS.

[543
1

a).- Tracto gastrointestinal.
b).- Mama.

c¢).~- Endometrio.

d).- Linfoma.

e).- tircides.



ESTADIFPTCACION  DE  LOS  TUMORES  MALIGNOS  DE - OVARLO.

( FIGO  1085).

ESTADIO 1. crecimiento limitado a las gonadas.

TA.~ crecimiento limitado a un ovario, ausencia de voge--
taciones en la superticice externa de ia neoplasia. -
La capsula de el tumor se halla intacta. Ausencia de
ascitis.

IB.~ Crecimiento limitado a ambos ovarios.husencia de ve-
getaciones en la superficie externa de la necoplasia.
Cipsula de el tumor intacta.Ausencia de ascitils.

IC.~ Tumor en estadio TA y/o IB, con vegetaciones en la -
superficie de uno o de ambos ovarios neoplasocps. Rup
tura de la cidpsula. Ascitis. Liguido libre y/o que --
contiene células malignas.

ESTADIO 1I. Crecimiento que afecta unc o ambos ovarios con pro-
pagacidén al aparato genital interno.

ITA.- Crecimiento que toma uno o ambos ovarios con propa-

gacidén al aparato genital interno.

IIB.- Extensiéon al peritoneo pelviano.

1IC.~ Tumor en el estadio ITA o IIB con presencia de asci

tis de liquide libre y/o lavado peritoneal positivo
para células malignas.
ESTADIO TII. Tumor que interesa uno o ambos ovarios con implantes
peritoneales fuera de la pelvis y/u gdnglios linfati
ticos pelvicos, abdominales o inguinales posilivos. -

La presencia de metfastasis en la capsula de el higa-
F



do equivale a estadio 111. Tumor limitade a la pelvis
anatdmica, pero con implantes histoldgicamente positi
ves en intestino y epipldn.

ITIA.- Tumor macroscdpicamente limitado a la pelvis y -
ganglios linfaticos negativos pero con histologia -
positiva de implantes, incluso wicroscépicos,en la-
superficie peritoneal abdominal.

ITIB. - Tumor que interesa una o ambas gonadas con Qan----
glios linfdticos negativos. Histologfa positiva de-
toplantes en la superficie del peritoneo abdominal-
ninguno de los cuales mida mas de 2 cm. de diametro

T11C. - Tmplantes peritoneales malginos de 2 cm de diame~--
tro y/o ganglios linfdticos pelvianos, ahdominales
y/o inguinales positivos.

ESTADIO IV. Crecimiento que jinteresa uno o ambos ovarios con me--
tdstasis a distancia. Si hay derrame pleural, se debe
comprobar en &l la presencia de cé&lulas tumorales para
clasificar el caso en el estadio IV. La presencia de =~
metdstasis en el parenquima hepdtico equivale al esta-

dio 1IV.



EVALUACION DE UNA  MASA  ANEXIAL.

tna masa anexial puede cdiagnosticarse en una mujer asintoma-
tica, durante una revisién, o puede presentavse con Jdoler agudo -
resultante de ruptura o torsidn. Es de importancia, la historia -
clinica, la edad de la paciente,sus antecedentes menstruales y o~
tros sintomas vinculados, en la paciente de edad reproductiva, de
be ser siempres estudiada la posibilidad de un embavazo ectopico,
por lo que es de considerar los antecedentes menstruales y de con
trol de la natalidad. BEn pacientes jovenes que no estan ingirien-
do anticonceptivos, son frecuentes los quistes foliculares o lu--
teinicos, mientras que en las pacientes mayores son mis [recuen--
tes las neoplasias. Si el dolor es de presentacidn dguda, puede -
ser resultado de ruptura, torsién, si cl dolor es mis gradual, su
giere unaneoplasia en expansidn o un hematoma.

En la exploracidén fisica deben evaluarse cuidadosamente las-
caracteristicas de la masa. La exploracidn pelviana y abdominal,
permite valorar tamafio, forma, consistencia, suavidad y movilidad
de la masa. Las masas moviles, guisticas, pequeilas, son en gene--
ral quistes ovédricos benignos. Las masas fijas, irregulares, qran
des son con frecuencia malignas; aln asi, debe tomarse en conside
racion la enfermedad inflamatoria y la endometriosis.

Puede ser dificil la decisién de operar o no a una paciente
con masa anexial, por lo que es Otil un diagnéstico diferencial -
bien elaborado. En una mujer joven hay posibilidad de que tenga -
un quiste ovulatorio y si la masa es quistica, wdévil,de 5 a 6 cm.

o menos, debe ser vigilada con cuidado, hasta el proximo ciclo -



menstrual. Después de el siguiente periodo menstrual debe desapa-
recer un quiste funcional; un quiste persistente, sugiere una neo
plasia o endometriosis e indica la necesidad de evaluacion y tra
tamientos quirdrgicos.

Las masas s6lidas de los anexos y los guistes mayores de 6 -
cm deben operarse sin ninguna dilacidn. Bn la paciente joven tal-
vez sean benignos, pero los tumores sélidos y grandes pueden ser-
malignos, e incluso los quistes benignos son una uvrgencia cuando-
hhay ruptura o torsidn.

Las masas en los anexos en pacientes mayores de 45 aflos de--
ben ser motivo de especial atencidn, puesto que la incidencia de
cdncer aumenta de forma notoria y no hay guistes funcionantes en
la paciente postmenopausica anovulatoria.

Los quistes pequefios son en general asintdmaticos, pero los
grandes pueden causar sensacidn de pesadez o de un dolor sorde --

incomodo en el lado afectado.

INVESTIGACION SEMIOLOGICA:

Cuando los datos de semiologia abdominopelviana demuestran -
la presencia de una lesién patoldgica suqgestiva de neoplasia pri-
maria de las gonadas, es conveniente realizar investigaciones que
permitan tener un diagndstico mas exacto antes de la laparotomia-
para lo cnal se pueden emplear varios recursos que son de utili--

dad para este fin,

ECOGRAPFIA.
Ofrece datos insustituibles por su sensibilidad y su no inva

sibidad. Es particularmente iitil la ecografia hepatica para detec



tar metastas

légica.

En 1986 se inicie el empleo de la nltrasonografia vaginal co
mo método de deteccidn primaria del cancer ovirico en el Universi
ty of Kentucky Medical Center. Los vesultados preliminares indi-
caron qune la ultrasonoqrafia transvaginal es tacil de efectuar y-
es aceptada por la paciente. La tecnica tué optima en las postwoe-
nopausicas, en quienes ya no se suceden los cambios ciclicos en -
el volumen del ovario. Se considerd como anormal cualquier volu--
men ovarico mayor de 8 cm3 y tal valor se baso en dos desviacio-
nes estandar por arriba de las citras para el ovarto normal de la
postmenopausica.

En la actualidad se han sometido a prueba algunos métodos -
coadyuvantes para mejorar la especificidad de la ultrasonografia-
transvaginal, como son el indice wmorfoldgico, la ultrasonografia-
doppler y la medicion de los niveles séricos de CA-125,

El empleo de la ultrasonografia doppler para identificar tu-
wores malignos se basa en el principio de neovascularizacidn y un
mayor flujo:sanguineo a tejidos con ciclos celulares ripidos.El -
Doppler ha sido Gtil para diferenciar entre grandes tumores cance
rosos y tumores benignos. Sin embargo, no se ha demostrado su efi
cacia para diferenciar entre el epitelio benigno y el canceroso -
de pequefios tumores oviricos.

En términos generales, la ultrasonografia transvaginal es --
mids eficaz en postmenopausicas en quienes el volumen ovarico neo -
varia durante el ciclo menstrual. Ademds la frecuencia relativa--

mente alta de el cdncer de ovario en mujeres mayores de 50 afios-



PROTOCOLO PARA LA DETECCION DID CANCER DF OVARLO EN POSTMENOPAUST-

CAS  POR ULTRASONOGRAFTA TRANSVAGINATL.

Positividad de los datos(+)

de ultrasonografia transvaaginal

Repebir ultrasonogratia en 4 scemanas

-

{t) (-)

Cirugia Repetir cada afio la ultrasonografia

Datos negativos de la’ (-)—Repetir cada afio la ultrasonografia

ultrasonografia.
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de edad tambicn aumenta el valor predictive de cualguier estudio~
de deteccion primaria en esta poblacion. Un segundo grupo que so-
beneficiaria son las pacientes con antecedente Familiar positivo-
de cincer de ovario. lLas personas cuyas parientes inmediatas tie
nen cdncer de avario, estdn prodispuestas o sufviv la neoplasia.-

Ademds algunas familias de mujeres con cdncor de colon asociado-

a poliposis (sindrome de Lynchll), estdn en mayor peligro de pre-
sentar cancer de ovario.

Se considera gue el cdncer ovarico muestra una predisposj---
cidn genética a ser hercdado por medio de un rasgo dominante auto
sémico, por este motivo, incluso 50% de mujeres de Gstas familias
pueden presentar dicha neoplasia. Las mujeres con el antecedente-
tamiliar positivo de este cdncer pueden presentarlo a edad mucho-

nds temprana que las que no Lienen dicha predisposicidn genética-

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

La TAC permite la delimitacién eclara de ndéddulos hepaticos --
y pulmonares, masas abdominales y pelvicas y de la afectacidn --
ganglionar retroperitoneal. La TAC ha sido especialmente Gtil en-
el carcinoma de ovario cuando tras producirse un ileo adinamico -
terapéutico en presencia de masas pelvicas y abhdominales se hace-
imposible la interpretacion mediante ultrasonido. Recientemente -
se ha utilizado para la deteccién de metdstasis subcutdneas en pa

cientes con cancer de ovario.

RADIODIAGNOSTICO CONVENCIONAL,
Es un recurso itil para definir la difusidon de la neoplasia

como iconografia tordcica, evaluacién de la wmorfologia do el apa-



g
rato urinario excretor y del aparato digestivo. Pambién es indis-
pensable estudiar cl intestino grueso para buscar la localizacidn
primeria de Ja neoplasia y evaluar defectos de llenado por compre

5i6n y/o invasién extrinscca.
MARCADQRES TUMORALES.

lasta fecha reciente eran pocos los marcadores tumorales que
pudieron ser definidos por antisucros policlonales obtenidos en a
nimales. El perfeccionamiento de la tecnologia de anticuerpos mo-
noclonales ha permitido su produccidn a gran escala.

Las caracteristicas de un marcador tumoral ideal son:

1.- Que sea producido por todos los tumores de ese tipo.

2.- Que pase a la circunlacidn en grandes cantidades y los --
niveles séricos aumenten en presencia de un niimero relati
vamente pequefio de células.

3.~ Que los niveles medidos en serie reflejen con exactitud-
el curso clinico de la entermedad.

4.- que la regresion a los niveles normales sea concomitante
con la curacién.

A pesar de la posibilidad de producir muchos nuevos anticuer

pos que reaccionan con antigenos proplos de tumores, solamente u-
nos cuantos de los obtenidos son Gtiles en clinica. Las deficien-
cias anteriores se explican por diversas razones:

1.~ Que los antigenos oncoasociados son producidos también -

por algunos tejidos normales de el adulto y es la causa de que --
los niveles séricos en pacientes con cincer a menudo se traslapen

con los de individuos con enfermedad henigna.
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2.- La expresion de muchos antigenos oncoasaociados es hetorg
genea en un solo tumor y varia considerablemente entre canceres -
de diferentes pacientes, razdn por la que no tades los enfermos -
c¢on un tipo particular de cancer tienen incremento de los niveles
séricos de el anticuerpo.

3.~ Para que un antigeno este presente en la civculacion y -
pueda ser detectado, no s0lo debe ser producido por la célula can

cerosa, sino también puesto en circulacidn.
CA 125,

£l marcador CA 125 es una glucoproteina de la superficie ce-
lular de alto peso molecular. a diferencia de otros marcadores tu
morales de este tipo, se considera que no es una mucina, porque -
su contenido de carbohidrates (24%) es menor de el 50%. fa fun---
cidn normal de el CA 125 se desconoce, pero es expulsado desde -
la superficie celular y se le ha detectado en el liquido amniéti-
co, moco cervicouterino, interior de las gliandulas endometriales,
liquido seminal, secreciones bronguiales, liquidos peritoneales y
sueros de sujetos al parecer sanos. En el adulto el CA 125 esti -
en la superficie de las células que revisten las trompas de falo-
pio, endometrio, endocérvix, peritoneo, pleura, pericardio, bron-
quios. En el epitelio de el ovario normal pucde detectarse muy po
co o nada, aunque a veces aparece en quistes de inclusidn y excre

cencias benignas de el ovario.
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Se ha demostrado que el 1-3 3% de mujeres no embavazadas, al-
parccer sanas tienen niveles de CA 129 mayores de 3% U/ml; 80 a-
90% de mujeres con cdncer de ovario epitelial clinicamente wmani-~

fiesto poseen niveles de CA 125 mayoves de esta cifra. La mayor
incidencia de niveles de  de CA 125 en canceres extragenitales de
la mujer ge advierte en el cancer pancredtico {(60%). Iin consecuen
cia el CA 125 no es atil para identificar el origen de adenocarci
nomas de origen primario no manifiesto.

A pesar de las limitaciones mencionadas, el Ca 125 es uno de
log anticuerpos monoclonales mas ftil., Su aplicacidn en humanos -
incluye vigilar el estado de la enfermedad en pacicntes con cdnce
ceres de el apavato reproductor femenino, predecir la presencia -
de enfermedad resirdual al terminar la quimioterapia, detectar en-
fermedad vecurvente antes de sus manifestaciones clinicas.

Varios estudios indican que la medicidn de el nivel de CA -~
125 en el preoperatorio permiten diferenciar entre las masas pdl-
vicas benignas y malignas. En esta situacidn, los niveles de CA -
125 mayores de 50 a 65 U/ml guardan relacién con cancer en 80 a-
90% de las postmenopausicas. La prueba es menos confiable en pro-
menopausicas y en ellas el nivel de dicho marcador puede aumentar
por embarazo, endometriosis, adenomiosis, miomatosis uterina, en-
fermedad inflamatoria pélvica y en algunas por la menstruacidn.

La medicidon seriada de los niveles de Ca 12% séricos, es G-~
til para vigilar el curso de la enferwedad en pacientes con cdn--

cer ovérico epitelial diagnosticado., Durante el tratamiento ini-
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cial los niveles de CA 125 medidos en serie guardan velacidn con-
el avance de el transtorno, la estabilidad, y la veqresidn en el-
80 a 93% de los casos estudiados.

La pobre supervivencia de mujeras con cincer de ovaric, de--
penden de la fase avanzada en que estd la enfermedad en ol momen-
to de el diagndstico, y por ello, un estudio eficaz de deteccidn-
primaria que permitiera identificar canceres ocultos incipientes-
mejoraria la supervivencia. Se ha demostrado que los niveles séri
cos de Ca 125 pueden aumentar 1 a 60 meses antes de que se dotec-
te el cdncer primario de el ovario por manifestaciones clinicas.

Actualmente este estudio se puede realizar en la ciudad--
de Morelia y estd al alcance de la mayorfa de la poblacién en ---

cuanto a su costo.
TAG 72.

Es una mucina de alto peso molecular, que se encuentra en u-
na amplia variedad de adenocarcinomas y raramente se encuentra en
lesiones benignas y tejido adulto normal con sus exepciones (muco
sa colénica transicional y endometrio secretor). Estudios inmuno-
histoquimicos han demostrado la presencia de TAG en todas las va-
riantes histolbégicas de carcinoma de endometrio, con aumento de -
los niveles en el adenocarcinoma mucinoso. Dos estudios separados
reportaros niveles elevados de TAG 72 en 50% de las pacientes --
con diagnéstico de carcinoma de ovario, asi mismo, 4% de las pa--

cientes con enfermedad benigna tenian niveles elevados de TAG 72.
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Bl ca 125 ha sido el mavcador mds usado para wonitovizar el
cidncer de ovario, sin embargo, la baja especificidad de este mar-
cador ha sido usada como cvidencia en contra de su uso, ya que la
ncrmalizacién de los niveles séricos de este marcador no son ga--
rantia de encontrarse libres de la enfermedad, hay estudios que -
han demostrado que 40-60% Jde los pacientes con valovres géricos de
el marcador normales han tenido enfermedad residual en la cirugia
de segunda viska, por lo gque se ha considerado el uso combinado -
de marcadores para la deteccidén temprana de fa recurrencia de {a-
enfermedad. Bl TAG 72 ha sido el "mejor candidatoe" para esta com~
binacidn, con el uso combinado de estos marcadores, han disminui-

do considerablemente la frecuencia de falsas positivas.
CITOCINAS.

Las células cancerosas, producen y secretan diversos factores pep
tidicos de crecimiento y citocinas. se ha demostrado gue en una -
proporcién de mujeres con cdnceres ovdricos y endomefiriales aumen
tan los niveles séricos de algunas de éstas moléculas que inclu--
yen interleucina-6 vy factor estimulante de rcolonias de macrofa--
gos, el factor estimulante de colonias de macrofagos normalmente-
es producido por células hematopoyéticas, pero las células de el-
adenocarcinoma en cultivo también lo producen, se han detectado -
niveles altos de dicha sustancia en cerca de el 70% de mujeres -
con cdncer ovdrico y endometrial clinicamente manifiesto. Los ni~
veles seriados, por lo comin reflejan el curso clinico de la en--

fermedad,



Lo
En el cincer ovarico las mediciones combinadas de niveles de
Ca 125 y factor estimulante de las colonias de macrotagos proedi--
cen el estado que guarda la entermedad, mejor que la sola medi---
cion de Ca 125, BEn promedic 259 de las mujeres tilenen enfermedad-
persistente a pesar de tener niveles normales de Cal2% vy tienon-

incremento de el factor estimulante de las colonias de macroflaqgos

os estudios se hagan como

En consecuencia estd justificada qgue
método complementario en ol diagnéstico de cincer de ovarie y en-
dometrio.

Bl advenimiento de la tecnologia monoclonal ha mejorado la -
utilidad posible de los marcadores tumorales en la oncologia gine
coldgica. La disponibilidad de cantidades ilimitadas de anticuer-~
pos monoclonales puros ha permitido la creacidn de técenivcas muy -

sensibles a base de marcadores séricos.



ORGANO

Dvario:

Salpinge:

Utero:

Intestino:

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

QUISTICO

Quiste fuacional
Quistes neoplagicos

benignos y malignos

endometriosis.

Absceso tubo-owvidrico
Hidrosalpinx

Quiste paraovavrico

Embharazo normal

Utero bicaorne
Cleqgo distendido por

gas o heces

Miscelaneos:Vejiga llena

Rifién pélvico

Uraco gquistico

DR

MASA ANEXTAL

SOLIDO

Neoplasia benigna

Neoplasia malidana

Absceso tubo-ovirico
Embarazo ectdpico

Neoplasias

Mioma pediculado

Diverticulitis
Ileitis
Apendicitis
colon

Cancer de

Absceso
Hematoma

Tunot retroperitoneal
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MANEJO DE LOS TUMORES DE OVAR1TO
INCISTON ABDOMINAL

En los casos de tuerte sospecha de tumor ovirico on las in--

on de cleccidn debe ser -

vestigaciones preoperatorias, la inci
longitudinal en la linea wedia supraambilicopubianag.

Puden considerarse algunas exepciones (incisiones transver--
sas), en pacientes jovenes, con neoplasia movit, al parecer limi-

tada a una sola gonada.

CITOLOGIA PERITONEAL

Es de vital importancia documentar la citologia peritoneal
La cavidad abdominal no debe contaminarse con otros elementos ce-
lulares.

Si existe ascitis la toma de la muestra no presenta ninguna-
dificultad, de no ser asi, se bratard en presencia de liquide li-
bre de tomarla en las partes wmas declives, a falta de ¢ste, se re

comienda lavado peritoneal con toma ¢de muestra.

EXPLORACION.

Se debe realizar exploracidn palpatoria de la cavidad abdo--
minal que debe ser rvigurosamente ordenada. La primera evaluacion-
macrdscopica y palpatoria de las neoplasias es indispensable para
la estadificacidn, quiar las biopsias y decidir la estrategia qui
rirgica. Interesa en particular el compartimiento paracédlico dere
cho, la regidn renal derecha, la flexura hepdtica de el colon, el
higado derecho, el diafragma derecho, el ligamento falciforme, el
higado y el diafragma izquierdos, la regién esplénica, la flexura

esplénica de el colon, el compartimiento renal izquierdo y el com
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partimiento paracdlico izquierdo, ol epiplon y el colon transver-
s0, el ligamento qastrocdlico y el estdmage, ¢l {leon, los mesos-

y el retroperitoneo lumboaortico. Luego se consideran las viceras

H

de el abdomen interior, la region ilevcecoapendicular, ¢l colon
ascendente y descendente, el ligamento iliaco y pelviano y por al
timo el apavato genital interno, espacio vesiconterino, el Dou---
glas y el retroperitoneo pelviano.

Psta sucesidn de maniobras permite delimitar la neoplasia --
primaria (sitio, volumen, movilida, rvelaciones con los dryanos ve
cinos), la presencia de metastasis y sus relaciones con los drga-
nos vecinos.

En los tumores ovdricos en los cuales no se justifica un tra
tamiento conservador; el programa quirirgico debe tener como obje
tivo final:

a).- La remocidn del tumor de el aparato genital y de la ma
yor cantidad posible de tumor metdstasico.

b).- Realizar muestreo aleatorio en sitios extrapelvianos -
privilegiados por la difusién a efectos de emprender una estadi-
ficacidn anatomorradioquirirgica. Ademds de la remosidn del apara
to genital en los casos limitados a las gonadas.

El tratamiento quirQrgico convencional de el cdncer ovidrico-
epitelial es la histerectomia y la salpingooforectomia bilateral,
aunque existen algunas exepciones, una de las cuales seria cuando
el ovario contralateral es de aspecto normal como en los casos de
enfermedad en etapa IA grado 1, si se estd dispuesto a aceptar el

riesgo de que en el ovario contralateral existan wetdstasis sub---
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clinicas, o hasta que se pueda aoriginar otro cincer. Esta desvias-
cion de el tratamiento so harfa pava prescrvar la fertilidad, la
conservacion de un avario con el exclusivo propdsito de 1a produs
cidn de hormonas no se justifica, porgque la hormonoterapia susti-

tutiva es mny eficaz.

OMENTECTOMNTA

Publicaciones de Munnel v Parker han demostrado que la supey
vivencia a los 9 afios de las pacientes con estadio ) de cincer o-
virico mejora en aquellas que han sido sometidas a omentectowia.
La deteccidn de metdstasis microscdpicas on epiplén incluso cuan-
o la afeccidn tumoral obvia no existe es razon sulficiente para -

la extirpacidn de el mismo.

APENDICECTOMIA.
Es conveniente realizarse ya que Ia apéndice es un érgano en
estrecho contacto con los genitales internos y por lo tanto es si

tio frecuente de metastasis.

CIRUGIA CITORREDUCTORA.

Recientemente ha adquirido popularidad la cirugia citorreduc
tora en cédncer de ovario. Sn propdosito es disminuir la masa total
de células tumorales. La extirpacidon del 50% de la masa tumoral -
s6lo reduce el crecimeinto tumoral en un 2.5%, por tanto tiene -
poco valor la reduccidn de el volumen tumoral en un 50%.

La mdxima efectividad de la cirugia citorreductora es en ca-
sos en que el nédulo residual tumoral es menor de 2 em. La induc-
cion de una mejor respuesta a la quimioterapia es mas facil en pa
cientes que tienen un tumor residual no mayor de 2 cm. y de loca-

lizacidén Gnica.
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La necesidad de continuar con la cirugia citorreductora y la
quimioterapia ha quedado patentada en estudics, en los cuales se
demuestra el aumento de la sobrevida en pacientes con menos de 2

cm. de masa tumoral que han sido tratedas con quimiotervapia.

SECOND LOOK.
Actualmente se le considera unicamente valor acddemico, ===
tiende ha ser un método que ha caido en deshuso, se cuentan con o

tras alternativas que lo han venido a sustituir, como sevia la

1

tomografia axial computarizada. Su utilizacién es controversial -
y deberd ser evaluado en los siguientes afios.
DISGERMINOMAS.

Estos suelen aparecer en mujeres jovenes, en las que la con-
servacién de la capacidad reproductiva suele ser deseable, a no -
ser que haya una evidencia de que no es adecuada (enfermedad bila
teral, edad superior a los 35 afios, sin deseo de conservar la ca-
pacidad reproductiva). En algunos de estos tumores, la salpingoo-
forectomia puede ser el tratamiento quirfirgico ya que son altamen
te radiosensibles, por lo que la cirugia se complementaria con ra

dioterapia.
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INTRODUCCTION.

Bl Hospital General "Dr Miguel Silva" eos un hospital de con-
centracion, a donde acuden gran cantidad de pacientes de el esta-
do de #ichoacin y de estados vecinos como son Guanajuato y Guerre

ro, por lo que c¢s de inte

contar con informacidén accrca de la

epidemiologia de los padecimeintos wmis importantes.

se cunenta en el hospital con informacidn clinica y estadis--
tica acerca de los tumores de ovario de los aflos 1987-1990, gue-
da informacidn acerca de el panorama clinico de estas pacientes,
por lo que considero pertinente contar con la informacidn de los

Gltimos 4 afios, con la idea de preservar datos que se perderian -

con la depuracidn inevitable de el avchivo clinico.

Dada la importancia de el cancer de ovario y las repercucio-
nes que este tiene en la mortalidad de la poblacidén {3er lugar, u

nicamente después de el cincer de cérvix y de mama).

OBJETTIVOS:

1.- Continuar la revision epidemioldgica de los tumores de ~
ovario en el lospital General "Dr. Miguel Silva".

2.- Preservar datos que de otra forma se perderian por la de
puracién de el archive clinico.

3.~ Revizar los avances en cuanto a diagndéstico y tratamien~
to de cdnecer de ovario.

4.~ Obtener una base normativa para el manejo de tumares de

ovario.



MATERIAL Y METODOS.

Se roecoptlaron los casos de pacientes con diagndstico histo-
patoldgico de tumor de ovario (maligne y benigno). En el servicio
de Anatomia Patolégica en el Hospital ¢ral. "br. Miguel Silva” -
en el periodo comprendido entre el primero deo knero de 1991 al 31
de Diciembre de 1994,

Sigquiendo los lineamientos de el trabajo anterior se excluyeron -
los quisten funcienales, ya que no se consideran neoplasias verda
deras.

se detecto un total de 182 casos con diagnéstico histopatolad
gico de los cuales en 28 casos el reporte fué maligno y en 154 ca
sos benigno, de este total de casos s8lo 106 que corresponden al-
58.24% se revizd, ya gue en el resto de los casos no se contd con
expediente clinico.

En ¢l estudio anterior se recopilaron un total de 90 casos -
con diagnéstico histopatolégico y se obtuvieron unicamente 70 ox-
pedientes clinicos, en el presente estudio se vecopilaron como ya
se menciond 182 casos. contandose unicamente con 106 expedientes
clinicos. lo que demuestra el importante aumento en la afluencia
de pacientes que acuden a solicitar atencidn médica al Hospital -
Gral "Dr. Miguel Silva", ya que en el periodo de 1991-1994 se de-~
tectaron 92 casos mis que en el periodo pasados en contraste en -~
el periodo anterior se dispuso de el 77% de los expedientes clini

cos y en el actual unicamente se dispuso de el 58.24%.
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Al total de los 106 casos se les estudio las mismas vavian-

tes que en el estudio anterior. que fueron: cdad, antecedentes he

redofamiliares, antecedentes ginecoobstetricos, sintomas y signos

y evolucidn de los mismo,datos de estudios Jde laboratovio y dabi-

nete, tratamiento quirtrgico, quimio y radioterapia, efectos se--

cundarios, evolucién y seguimiento, estudic histopatoldgico y ne-
cesidad de operacidn de sequnda vista,

Dado que el estudio consiste en los aspectos clinicos de el
padecimiento se tomd en cuenta unicamente cl ndmero de casos en -
que se contd con el expediente clinico (106), ya que de dicho do-
cumento se obtubo la informacidn.

Se realizd ademds una revisién actualizada sobre el tema.

RESULTADOS.

De el total de los 106 casos estudiados, se encontraren 89 -
casos de tumor benigno lo gue corresponde a un 83.96% y 17 casos
de tumor maligno para un 16.03%, se reportaron 2 casos de tumor
limitrofe (border line), que se consideraron como malignos, por -
cuestiones de manejo.

Dichos porcentajes concuerdan con los datos de el estudio an
terior en que se reportd un 82.9% de tumores benignos y un 17.1%-
de tumores malignos.

Con los datos anteriores se establece que la relacidn que e-
xiste entre tumores henignos y walignos en pacientes de el Hospi
tal General " Dr. Miguel Silva " es el de un tumor maligno por 5-
benignos (5.23), y en el estudio anterior un tumor maligno por -

cada 4.8 tumores benignos.
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TUMORES DI OVARIO
Experiencia en el Hospital General "De, Miguel Silva™.
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Borderline 2 casos

Malignos 195 casos.
14.15 4,

Benignos 89

" 83.96 3

GRAFICA No. 1.
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La distribucidngque guardan los tumores benignos de ovario --
con la edad, es la siguiente, se encontrd la mayor incidencia en-
la cuarta ddécada de la vida con un 32.583%, seguido de la tevceva-
década 21.34% y la quinta con 16.85%. Las décadas que mostraron -
menor incidencia fueron la octaba, séptima y sequnda, no se re--
portd ningln <caso on mayores de 80 afios., Grafica No. 2.

En cuanto a los tumores malignos de ovario se encontrd igual
incidencia en la tercera, cuarta, quinta y séptima década de la -
vida con 3 casos en cada una para un 17.64%.  En la octava y se--
gunda década se encontvd un caso  (9.88%), Griafica No. 3.

Tanto en tumores de ovario malignos como bhenignos no se en--
contraron antecedentes hevedofamiliares de cancer de ovario, pero
se encontrd antecedente de cdncer en otros organos en un 10% en -
tumores malignos y en un 12% en tumores benignos.

En cuanto a la presentacidn de el padecimiento con la etapa-
reproductiva de la vida, se encontrd gque los tumores benignos de-
ovario se presentaron en premenopausicas en 67 casos con un 75.28
% y 22 casos en postmenopausicas con un 24.71%. En el estudio an
terior las neoplasias benignas se encontraron en un 77.6% en pa--
cientes premenopausicas y en un 22.4% en pacientes postmenopausi-
cas. Datos que seflalan una mayor incidencia de estas lesiones en
la etapa reproductiva de la vida, estos datos se pueden corrobo--
rar en la Gr&fica No. 4,

La distribucién de tumores malignos en cuanto a la etapa re-
productiva de la vida fué premenopausicas 9 casos 52.94% y postme

nopausicas 8 casos 47.06%. Grifica No. 5.
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TUMORES DEE OVARIO
Experiencia en el Hospital General "Dr, Miguel Silva”.

1991-1994

Postmenopausicas
22 casos. -~
24.72 9

N
N\,
‘ L7528 %
. Premenopeusicas

67 casos

TUMORES BENIGNOS.

GRAFICA No.q.

FUENTE: ARCHIVO CLINICO.



TUMORES DE OVARIO

Experiencia en el Hospital General "Dr. Miguel Silva".
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47.06 ¢

TUMORES MALIGNOS

GRAFICA No. 5.
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La paridad elevada y el uso de anticonceptivos ovales produ-
cen una menor frecuencia de ovulacidén, cuyo traumatismo ha sido -
considerado como factor contribuyente en la génesis de el cdncer-
de ovario. Se ha veportado también que el céncer de ovario dismi-
nuye su incidencia en pacientes con paridad temprana, dato que no
se pude comprobar en este estudio, ya que no se contaba con intor
macidn en los expedientes clinicos acerca de la edad de la prime-
ra gesta.

La distribucidn de los tumores benignos de ovario en cuanto-

a la paridad presentaron su mayor frecuencia en multigestas 52 ca

808 que correspenden a un 58.42%, le siguid en frecuencia las nu-
ligestas con 17 casos que corresponden a un 19.1%. Gréfica No. &.
La distribucidn en cuanto a paridad de los tumores malignos

referida en la gr&fica No. 7, encontrandose la mayor inciden

cia en las multigestas con 11 casos para un 64.7%, la distribu--

entve nuligestas, primigestas y secundigestas fué unicamente
de 2 casos que cotresponden a un 11.76%.

Los sintomas en relacidn a los tumores de ovarioc, son gene-

ralmente manifestaciones tardias de la enfermedad, en una revi---
sidn de la literatura, se reportd que los sintomas que se presen-
taban en forma inicial en pacientes con cdncer de ovario eran do-
lor en el 57% de los casos, y distensidn abdominal en el 51% de
los casos. Se ha reportado en la literarura que el 25% de pacien-

tes con cadncer de ovario presentaban como sintoma inicial altera-

cidén funcional o wetrorragia postmenopausica.
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La sintomatologia inicial que presentaron las pacientes con-
padecimiento benigno de este estudio tué dolor en el 41.57%, au--
mento de volumen en el 32.58%, es de hacer notar que el 39% de -~
las pacientes curso asintomatica., Grédfica No.8.

Las primevas manifestaciones de pacientes con padecimiento-
maligno fué aumento de volumen en el 7G.47%, sintomas compresivos
58.8%, dolor en el 41.17% y en el 11.1G6 % curad asintomatica. Gra
fica No. 9.

En cuanto a la presentacion de transtornos menstruales, sola
mente se presentaronh en un caso de tumor maligno, lo que corres--
ponde a un 5.88%. Grafica No. 10.

Las complicaciones en los casos de tumores benignos ocurrie-
ron en 20 casos, que corresponde a un 22.17%, 17 casos de torsién
de pediculo, infeccidn en un caso, ruptura en un caso. La infec--
cién al parecer fué secundaria a enfermedad pélvica inflamatoria
la paciente curso con mala evolucitn y fallecid a causa de septi
cemia., Grafica No. 11.

Las complicaciones en tumores malignos fueron de el 5.88% un
caso de ruptura, wismo que se presentd durante el evento guirdrgi
co.

La evolucidn de los tumores benignos fué en 33.7% de los ca-
sos menor de G meses , 17.97% de las pacientes dejaron evolucio--
nar su padecimiento mas de un afic y en 38 casos 42.67% se ignora
la evolucidn, ya que las pacientes cursaron asintomiticas. Grafi-

ca No. 12.



TUMORES DE OVARIO
ZIP. HOSPITAL SRaL. © DR, MIGUEL SILVA ©
1991 - 1994
M* CAZC3

10 5 et

30
X
i
. 5 §
20 : 5
' i :
M N L] : §
3 3 3 L
SRR ‘
: 14 oo i
10 - i H :
3 S
q - : !
ER P
E -
e //
G

i N B
ooLcH AUMEN. VOLUM, 9. COMPRES. ASINTOMAT.

BB 17U 0RES BENIGNOS

SINTOMATOLOGIA - .
FURNTE: ARCHIVO CLINICO ORAFICA N® &



36

N

TUMCRES DE OVAERIO
EXP. HOSPITAL GRAL. ' DR. MIGUEL SILV4
1981 - 1334

14+ -

,_.
o
i

R Y I
RESL L PP

fas M nAs coet Gncy

(TR

i s A s D, 0T RS .« At A

i i
AUMEN. VOLUM, 3. COMPRES. ASINTOMAT.

B TUMORES MALIGNOS

SINTOMATOLOGIA

FUENTE: ARCHIVO CLINICO

.
i
|
!
i

QRAFICA N* 3



TUMORLS DE OVARIO

Experiencia en el Hospital General " Dr, Miguel Silva"',
19911994

Con transtornos menstruales
1 caso.

5809

\
)
]
/
\ /
\\ /"
\\v
N\
\,
N
) Sin transtornos menstrua-

94.12 % les 16 casos

TUMORES MALIGNOS.

GRAFICA No.l0.

FUENTE : ARCHIVO CLINICO



TUMORES DI OVARIO

38
’ &l . M N M re 1"
Experiencia en el Hospital General "Dr. Miguel Silva™.
1991-1994

Ruptura 2 casos.

10 4

G

Infeceidn 1
CadS0.

Podiculo torcido

COMPLICACIONES
TUMORES

BENIGNOS
GRAFICA No. 11.

FUENTE: ARCHIVO CLINICO.



TUMORES DE OVAFRIO
EIP. HOSPITAL GRaL. © DP. MIGUEL SILva &
1991 - 1384

N* £AS03 .
42 687 %
G -
HC y )
33.70 = X
i
[ !
is ‘
i
3 ;
- 8 P
i o
HE Y |-
a ! .
;' i i
by -1 1 :
. H
R P
3 P
H H
i :
|
—
g

! t
7 - 12 MAS DE 12 SE 1QNORA

B 1UMORES BENIGNOS
EVOLUCION EN BASE A SINTOMATOLOGIA.

FUENTE: ADCHIVO CLINICO QRAFICA N* 12



40

La evolucidn de los tumores malignos en 6 caos tud de 6 a 12
meses y 5 pacientes dejaron evolucionar su padecimiento mis de 12
meses, unicamente 2 pacientes cursaron asintomaticos. Grafica No.
13.

La asociacidn de tumor benigno de ovario con embaragzo ocu-
rrio en 13 pacientes (14.6%) el total de estos embarazoa fueron -
intrauterinos, de las 13 pacientes, 7 cursaban con embarazos mayo
res de 37 semanas de gestaeidn, de las cuales solamente una pre--
sentd abdomen agudo por torsidén de el tumor, por lo que se some--—
tio a laparotomia exploradora y cesarea, en los 6 casos restantes
la indicaeién de la cirugia fué por ruptura de embranas, presen-
tacidn pélvica o cesarea previa y el diagndstico de tumor de ova-
rio fué incidental. Tres pacientes cursaban con un embarazov entre
20-36 semanas de gestacién., Tres pacientes cursaban con embarazo-
menor de 20 semanas de gestacién y las tres presentaron abdomen -
dgudo por torsién de el tumor ovdrico. No hubo asociacidn de emba
razo y tumor maligno de ovario. Gréafica No. 14.

Los tumores benignos se asociaron ademds con otros padeci--=
mientos, como miomatosis uterina en 11 casos, colecistitis en 2
casos, neoplasia intraepitelial cervical en 2 casos, esterilidad-
en 2 casos, alteraciones de la estdtica pelvica en 2 casos, adeno
miosis e hiperplasia de endometrio en un caso cada uno, para un -~
total de 21 casos. (23.%). Grdfica No. 15.

Como estudio de gabinete auxiliar para el diagnostico se uso
principalmente el ultrasdnido, en los‘padecimientos bénignos el-

uso de este fué concluyente para el diagndstico en un 49.43% de -
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TUMORES DE OVARIO, EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL GENERAL

"DR. MIGUEL SILVA" 1991-1994.
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(10.8%), a 30 pacienten

los casos (44). No concluyente en 9 <
no se les realizd ultrasdnido (40.490), Grafica No. 16,

De las pacientes con padecimiento maligno, ol ultrasdnido -
fué concluyente en el 76.47% de los cagos y no se realivo en el -
23.52% de los casos. Griafica No. 7.

Las pacientes con tumor benigne de ovario tratadas unicamen-
te con excision de la lesion fueron 59 para un 66.29%, osto dodo-
que no se¢ encontrd patoloygia acompafiante y las pacientes no te---
nian paridad satisfecha. Se les realizd civugia mds amplia a 30
pacientes 33.7% { HTA, colecistectowia, hernioplastia, ete). Gri-
fica No. 18.

En las pacientes con padecimientos maligno se les realizd -
HTA con SOB, apendicectomia, omentectomia, con exepcidn de un ca-
50 en que el diagndstico fué incidental, el diagndstice preopera-
torio fuéd miomatosis, en el transoperatorio se encontro tumor o-
varico izquierdo y se le realizd ademds de la histerectomia sal-
pingooforectomia izquierda, el reporte histopatoldgico fué cista-
denocarcinoma papilar seromucinoso cen invasién capsular, la pa--
ciente no aceptd civugia complementeria.

En las pacientes con padecimiento benigno en 88 casos 98.87
% la evolucidn fuéd satisfactorta, se presenté una muerte pero co-
mo consecuencia de infeccidn probablemente secundaria a enferme-
dad pelvica inflamatoria. Grifica No. 19.

El diagnéstico en pacientes con tumor ovarico benigno fué in

cidental en el 39.32% de los casos (35 pacientes). 8Se realizo
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el diagndstico preoperatorio en el 60.67% de los casos (54 pacien
tes) Grafica No. 20.
Los tumores de ovario benignos encontrados en este grupo de-
pacientes desde el punto de vista histopatoldgico se agruparon -

de la forma siguiente:

GRUPO HISTOLOGICO NUMERO PORCENTAJE
Tumores epiteliales 61 67.41%
Tumores de células 28 32.29%

germinales

Dentro de el grupo de los tumores epiteliales los predomi--
nantes fueron: cistadenomas serosos, cistadenofibroma. En lo co--
rrespondiente a los tumores de cé&lulas germinale sd8lo se presento
el teratoma maduro con 28 casos. Grdfica Ne. 21.

La distribucidn de pacientes con padecimiento maligno por e
tapas es la siquiente.

Etapa 1.~ No se reportd ninglin caso en esta ctapa.

Btapa 11.- Se presentaron 2 casos, los cuales actualmente se
encuentran en vigilancia asintomiticas.

Etapa 111.- En esta etapa se encontrd la mayor incidencia --
con B casos, 5 en control actualmente.

EtapalIV.- Se presentaron 2 caso, una paciente abandono el -
tratamiento y la otra paciente fué referida al IMSS.

No etapificables por manejo previao 3 casos.

En las pacientes con padecimiento benigno se encontrd bilate

ralidad en el 6.74% de los casos (6 pacientes) Grafica No 22.
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En los tumores malignos, se encontrd ateccidn bilateral en -
s6lo un caso, que corresponde al 5.88%., Grafica No. 23%.

La distribucién de los tumores malignos on cuante a grupo --
histoldgico es la siguiente: 11 casos de tumores epiteliales, 5 -
casos de tumores de células germinales y 2 casos de tumores del -
estroma sexual. Grdtfica No. 24.

En cuanto al seguimiente de las pacientes, se retleja la tal
ta de educacién de las mismas, ya que de las pacientes con padeci
miento benigno el $3.93% abandonaron el control y de estas el 30-
% no acudio por el reporte de el estudio histopatoldgico. En con-
trol se encuentran 40 paciente, que representan un 44.94%, se pre
sento una defuncidn por sepsis, problemente secundaria a enferme-
dad pélvica inflamatoria. Grafica No 25.

En el grupo de pacientes con padecimiento maligno los porcen
tajes son aln mds desalentadores 7 pacientes abandonaron el con--
trol (41.17%), se encuentran actualmente en revision 6 (35.29%)
Se solicitaron 3 altas voluntarias y se presentd una defuncidn,

(5.88%0., Grafica No. 26.
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CONCLUSTONES: na

Do el tetal de pacientes con tumor de ovario estudiadas el-
83,969 presenbtaren tumor benigno y el 16.05% tumor maligno.

Tanto tumores benignos, como malignos de ol ovario atectaron

con mucha mayor frecuencia a pacientes en edad reproductiva,
TUMORES BENTGNOS,

La decada de la vida en la que se cencontrd mayor incidencia-
de estos fué en la cuarta década (32.58%). sequida de la tercera-
y la guinta, de estas ¢l 58.42% de las pacientes cran multiges--
tas.

LLa sintomatologia predominante en este grupo de pacientes -
fué dolor en el 41.57% de los casos, es de notar que el 39.32% de
las pacientes dejaroh evolucionar su padecimiento por mas de 6 me
SeS.

En cuanto a las complicaciones mdas frecuentes en los tumores
benignos, en primer lugar se encontrd torsion de el pediculo con
17 casos e infeccidn y ruptura con un caso cada uno.

En el 98.87% de las pacientes la evolucidn fué favorable.

El 67.41% de los tumores fué de tipo epitelial y el resto --
fueron tumores de células germinales, datos que concuerdan con -
los del estudio anterior y datos de la literatura.

E1 53.93% de las pacientes abandonaron el control y 44.94%

Lo continuaron.
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TUMORES MALTGNOS.

La distribucién de 1os tumoress de ovario por décadas fué i-
gual para la tercera, cuarta y guinta década, no se encontraron -
casos en personas mayores «de 80 aiios.

Al ignal que los tumores benignos, la mayor incidencia se en
contrd en multigestas 64.7%.

Estd documentado en la literatura que los sintomas iniciales
de los tumores malignos de ovario son los sintomas conprosivos,
sin embargo, en el Uipo de pacientes gue se mancija en el hospital
el sintoma que mids les causo alarma y las hizdé acudir a solicitar
atencidon médica fudé aumento de volumen en un 76.47%, sequido de -
sintomas compresivos en ¢l 58.8%. Solamente uno de los 17 casos -
de pacientes con padecimiento maligno presentd transtornos mens-
truales.

La etapa en la gque se encontrd mayor incidencia fué la eta
pa 111 con 8 casos. es de hacer notar que en los estadios tempra-
nos la incidencia fué muy baja y que gran porcentaje de pacientes
con estadio avanzade acandonaron el tratamiento por falta de re--
cursos econdmicos.

La distribucién de los tumores malignos en cuanto a grupo --
histoldgico es la siguiente Il casos de tumores epiteliales, 5 ca
sos de btumores de células germinales y 2 casos de tumores del es-
troma sexual.

El 41.17% de las pacientes con padecimiento waligno abandona

ron el control, sélae 35.29% lo continuaron.
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Como ya se menciond es de gran importancia la educacion wé--
dica de las pacientes, para que éstas solicitan atencion médica -
oportuna, y se detecten los padecimientos en etapas mis tempranas
y asi mismo mejore notablemente el prondstico de el mismo, tambi-

én se les debe de hacer notar la importancia del scquimiento y ma

nejo postc

rior al diagnéstico de su problema de salud.
Siguen siendo validas las recomendaciones de el estudio cli-

nico anteriovr, por lo que se exponena a continuacion.
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CONSULTA GINECOLOGTCA

DE RUTINA:
PAPANICOLAU, EXPLORACION DE MAMAS Y EXPLORACION PELVICA

MASA  ANEXIAL.

ULTRASONOGRAFI1A, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

TUMOR DE OVARIO

e
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\\“"
POSTMENOPAUSTCA PREMENOPAUSICA TRATAMIENTO QUIRURGICO
TX. QUIRURGICO / \
MENOS DE 7 CM. MAS DY 7 cn.
OBSERVACION 2 CICLOS HENSTRUALES 'l‘X. QUIRURGICO.

Y NUEVO ULTRASONIDO

VAN

INVOLUCION PERSISTE

PROBABLE QUISTE FUNCIONAL TX. QUIRURGICO.

VIGILANCIA CADA 6 MESES.
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TUMORES DE OV ARTO.

Grificado conjunto de dos estudios clinicos gue com-

prenden el periodo del lro. de Enero de 1987 al 31 de Diciem-

bre de 1994.
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TUMORLES DI OVARIO
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GRAFICA No. 27.
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TUMORLS DE OVARIO
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