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INTRODUCC ION. 

La patología tumoral de los ovarios ocupa un papel importan-

te en la patología del aparato genital femenino, además de que el 

cáncer de ovario es causa frecuente de mortalidad entre la pobla-

ción femenina, ocupando el tercer lugar unicamente después de el 

cáncer cervicouterino y de mama, que ocupan ler y segundo lugar - 

repectivamente, en nuestro pais. 

En el. Hospital. General "Dr. Miguel Silva", se cuenta ya con 

datos epidemiológicos y estudios clínicos de este padecimiento, - 

su conocimiento es importante, porque contribuyen a registrar in 

formación que de otra forma estaría destinada a perderse por la - 

depuración inevitable de el archivo clínico. 

Con este trabajo se pretende contribuir a "rescatar" esta --

información y a revisar los avances en cuanto a diagnóstico de - 

este padecimiento. Así como contar con un estudio de 8 ailos. 
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CLASIFICACION DE LAS NEOPLASIAS DE OVARIO HISTOGENETICA 

( OMS 1973) 

1.- NEOPLASIAS DERIVADAS DE EL EPITELIO CELOMICO. 

a).- Tumores serosos. 

b).- Tumores mucinosos. 

c).- Tumores endometroides. 

d).- Tumores mesonefroides (de células claras). 

e).- Tumores de llrenner. 

f).- Carcinoma indiferenciado 

g).- Carcinosarcoma, tumores mosodórmicos mixtos. 

2.- NEOPLASIAS DERIVADAS DE LAS CELIJLAS GERMINALES 

a).- Disgerminoma 

b).- Carcinoma embrionario. 

c).- Tumores del seno endodérmico. 

d).- Coriocarcinoma. 

e).- Gonadoblastoma. 

f).- Carcinoma extraembrionario. 

g).- Teratomas maduros ( teratoma sólido de el adulto, quis-

tes dermoides neoplasias malignas derivadas de un terato-

ma guístico maduro). Terat:oma inmaduro. 

3.- NEOPLASIAS DERIVADAS DE EL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADO. 

A).- Tumores de la granuloso y de la teca. 

b).- Tumores de Sertoli-Leidig. 

c).- Ginandroblastomas. 

d).- Tumor de células lipidicas. 



4.- MESENQUIMA OVARICO INESPECIF CO. 

a).- Fibroma, hemangioma, leiomioma, lipoma. 

b).- Lipoma. 

c).- Sarcoma. 

5.- NEOPLASIAS METASTASICAS. 

a).- Tracto gastrointestinal. 

b).- Mama. 

c).- Endometrio. 

d).- Linfoma. 

e).- tiroides. 
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ESTADIFICACION 1)[ LOS TUMORES MALIGNOS DE OVARLO. 

( VIGO 1985). 

ESTADIO I. 	crecimiento limitad( a las gorrada 

IA.- crecimiento limitado a MI ovario, ausencia de vege— 

taciones en la superficie externa de la neoplasia. 	- 

La cápsula de el tumor se halla intacta. Ausencia de 

ascitis. 

IB.- Crecimiento limitado a ambos ovarios.Ausencia de ve-

getaciones en la superficie externa de la neoplasia. 

Cápsula de el tumor intacta.Ausencia de ascitis. 

IC.- Tumor en estadio l'A y/o IB, con vegetaciones en la 

superficie de uno o de ambos ovarios neoplásocps. Rup 

tura de la cápsula. Ascitis. Líquido libre y/o que --

contiene células malignas. 

ESTADIO TI Crecimiento que afecta uno o ambos ovarios con pro-

pagación al aparato genital interno. 

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

gación al aparato genital interno. 

IIB.- Extensión al peritoneo pelviano. 

IIC.- Tumor en el estadio IIA o 1111 con presencia de usci 

tis de liquido libre y/o lavado peritoneal positivo 

para células malignas. 

ESTADIO III. Tumor que interesa uno o ambos ovarios con implantes 

peritoneales fuera de la pelvis y/o ganglios lintátl 

ticos pelvicos, abdominales o inguinales positivos. - 

La presencia de metgastasis en la cápsula de el higa- 



do equivale a estadio 111. Tumor limitado a la pelvis 

anatómica, pero con implantes bistologicamente positi 

vos en intestino y epiplón. 

Tumor macroscópicamente limitado a la pelvis y 

ganglios linfáticos negativos pero con histología - 

positiva de implantes, incluso microscópicos,en la-

superficie peritoneal abdominal. 

IIID.- Tumor que interesa una o ambas nonadas con oan----

glios linfáticos negativos. Histología positiva do-

implanten en la superficie del peritoneo abdominal-

ninguno de los cuales mida más de 2 cm. de diámetro 

IIIC.- Implantes peritoneales malginos de 2 cm de diáme—

tro y/o ganglios linfáticos pelvianos, abdominales 

y/o inguinales positivos. 

ESTADIO IV. Crecimiento que interesa uno o ambos ovarios con me--

tástasis a distancia. Si hay derrame pleural, se debe 

comprobar en él la presencia de células tumorales para 

clasificar el caso en el estadio IV. La presencia de - 

metástasis en el parenquima hepático equivale al esta-

dio IV. 



EVALUACION DE DNA MASA ANEXIAL.. 

Una masa anexial puede diagnostica' 
	

en una mujer asintoma- 

tica, durante una revisión, o puede presentarse con dolor agudo 

resultante de ruptura o torsión. Es de importancia, la historia 

clínica, la edad de la paciente,sus antecedentes menstrualeJ y o-

tras síntomas vinculados, en la paciente de edad reproductiva, de 

be ser siempres estudiada la posibilidad de un embarazo ectopico, 

por lo que es de considerar los antecedentes menstruales y de con 

trol de la natalidad. En pacientes jovenes que no catan ingirien-

do anticonceptivos, son frecuentes los quistes foliculares o lu--

teinicos, mientras que en las pacientes mayores son más frecuen--

tes las neoplasias. Si el dolor es de presentación águda, puede - 

ser resultado de ruptura, torsión, si el dolor es más gradual, su 

giere unaneoplasia en expansión o un hematoma. 

En la exploración física deben evaluarse cuidadosamente las-

características de la masa. La exploración pelviana y abdominal, 

permite valorar tamaño, forma, consistencia, suavidad y movilidad 

de la masa. Las masas moviles, quisticas, pequeilas, son en gene--

ral quistes ováricos benignos. Las masas tijas, irregulares, gran 

des son con frecuencia malignas; aún así, debe tomarse en conside 

ración la enfermedad inflamatoria y la endametriosis. 

Puede ser dificil la decisión de operar o no a una paciente 

con masa anexial, por lo que es útil un diagnostico diferencial - 

bien elaborado. En una mujer joven hay posibilidad de que tenga - 

un quiste ovulatorio y si la masa es quistica, móvil,de 5 e 6 cm. 

o menos, debe ser vigilada con cuidado, hasta el próximo ciclo - 
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menstrual. Despnes de el siguiente periodo menstrual debe desapa-

recer un quiste funcional; un quiste persistente, sugiere una neo 

plasia e endometriosis e indica la necesidad de evaluación y tra 

tamiontos quirúrgicos. 

Las masas sólidas de los anexes y los quistes mayores de 6 - 

cm deben operarse sin ninguna dilación. En la paciente joven tal-

vez sean benignos, pero los tumores sólidos y grandes pueden ser-

malignos, e incluso los quistes benignos son una urgencia cuando-

hay ruptura o torsión. 

Las masas en los anexos en pacientes mayores de 45 anos de--

ben ser motivo de especial atención, puesto que lo incidencia de 

cáncer aumenta de forma notoria y no hay quistes funcionantes en 

la paciente postmenopausica anovulatoria. 

Los quistes pequelios son en general asintómaticos, pero los 

grandes pueden causar sensación de pesadez o de un dolor sordo --

incomodo en el lado afectado. 

INVESTIGACION SEMIOLOGICA: 

Cuando los datos de semiología abdominopelviana demuestran - 

la presencia de una lesión patológica sugestiva de neoplasia pri-

maria de las gonadas, es conveniente realizar investigaciones que 

permitan tener un diagnóstico más exacto antes de la laparotomia-

para lo cual se pueden emplear varios recursos que son de utili--

dad para este fin. 

ECOGRAFIA. 

Ofrece datos insustituibles por su sensibilidad y su no inva 

sibidad. Es particularmente útil la ecografia hepática para detec 
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tar metástasis parenquimatesas, sujetas a verificación cilohis!. 

lógica. 

En 1986 se inicio el empl.o de la ultrasonografía vaginal co 

mo método de detección primaria del cincer evarico en el Univeusi 

ty of Kentucky Medical Center. Los resultados preliminares indi-

caron que la ultrasonogratía transvaginal es tacil de efectuar y-

es aceptada por la paciente. La tocnica tue optima en las postme-

nopausicas, en quienes ya no se suceden los cambios ciclicos en - 

el volumen del ovario. Se consideró cuino anormal cualquier volu-

men ovárico mayor de 8 cm3  y tal valor se baso en dos desviacio-

nes estandar por arriba de las citras pera el ovario 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 índice morfológico, la ultrasonografía-

doppler y la medición de los niveles séricos de CA-I25. 

El empleo de la ultrasanografía doppler para identificar tu-

mores malignos se basa en el principio de neovascularización y un 

mayor flujo:sanguíneo a tejidos con ciclos celulares rópidos.E1 - 

Doppler ha sido ütil para diferenciar entre grandes tumores canee 

rosas y tumores benignos. Sin embargo, no se ha demostrado su eti 

cacia para diferenciar entre el epitelio benigno y el canceroso - 

de pequaos tumores ováricos. 

En términos generales, la ultrasonografía transvaginal es --

más eficaz en postmenopausicas en quienes el volumen ovárico no 

varia durante el ciclo menstrual. Además la frecuencia relativa--

mente alta de el cáncer de ovario en mujeres mayores de 50 arios- 



PROTOCOLO PARA LA DETECCION DE CANCER DE OVARIO EN POSTMENOPAL,I- 

CAS POR ULTRASONOGRAVIA TRANSVAGINAL. 

Positividad de los datos(t) 

de ultrasonografía transvaginal 

Repetir ultrasonogratía en 4 semanas 

(\--) 

Cirugía 	 Repetir cada ano la ultrasonografía 

Datos negativos de la' (-)---Repetir cada ano la ultrasonografía 

ultrasonografía. 
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de edad tambien aumenta el valor predictivo de cualquier estudio-

de detección primaria en esta poblacion. Un segundo grupo que se-

beneficiaría son las pacientes con antecedente familiar positivo-

de cáncer de ovario. Las personas cuyas parientes inmediatas fie 

nen cáncer de ovario, están predispuestas a sufrir lo neoplasia.-

Además algunas familias de mujeres con cáncer de colon asociado--

a poliposis (sindrome de Lynch11), están en mayor peligro de pre-

sentar cáncer de ovario. 

Se considera que el cáncer ovárico muestra una predisposi—

ción genética a ser heredado por medio de un rasgo dominante auto 

sónico, por este motivo, incluso 501 de mujeres de éstas familias 

pueden presentar dicha neoplasia. Las mujeres con el antecedente-

familiar positivo de este cáncer pueden presentarlo a edad mucho-

más temprana que las que no tienen dicha predisposición genética- 

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA. 

La TAC permite la delimitación clara de nódulos hepáticos 

y pulmonares, masas abdominales y pelvicas y de la afectación 

ganglionar retroperitoneal. La TAC ha sido especialmente útil en-

el carcinoma de ovario cuando tras producirse un íleo adinamico - 

terapéutico en presencia de masas pelvicas y abdominales se hace-

imposible la interpretación mediante ultrasonido. Recientemente - 

se ha utilizado para la detección de metástasis subcutáneas en pa 

cientes con cáncer de ovario. 

RADIODIAGNOSTICO CONVENCIONAL. 

Es un recurso útil para definir la difusión de la neoplasia 

como iconografía torácica, evaluación de la morfología de el apa- 
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rato urinario excretor y del aparato digestivo. También es indis-

pensable estudiar el intestino grueso para buscar la localización 

primaria de la neoplasia y evaluar defectos do llenado por compre 

sión y/o invasión extrinseca. 

MARCADORES ~ORALES. 

Hasta fecha reciente eran pocos los marcadores tumorales que 

pudieron ser definidos por antisueros policlonales obtenidos en a 

nimales. El perfeccionamiento de la tecnología de anticuerpos MO-

noclonales ha permitido su producción a gran escala. 

Las características de un marcador tumoral ideal son: 

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

Que pase a la circulación en grandes cantidades y los --

niveles séricos aumenten en presencia de un número relatl 

vamente pequeño de células. 

3.- Que los niveles medidos en serie reflejen con exactitud-

el curso clínico de la entermedad. 

4.- que la regresión a los niveles normales sea concomitante 

con la curación. 

A pesar de la posibilidad de producir muchos nuevos anticuer 

pos que reaccionan con antígenos propios de tumores, solamente u-

nos cuantos de los obtenidos son útiles en clínica. Las deficien-

cias anteriores se explican por diversas razones: 

1.- Que los antígenos oncoasociados son producidos también - 

por algunos tejidos normales de el adulto y es la causa de que --

los niveles séricos en pacientes con cáncer a menudo se traslapen 

con los de individuos con enfermedad benigna. 
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2.- La expresión de muchos antígenos oncoasociodos es helero 

genea en un solo tumor y varía considerablemente entre canceres - 

de diferentes pacientes, razón por lo que no lodei los enfermos - 

con un tipo particular de cáncer tienen incremento de los niveles 

séricos de el anticuerpo. 

3.- Para que un antígeno este presente en la circulación y - 

pueda ser detectado, no sólo debe ser producido por la célula con 

cerosa, sino también puesto en circulación. 

CA 125. 

El marcador CA 125 es una glucoproteína de la superficie ce-

lular de alto peso molecular. o diferencia de otros marcadores tu 

morales de este tipo, se considera que no es una mucina, porque - 

su contenido de carbohidratos (24%) es menor de el 50%. La fun—

ción normal de el CA 125 se desconoce, pero es expulsado desde - 

la superficie celular y se le ha detectado en el líquido amnióti-

co, moco cervicouterino, interior de las gl¿Indulas endometriales, 

líquido seminal, secreciones bronquiales, líquidos peritoneales y 

sueros de sujetos al parecer sanos. En el adulto el CA 125 está - 

en la superficie de las células que revisten las trompas de falo- 

pie, endometrio, endocérvix, peritoneo, pleura, pericardio, bron-

quios. En el epitelio de el ovario normal puede detectarse muy po 

co o nada, aunque a veces aparece en quistes de inclusión y exore 

cencias benignas de el ovario. 



Se ha demor,ta 1,  que el I 

parecer sanas i.:Iftql0 11 	 d, • ./.1 i", ,", 

90% de mujeres ron aan, 	 •.,,sul•• •I•t1•11i1 	Jr.I• 

tiesto poseen 	 rt, 	 , 	 • lt, 

incidencia de 11»/,•1 ,. 	 • 	 ,,¡• 

1 mujer se 
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Se ha demostrado que el 1-3 	de mujeres no embarazada , al- 

parecer sanas tienen niveles le CA 125 mayores de 15 U/m1; [10 a- 

90% de mujeres con cáncer de ovario epitelial clinicamente mani—

fiesto poseen niveles de CA 175 mayores de esta cifra. La mayor - 

incidencia de niveles de de CA 125 en canceres extragenitales de 

la mujer se advierte en el cáncer pancreático (60%). En consecuen 

cia el CA 125 no es útil para identificar el origen de adenocarci 

nomas de origen primario no manifiesto. 

A pesar de las limitaciones mencionadas, el Ca 125 es uno de 

los anticuerpos monoclonales más útil. Su aplicación en humanos - 

incluye vigilar el estado de la enfermedad en pacientes con canee 

ceros de el aparato reproductor femenino, predecir la presencia - 

de enfermedad residual al terminar la quimioterapia, detectar en-

fermedad recurrente antes de sus manifestaciones clínicas. 

Varios estudios indican que la medición de el nivel de CA --

125 en el preoperatorio permiten diferenciar entre las masas pél-

vicas benignas y malignas. En esta situación, los niveles de CA - 

125 mayores de 50 a 65 U/mi guardan relación con cáncer. en 80 a-

90% de las postmenopausicas. La prueba es menos confiable en pre-

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 menstruación. 

La medición seriada de los niveles de Ca 125 súricos, es ú—

til para vigilar el curso de la enfermedad en pacientes con cán—

cer ovárico epitelial diagnosticado. Durante el tratamiento ini- 



cial los niveles de CA 125 medidos en serie guardan relación con-

el avance de el transtorno, la estabilidad, y la regresión en el-

80 a 93% de los casos estudiados. 

La pobre supervivencia de mujeres con cancer de ovario, de--

penden de la fase avanzada en que está la enfermedad en el momen-

to de el diagnóstico, y por ello, un estudio eficaz de detección-

primaria que permitiera identificar cánceres ocultos incipientes-

mejoraría la supervivencia. Se ha demostrado que los niveles seri 

cos de Ca 125 pueden aumentar 1 a 60 meses antes de que se detec-

te el cáncer primario de el ovario por manifestaciones clínicas. 

Actualmente este estudio se puede realizar en la ciudad-•-

de Morelia y está al alcance de la mayoría de la población 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 colónica transicional y endometrio secretor). Estudios inmune-

histoquímicos han demostrado la presencia de TAG en todas las va-

riantes histológicas de carcinoma de endometrio, con aumento de - 

los niveles en el adenocarcinoma mucinoso. Dos estudios separados 

reportaron niveles elevados de TAG 72 en 50% de las pacientes --

con diagnóstico de carcinoma de ovario, así mismo, 41 de las pa—

cientes con enfermedad benigna tenían niveles elevados de TAG 72. 
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El ca 125 ha sido el marcador más usado para monitorisar el 

cáncer de ovario, sin embargo, la baja especificidad de este mar-

cador ha sido usada corno evidencia en contra de su uso, ya que la 

normalización de los niveles adrices de esto marcador no son ga--

rantía de encontrarse libres de la enfermedad, hay estudios que - 

han demostrado que 40-60% de los pacientes con valores sericos de 

el marcador normales han tenido enfermedad residual en la cirugía 

de segunda vista, por lo que so ha considerado el uso combinado - 

de marcadores para la detección temprana de la recurrencia de la-

enfermedad. 21 TAG 72 ha sido el "mejor candidato" para esta com-

binación, con el uso combinado de estos marcadores, han disminui-

do considerablemente la frecuencia Jo falsas positivas. 

C1TOCINAS. 

Las células cancerosas, producen y secretan diversos factores pep 

tidicos de crecimiento y citocinas. se  ha demostrado que en una - 

proporción de mujeres con cánceres ováricos y endometriales aumen 

tan los niveles séricos de algunas de éstas moléculas que inclu—

yen interleucina-6 y factor estimulante de colonias de mocrola--

gos, el factor estimulante do colonias de macrofagos normalmente-

es producido por células hematopoyéticas, pero los 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 cáncer ovárico y endometrial clinicamente manifiesto. Los ni-

veles seriados, por lo común reflejan el curso clínico de la en-

fermedad. 
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En el cancer ovarico las mediciones combinadas de nivelos de 

Ca 125 y factor eslimulanle de las colonias de macrolagos predi--

cen el estado que guarda Id enfermedad, mejor que la no la medi—

ción de Ca 125. En promedio 25':, de las, mujeres tionon ntermedaO-

persistente a pesar de tener niveles normales do Ca125 y tienen-

incremento de el factor estimulante de las colonias Je nacrolagos 

En consecuencia está justilicado que estos estudios se hagan como 

método complementario en el diagnóstico de cáncer de ovario y en-

dometrio. 

El advenimiento de la tecnologia monocional ha mejorado la - 

utilidad posible de los marcadores Inmorales en la oncología gine 

cológica. La disponibilidad de cantidades ilimitadas de anticuer-

pos monoclonales puros ha permitido la creación de técnicas muy - 

sensibles a base de marcadores sericos. 
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ORGANO 
	

QUISTICO 	 SOLIDO 
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Ovario: 

Salpinge: 

Otero:  

Quiste funcional 

Quistes neoplasicos 

benignos y malignos 

endometriosis. 

Utero bicorne  

Neoplasia benigna 

Neoplasia maligna 

Absceso tubo-ovárico 	Absceso tubo-ovárico 

Hidrosalpinx 	 Embarazo ectópico 

Quiste paraovárico 	Neoplasias 

Embarazo normal 	 Mioma pediculado 

Intestino: Ciego distendido por 	Diverticulitis 

gas o heces 	 Ileitis 

Apendicitis 

Cáncer de colon 

Miscelaneos:Vejiga llena 
	

Absceso 

Riñón pélvico 
	

Hematoma 

Uraco quistico 
	

Tumor retroperitoneal 



MANEJO DE LOS TUMORES DE OVARio 

INCIS1ON ABDOMINAL 

En los casos de !norte sospecha de tumor ovárico en 	cr in— 

vestigaciones preoperaterias, la incisión de eleción debe set 

longitudinal en la linea medio supraumbilicopubiana. 

Duden considerarse allunas exepciones (incisiones transver—

sas), en pacientes jovenes, con neoplasia n'ovil, al parecer limi-

tada a una sola gonada. 

CITOLOGIA PERITONEAL 

Es de vital importancia documentar la citología peritoneal. 

La cavidad abdominal no debe contaminarse con otros elementos ce-

lulares. 

Si existe ascitis la toma de lo muestra no presenta ninguna-

dificultad, de no ser así, se tratará en presencia de líquido li-

bre de tomarla en las partes más declives, a falta de éste, se re 

comienda lavado peritoneal con toma de muestra. 

EXPLORACION. 

Se debe realizar exploración palpatoria de la cavidad abdo—

minal que debe ser rigurosamente ordenada. La primera evaluación- 

macróscopica y palpatoria de las neeplasias es indispensable para 

la estaditicación, guiar las biopsias y decidir la estrategia qui 

rúrgica. Interesa en particular el compartimiento paracólico dere 

cho, la región renal derecha, la flexura hepática de el colon, el 

hígado derecho, el diafragma derecho, el ligamento falciforme, el 

hígado y el diafragma izquierdos, la región esplénica, la flexura 

esplénica de el colon, el compartimiento renal izquierdo y el com 
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partimiento paracólico izquierdo, el epiplón y el colon transver-

so, el ligamento uastrocólico y el estómago, el íleon, los mesos-

y el retroperitoneo lumboaortico. Luego Se consideran las viceras 

de el abdomen interior, la región ileocecoapendicular, el colon - 

ascendente y descendente, el ligamento iliaco y pelviano y por dl 

timo el aparato genital interno, espacio vesicouterino, el Dou—

glas y e] retroperitoneo pelviano. 

Esta sucesión de maniobras permite delimitar la neoplasia --

primaria (sitio, volumen, movilida, relaciones con los órganos ve 

cinos), la presencia de metástasis y sus relaciones con los órga-

nos vecinos. 

En los tumores ováricos en los cuales no se justifica un loa 

tamiento conservador, el programa quirúrgico debe tener como obje 

tivo final: 

a).- La remoción del tumor de el aparato genital y de la ma 

yor cantidad posible de tumor inetástasico. 

b).- Realizar muestreo aleatorio en sitios extrapelvianos - 

privilegiados por la difusión a efectos de emprender una estadi-

ficación anatomorradioquirúrgica. Además de la remosión del apara 

to genital en los casos limitados a las gonadas. 

El tratamiento quirúrgico convencional de el cáncer ovárico-

epitelial es la histerectomia y la salpingooforectomia bilateral, 

aunque existen algunas exepcioncs, una de las cuales sería cuando 

el ovario contralateral es de aspecto normal como en los casos de 

enfermedad en etapa IA grado 1, si se está dispuesto a aceptar el 

riesgo de que en el ovario contralateral existan metástasis sub-- 
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clínicas, o hasta que se pueda originar otro caneer. Esta desvia- 

ción de el tratamiento 	se haría para preservar la biti I idas], la 

conservación de un ovario con el exclusive propósito de la produ,I 

ción do hormonas no se justifica, porque la hormonoterapia susti-

tutiva es muy eficaz. 

OMENTECTOMIA 

Publicaciones de Munnel y Parker han demostrado que la super 

vivencia a los 5 míos de las pacientes con estadio 1 de cáncer o-

várico mejora en aquellas que han sido sometidas a omentectomia. 

La detección de metástasis microscópicas en epiplón incluso cuan-

do la afección tumoral obvia no existe es razón suficiente para - 

la extirpación de el mismo. 

APENDICECTOMIA. 

Es conveniente realizarse ye que la apéndice es un órgano en 

estrecho contacto con los genitales internos y por lo tanto es si.  

tio frecuente de metástasis. 

CIRUGIA CITORREDUCTORA. 

Recientemente ha adquirido popularidad la cirugía citorreduc 

tora en cáncer de ovario. Su propósito es disminuir la masa total 

de células tumorales. La extirpación del 50% de la masa tumoral - 

sólo reduce el crecimeinto tumoral en un 2.5%, por tanto tiene - 

poco valor la reducción de el volumen tumoral en un 50%. 

La máxima efectividad de la cirugía citorreductora es en ca-

sos en que el nódulo residual Inmoral es menor de 2 cm. La induc-

ción de una mejor respuesta a la quimioterapia es más fácil en pa 

sientes que tienen un tumor residual no mayor de 2 cm. y de loca-

lización única. 
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La necesidad de continuar con la cirugía citorreductora y la 

quimioterapia ha quedado patentada en estudios, en los cuales se 

demuestra el aumento de la sobrevida en pacientes con menos de 2 

cm. de masa tumoral que han sido tratadas con quimioterapia. 

SECOND LOOK. 

Actualmente se le considera unicamente valor académico, ---

tiende ha ser un método que ha caído en deshuso, se cuentan con o 

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

tomografía axial computarizada. Su utilización ea controversial 

y deberá ser evaluado en los siguientes años. 

DISGERMINOMAS. 

Estos suelen aparecer en mujeres jovenes, en las que la con-

servación de la capacidad reproductiva suele ser deseable, a no - 

ser que haya una evidencia de que no es adecuada (enfermedad bita 

toral, edad superior a los 35 años, sin deseo de conservar la ca-

pacidad reproductiva). En algunos de estos tumores, la salpingoo-

forectomia puede ser el tratamiento quirúrgico ya que son altamen 

te radiosensihles, por lo que la cirugía se complementaria con ra 

dioterapia. 
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INTRODUCCION. 

El Hospital General "Dr Miguel Silva" es un hospital de con-

centracion, a donde acuden gran cantidad de pacientes de el esta-

do de Michoacán y de estados vecinos como son Guanajuato y Guerre 

ro, por lo que es de interés contar con información acerca de lo 

epidemiología de los padeeimeintos mas importantes. 

se cuenta en el hospital con información clínica y estadís—

tica acerca de los tumores de ovario de los aéos 19137-1990, que-

da información acerca de el panorama clínico de estas pacientes, 

por lo que considero pertinente contar con la información de los 

últimos 4 años, con la idea de preservar datos que se perderían - 

con la depuración inevitable de el archivo clínico. 

Dada la importancia de el cáncer de ovario y las repercucio-

nes que este tiene en la mortalidad de la población (3er lugar, u 

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

0133ETIVOS: 

1.- Continuar la revisión epidemiológica de los tumores de - 

ovario en el Hospital General "Dr. Miguel Silva". 

2.- Preservar datoS que de otra forma se perderían por la de 

puración de el archivo clínico. 

3.- Revizar los avances en cuanto a diagnóstico y tratamien-

to de cáncer de ovario. 

4.- Obtener una base normativa para el manejo de tumores de 

ovario. 



MATERIAL Y METODOS. 

Se recopilaron los casos de pacientes con diagnóstico histo-

patológico de tumor de ovario (maligno y benigno). En el servicio 

de Anatomia Patológica en el Hospital Gral. "Dr. Miguel Silva" - 

en el periodo comprendido entre el primero de Enero de 1991 al :11 

de Diciembre de 1994. 

Siguiendo los lineamientos de el trabajo anterior se excluyeron - 

los quisten funcionales, ya que no :;e consideran neoplasias venla 

de ras. 

se detecto un total de 182 casos con diagnóstico histopatoló 

pico de los cuales en 28 casos el reporte fil(5 maligno y en 154 ca 

sos benigno, de este total de casos sólo 106 que corresponden al-

58.24% se revizó, ya que en el resto de los casos no se contó con 

expediente clínico. 

En el estudio anterior se recopilaron un total de 90 casos - 

con diagnóstico histopatológico y se obtuvieron unicamente 70 ex-

pedientes clínicos, en el presente estudio se recopilaron como ya 

se mencionó 182 casos, contandose unicamente con 106 expedientes 

clínicos, lo que demuestra el importante aumento en la afluencia 

de pacientes que acuden a solicitar atención médica al Hospital - 

Gral "Dr. Miguel Silva", ya que en el periodo de 1991-1994 se de-

tectaron 92 casos más que en el periodo pasado, en contraste en - 

el periodo anterior se dispuso de el 77% de los expedientes clíni 

cos y en el actual unicamente se dispuso de el 58.24%. 
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Al total de los 106 casos 5e les estudio las mismas varian-

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

redotamiliores, antecedentes qinecoobstetricos, síntomas y signos 

y evolución de los mismo,datos de estudios de laboratorio y gabi-

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

cundarios, evolución y seguimiento, estudio histopatológico y ne-

cesidad de operación de segunda vista. 

Dado que el estudio consiste en los aspectos clínicos de el 

padecimiento se tomó en cuenta unicamente el número de casos en - 

que se contó con el expediente clínico (106), ya que de dicho do-

cumento se obtubo lo información. 

Se realizó además una revisión actualizada sobre el temo. 

RESULTADOS. 

De el total de los 106 casos estudiados, se encontraron 89 - 

casos de tumor benigno lo que 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 reportó un 82.9% de tumores benignos y un 17.1A-

de tumores malignos. 

Con los datos anteriores se establece que la relación que e-

xiste entre tumores benignos y malignos en pacientes de el. llospi 

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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La distribnciónque guardan los ~ores benignos do ovario -- 

con la edad, es la siguiente, se encontró la mayoi incidencia en-

la cuarta década de la vida con un 32.583 seguido de la torcerá-

década 21.34 y lo quinta con 16.85%. Las décadas que mostraron - 

menor incidencia tueron la octaba, séptima y segunda, no se re--

portó ningún vaso en mayores de 80 anos. Gráfica No. 2. 

En cuanto o los tumores malignos de ovario se encontró 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 encontró un coso (5.88%), Gráfica No. 3. 

Tanto en tumores de ovario malignos como benignos no se en--

contraron antecedentes heredofamiliares de cáncer de ovario, pero 

se encontró antecedente de cáncer en otros órganos en un 10% en - 

tumores malignos y en un 12% en tumores benignos. 

En cuanto a la presentación de el padecimiento con la etapa-

reproductiva de la vida, se encontró que los tumores benignos de-

ovario se presentaron en premenopausicas en 67 casos con un 75.20 

% 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 señalan una mayor incidencia de estas lesiones en 

la etapa reproductiva de la vida, estos datos se pueden corrobo—

rar en la Gráfica No. 4. 

La distribución 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%. Gráfica No. 5. 
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La paridad elevada y el uso de anticonceptivos orales produ-

cen una menor frecuencia de ovulación, cuyo traumatismo ha sido - 

considerado como factor contribuyente en la génesis de el cáncer-

de ovario. Se ha reportado también que el cáncer de ovario dismi-

nuye su incidencia en pacientes con paridad temprana, dato que no 

se pudo comprobar en este estudio, ya que no se contaba con infor 

oración en los expedientes clínicos acerca de la edad de la prime-

ra gesta. 

La distribución de los tumores benignos de ovario en cuanto-

a la paridad presentaron su mayor frecuencia en multigestas 52 ca 

sos que corresponden a un 58.42%, le siguió en frecuencia las nu-

ligestas con 17 casos que corresponden a un 19.1%. Gráfica No. 6. 

La distribución en cuanto a paridad de los tumores malignos 

está referida en la gráfica No. 7, encontrandose la mayor inciden 

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

ción entre nuligestas, primigestas y secundigestas fué unicamente 

de 2 casos que corresponden a un 11.76%. 

Los síntomas en relación a los tumores de ovario, son gene-

ralmente manifestaciones tardias de la enfermedad, en una revi---

sión de la literatura, se reportó que los síntomas que se presen-

taban en forma inicial en pacientes con cáncer de ovario eran do-

lor en el 57% de los casos, y distensión abdominal en el 51% de 

los casos. Se ha reportado en la literarura que el 25% de pacien-

tes con cáncer de ovario presentaban como síntoma inicial altera-

ción funcional o metrorragia postmenopausica. 
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La sintomatologla inicial que presentaron las pacientes con-

padecimiento benigno de este estudio fué dolor en el 41.57%, au-

mento de volumen en el 32.58%, es de hacer notar que el 35% de --

las pacientes curso asintomática, Gráfica No.8. 

Las primeras manifestaciones de pacientes con padecimiento-

maligno fué aumento de volumen en el 76.47%, síntomas compresivos 

58.8%, dolor en el 41.17% y en el 11.1G % cursó asintomática. Gra 

fica No. 9. 

En cuanto a la preaentacion de transtornos menstruales, sola 

mente se presentaron en un caso de tumor maligno, lo que corres--

ponde a un 5.88%. Gráfica No. 10. 

Las complicaciones en los casos de tumores benignos ocurrie-

ron en 20 casos, que corresponde a un 22.17%, 17 casos de torsión 

de pedículo, infección en un caso, ruptura en un caso. La infec—

ción al parecer fué secundaria a enfermedad pélvica inflamatoria 

la paciente curso con mala evolución y falleció a causa de septi 

cemia. Gráfica No. 11. 

Las complicaciones en tumores malignos fueron de el 5.88% un 

caso de ruptura, mismo que se presentó durante el evento guirórgi 

CO. 

La evolución 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 más de un año y en 38 casos 42.67% se ignora 

la evolución, ya que las pacientes cursaron asintomáticas. Gráfi-

ca No. 12. 
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La evolución de los tumores malignos en 6 caos tué de 6 a 12 

meses y 5 pacientes dejaron evolucionar su padecimiento mas de 12 

meses, unicamente 2 pacientes cursaron asintomáticos. Gráfica No. 

13. 

La asociación de tumor benigno de ovario con embarazo ocu-

rrio en 13 pacientes (14.6%) el total de estos embarazoa fueron - 

intrauterinos, do las 13 pacientes, 7 cursaban con embarazos mayo 

res de 37 semanas de gestación, de las cuales solamente una pre—

sentó abdomen agudo por torsión de el tumor, por lo que se some--

tio a laparotomia exploradora y cesarea, en los 6 casos restantes 

la indicación de la cirugía fué por ruptura de embranas, presen-

tación pélvica o cesarea previa y el diagnóstico de tumor de ova-

rio fué incidental. Tres pacientes cursaban con un embarazo entre 

20-36 semanas de gestación. Tres pacientes cursaban con embarazo--

menor de 20 semanas de gestación y las tres presentaron abdomen - 

águdo por torsión de el tumor ovárico. No hubo asociación de emba 

rezo y tumor maligno de ovario. Gráfica No. 14. 

Los tumores benignos se asociaron además con otros padeci--r 

mientos, como miomatosis uterina en 11 casos, colecistitis en 2 

casos, neoplasia intraepitel.ial cervical en 2 casos, esterilidad-

en 2 casos, alteraciones de la estática pelvica en 2 casos, adeno 

miosis e hiperplasia de endometrio en un caso cada uno, para un - 

total de 21 casos. 	(23.%). Gráfica No. 15. 

Como estudio de gabinete auxiliar para el diagnostico se uso 

principalmente el ultrasónido, en los padecimientos benignos el-

uso de este fué concluyente para el diagnóstico en un 49.43% de - 
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los casos (44). No concluyente en 1 casos (10.8), a 3 paciente 

no se les realizó ultrasónido (10.49). Gratica No. 16. 

De las pacientes con padecimiento maligno, el ultrasonido - 

fue concluyente en el 76.47'¿ de los casas y no se realizo en el 

23.52% de los casos. Gráfica No. 17. 

Las pacientes con tumor benigno de ovario tratadas unicamen-

te con excisión de la lesión fueron 59 para un 66.20 , esto dado-

que no se encontró patología acompaiiinte y las pacientes no te—

nían paridad satisfecha. Se les realizo cirugía más amplia a 30 

pacientes 33.7`1 ( UTA, colecístoctomía, hornioplastia, etc). Gra-

fica No. 18. 

En las pacientes con padecimientos maligno se 1.s realizó - 

HTA con SOB, apendicectomia, omentectomia, con exepción de un ca-

so en que el diagnóstico fue incidental, el diagnóstico preopera-

torio fué miomatosis, en el transoperatorio se encontro tumor o-

várico izquierdo y se le realizó además de la histerectomia sal-

pingooforectomia izquierda, el reporte hístopatológico fué cista-

denocarcinoma papilar seromucinoso con invasión capsular, la pa--

ciente no aceptó cirugía complementeria. 

En las pacientes con padecimiento benigno en 88 casos 98.87 

% la evolución fué satisfactoria, se presentó una muerte pero co-

mo consecuencia de infección probablemente secundaria a enferme-

dad pelvica inflamatoria. Gráfica No» 19. 

El diagnóstico en pacientes con tumor ovárico benigno tuó in 

cidental en el 39.32% de los casos (35 pacientes). Se realizó 
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el diagnóstico preoperatorio en el 60.673 de los casos (51 Paciera 

tes) Gráfica No. 20. 

Los tumores de ovario benignos encontrados en este grupo de-

pacientes desde el punto de vista histopatoiógico se agruparon 

de la forma siguiente: 

GRUPO HISTOLOGICO 	 NUMERO 	 PORCENTAJE 

Tumores epitel jales 	 61 	 67.41% 

Tumores de células 	 28 	 32.201 

germinales 

Dentro de el grupo de los tumores epiteliales los predomi— 

nantes fueron: cistadenomas serosos, cistadenofibroma. En lo co-- 

rrespondiente a los tumores de células germinal° sólo se presentó 

el teratoma maduro con 28 casos. Gráfica No. 21. 

La distribución de pacientes con padecimiento maligno por e 

tapas es la siguiente. 

Etapa 1.- No se reportó ningún caso en esta etapa. 

Etapa 11.- Se presentaron 2 casos, los cuales actualmente se 

encuentran en vigilancia asintomáticas. 

Etapa 111.- En esta etapa se encontró la mayor incidencia 

con 8 casos, 5 en control actualmente. 

EtapalV.- Se presentaron 2 caso, una paciente abandono el 

tratamiento y la otra paciente fué referida al IMSS. 

No etapificables por manejo previa() 3 casos. 

En las pacientes con padecimiento benigno se encontró bilate 

ralidad en el 6.74% de los casos (6 pacientes) Gráfica No 22. 
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En los tumores malignos, se encontró afección bilateral en - 

solo un caso, que corresponde al 5.88%. Gráfica No. 23%. 

La distribución de los tumores malignos en cuanto a grupo 

histológico es la siguiente: 11 casos de tumores epiteliales, 5 -

casos de tumores de células germinales y 2 casos de tumores del - 

estroma sexual. Gráfica No. 21. 

En cuanto al seguimiento de las pacientes, se refleja la tal 

La de educación de las mismas, ya que de las pacientes con padecí 

miento benigno el 53.93% abandonaron el control y de estas el 40-

% no acudio por el reporte de el estudio histopatológico. En con-

trol se encuentran 40 paciente, que representan un 11.91%, se pre 

sento una defunción por sepsis, problemente secundaria a enferme-

dad pélvica inflamatoria. Gráfica No 25. 

En el grupo de pacientes con padecimiento maligno los porcen 

tajes son aún más desalentadores 7 pacientes abandonaron el con--

trol (41.17%), se encuentran actualmente en revisión 6 (35.29%) 

Se solicitaron 3 altas voluntarias y se presentó una defunción, 

(5.8810. Gráfica No. 26. 
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De el total de pacientes con tumor de ovario estudiadas el-

83.96% presentaron tumor benigno y el 16.05% tumor maligno. 

Tanto tumores benignos, como malignos de el ovario alertaron 

con mucha mayor frecuencia a pacientes cita edad reproductiva. 

TUMORES BENIGNOS. 

La Becada de la vida en la que se encontró mayor incidencia-

de estos fué en la cuarta Picada (32.58%). seguida de la tercera-

y la quinta, de estas el 58.42% de las pacientes eran multiges--

tas. 

La sintomatología predominante en este grupo de pacientes - 

fuó dolor en el 41.57% de los casos, es de notar que el 39.32% de 

las pacientes dejaron evolucionar su padecimiento por mas de 6 me 

ses. 

En cuanto a las complicaciones nido frecuentes en los tumores 

benignos, en primer lugar se encontró torsión de el pedículo con 

17 casos e infección y ruptura con un caso cada uno. 

En el 98.87% de las pacientes la evolución l'Aló favorable. 

El 67.41% de los tumores fue de tipo epitelial y el resto --

fueron tumores de células germinales, datos que concuerdan con - 

los del estudio anterior y datos de la literatura. 

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

lo continuaron. 
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TUMORES MALIGNOS. 

La distribución de los tumores de ovario por décadas fué i-

gual para la tercera, cuarta y quinta década, no se encontraron - 

casos en personas mayores de 80 M'u): 

Al igual que los tumores benignos, la mayor incidencia se en 

contró en multigestas 64.7%. 

Está documentado en la literatura que los síntomas iniciales 

de los tumores malignos do ovario son los síntomas compresivos, 

sin embargo, en el tipo de pacientes que se maneja en el hospital 

el síntoma que mis les causo alarma y las hizo acudir a solicitar 

atención médica fue aumento de volumen en un 76.47%, seguido de - 

síntomas compresivos en el 58.8%. Solamente uno de los 17 casos 

de pacientes con padecimiento maligno presentó transtornos mens-

truales. 

La etapa en la que se encontró mayor incidencia fue 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 avanzado aoandonaron el tratamiento por falta de re--

cursos económicos. 

La distribución de los tumores malignos en cuanto a grupo --

histológico es ja siguiente 11 casos de tumores epiteliales, 5 ca 

sos de tumores de células germinales y 2 casos de tumores del es-

troma sexual. 

El 41.17% de las pacientes con padecimiento maligno abandona 

ron el control, sólo 35.29% lo continuaron. 



60 

Como ya se mencionó es de gran importancia lo educación me—

dica de las pacientes, poro que motas solicitan atención medico - 

oportuna, y se detecten los padecimientos en etapas más tempranas 

y así mismo mejore notablemente el pronóstico de el mismo, tambi-

én se les debe de hacer notar la importancia del seguimiento y mo 

nejo posterior al diagnóstico de su problema de salud. 

Siguen siendo válidas las recomendaciones de el estudio clí-

nico anterior, por lo que se exponena a continuación. 
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