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INTRODUCCION 

Nunca se insistirá lo bastante en la importancia de .los­

tumorea de ovario, los que con frecuencia tienden .a ser .. asintomj 

tices hasta que no alcanzan un tamai\o con&iderable. Quizá uno­

de los problemas mayores sea la multiplicidad de los tipos tum_g 

ralea, ya que hasta el momento no se ha logrado hacer una clasj, 

ficaci6n global y por otro lado hay que recordar que los ova- -

rios son asiento fácil,de metástasis de otros 6rganos con pato­

lcg ia maligna. 

Las dificultades más frecuentes con que el clinica se -­

tropieza al elaborar un diagnóstico de tumoraci6n ovárica, son­

m6ltiples y los mencionaremos a continuaci6n: 

1.- Ernbriogénesis ovárica compleja. 

2. · Multiplicidad de los tejidos que forman el ovario. 

3.- Tendencia a la quistificaci6n tanto benigna como maligna. 

4.- Gran actividad funcional. 

5,- Asociaci6n con otras tumoraciones. 

6.• Dificultad para la identificaci6n histol6gica. 

7.- Diagn6stico tard1o sobre todo de los de tipo maligno.(l) 

Para el resdiente quirúrgico es necesario el aprendiza­

je a fondo de los diversos tipos de patolog1a ovárica y fami-­

liarizarse con ella para que de ésta manera tenga una idea más 

precisa durante el acto quirfirgico. (46). También es de impo.i; 

tancia su paso por servicios de Anatomta patológica para que -
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de ésta manera no solo aptenda:a distinguir tumoraciones, sino~ 

poder valorar su aspect¡; ~lcrÓsc6pico, . 

Por otra parta la decisi6n de si deberá set extirpado --

uno o los dos ovarios, deberá individualizarse en cada caso, t.Q 

mando en cuenta no solo los sintomas, sino también la edad .estA 

do civil, esta psiquico y la importancia de mantener su ciclo 

menstrual y sus fWlciones de reproducción; pero sobre todo la -

estirpe histol6gica del tumor. El tipo de cirugia dependerá del 

estudio integral de cada pacientP y del conocimiento y compren-

si6n a fondo de la fisiologia y de la fisiopatolog1a de los 6r-

ganos de la reproducción y de las manifestaciones cl1nicas de -

la enfermedad, as! mismo de saber no solo "Como" hacerla, sino-

saber "Cuando, porque y qué 11
, de lista manera obtendremos morta:. 

lidad y morbilidad baja. (46). 

El hecho de haber escogido éste tema como trabajo de Té-

sis ha sido porque se trata de W1 tema apasionante y porquedee--

graciadamente y con gran frecuencia se haca en forma tardia el-

diagn6st ico. 

Para realizar este trabajo he contado con la colabora- ~ 

ci6n desinteresada del Dr·Albetto CháV92 Merlos M~dico adscrito 

al servicio de Ginecolog!a y Obstetricia del C.H.Dr Dar1o Fer--

n6ndez del I.S.S.S.T.E, con pacientes de este mismo centro hos-

pitalario y con la ayuda del servicio de Archivo clinico y de -

Anatomia Patol69ica de este mismo centro hospitalario y final--

mente, con la revisión de la literatura que existe tanto en bi-
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bliotecas, hemerotecas y _en centros de infonñaci6n por computa­

ci6n en lo referente a és'te tema. 
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HISTORIA 

Los tumores de ovario abarcan un tema muy amplio y de gran 

importancia no solo dentro de la ginecolog1a sino también de la -

ancolog1a y de la patologia. Dado que su nomenclatura y clasific~ 

ci6n siguen siendo motivo de discusi6n; en cuanto a su terapéuti­

ca hay divergencias de criterio y adem6s porque la bibliograf1a -

es muy amplia. A partir del libro de Spencer Wells en 1884 (1),-. 

los trabajos monográficos sobre tumores de ovario han ;ido en a_y 

mento y se conocen hasta la fecha solo 12, se agregan a ellos e~ 

pitulos dedicados al terna en libros sobre tumores tanto en los -

ginecol6gicos como en revistas médicas. 

Con la pr6ctica de la autopsia. fué posible la discrip- -

ci6n de los tumores ov6ricos en los siglos XVII y XVIII (36),asi 

mismo ello se encuentra reportado ya en los trabajos de Virchow. 

Otros investigadores que también escribieron sobre ~sta entidad­

fueron: Krltkenbcrg, Walthard Van Kahldcn y Schiller y es de men­

cionar en forma especial a R. Meyer quien lo describe en su li-­

bro titulado "Descripción anat6mica y clasificaci6n" l26). Fu6 -

en el terreno de la cirugia abdominal y de la ginecolog1a en do.!} 

de se puso m&s 6nfasis en el estudio de los tumores, y se puede­

se~alar a éste respecto lo anotado por varios autores." como fue-­

ron: Su~rez Gamboa, Velázquez Uriarte, Juan Villareal, J. Casti­

llejos, Rosando Amor y Francisco Reyes. 

En el afio de 1701, Robert Housten, originario~de Glasgow, 
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fu6 el primero en efectuar; una operación sobre ovario, no se ea-,.- . . .. 

be exactamente si exl:ir~6 .o solo dr~n6 el quiete, . per~ la pacie.n 

"'" ae nombre M~qarst M{ll~r·Jbii6 l3 ailos después de la opera--· 

ci6n. En 1809 Efr~in Ma;,clowell originario de virginia USA, fue -

el primero en efectuar· la primera Anexiectomia, habiendo hecho -

durante toda su:carrera iJ ovariectom1as con solo 5 fracasos.En-

1864 Jules ·Pean,'. en Paria efectu6 la primera ovariectomia. En -8-

1870, 'se present6cla primera clasificaci6n de tumores de. ovario-

por el alem&n Heinovich Welhelm Von Wladeyer Hertz. En 1875, se~ 

efectua la primera ovariectomia en México por el Dr. Julio Cle--

ment, siendo un éxito la intervenci6n. 

En 1895 el Dr Friedrich Ernest Krukenberg present6 su té-

sis sobre el estudio de un tumor ov&rico mixto al que le llatr(J -

fibrosarcoma mucocellullare carcinomatoide, el cual en la actua-

lidad lleva su nombre. 

En 1896 Emil Kramer demostr6 la actividad end6crina tan i!!l 

pc~tantc de los ovarios en sus observaciones sobre castraci6n y -

sobre-·.efectos sobre el endometrio. 

En 1900 Jacobaeus introduce un instrumento o~~ico en la·-

cavidad abdominal con el fin de visualizar las visearas p'élvicae . 

( ll). 

En 1092 Fiedel Pick un alem&n fué el primero en demostrar 

un coriepitelioma en una niffa de 9 anos. 

En 1907 Fritz Brenner descubre un tUITOr de ovario que errQ. 
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neamente llamó Oforoma folicular y que en la actualidad ileva su- · 

nombre. (34) , 

En 1910 John Albert:sampson describi6 el reflujo, tubario, 

dando una hip6tesis de la formaci6n del quiste endometrioide del­

ovario (1). 

En 1971 los. nerteamericanos. Stockard y Papanicolaou infor­

maron sobre sus observaciones en las celulae del epitelio vaginal 

de conejillos de indias, correlacionado con el desarrollo folicu­

lar en los ovarios. (28, 34), 

En 1923 Edqar Allen y Edward Doisy estadounidenses deecu­

bren la hormona folicular. 

En 1924 se efect6a por Henser la primera Histerosalpinqo-­

grafia basado en estudios de Sicar y Foriester sobre la introduc­

ci6n de lipiodol en el 6tero, 

En 1926 Morreti y Arreqoni publican sus observaciones cli­

nicas sobre el cuadro de la hipertecosie ov,rica. 

En 1928 al Dr Irvinq Stein describe la entidad que corres­

ponde a mujeres con infertilidad, oligomenorrea, hirsutismo y ob;!! 

sidad a la cual llam6 Sindrome de Stein-Leventhal. 

En 1930 Lofler y Priesel describen el tecoma, en ese mismo 

af\o Meyer describe el Ginandroblastoma. 

En 1939 Schiller publica varios articulas sobre el rnesone-

froma .. 

En 1944 Decker y Cherry introducen el culdoscopio como mé-
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todo de diaqn6stico ( ll) , 

En 1950 fué introducido el ultrasonido en la b6squeda de 

tumoraciones abdominales por oo.nald y cols, 

En 1961 oonald introduce el ultrasonido especificamente-

en el campo de la obstetricia y de la qinecoloqia. (12). 

En 1963 Stenberq describe el luteoma de la embarazada. -

(34). 

En la actualidad son m6ltiplee los metodos de diagnósti~· 

~'" de tratamiento y las técnicas quirjlrgicas que existen para-

la resoluci6n de laa tLllJK)racionas ov6ricae. 

·"\ 
i 

) 
I 

1 

1 
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MATERIAL Y METOOO 

Para el estudio .de ésta.entidad clinica-patol6gica fué -

necesaria la revisi6~<de;'i34 cas~s ginecológicos de pacientes -
... ·,._ 

con tumoracionea·ovAricas, los cuales fueron tomados del archi-

vo clinico del C.H.Dr Dario Fdez, asi coll'O de las hojas de egr!! 

so y de la libreta de reporte anatoll'Opatol6gico del Archivo del 

Servicio de ainecologia y Obstetricia, comprendido en el lapso-

del l-enero de 1975 al l de enero de 1979, no se tornaron en 

cuenta 12 casos por no encontrarse los expedientes. 

Los objetivos principales que se buscan con esté trabajo 

son los siguientes: Hacer una revisión retrospectiva de los pa-

rámetros más importantes corro son: frecuencia de turrores malig-

nos y benignos, corroborar la efectividad de los métodos cl!ni-

coa, de laboratorio y de gabinete, corroborandose dicho diagn6,!! 

tico clinico con el reporte histopatológico de la pieza operatg 

ria. También se harán al final conclusiones que serán de utili--

dad en el futuro para el diagnóstico preciso de los tumores de -

ovario. Los parti.metros que correlacionamos y que codificam:>s de-

mayor importancia para este estudio y que nos sirven para apoyar 

nuestros objetivos son: edad, n(lmero de gestaciones, uso de hor-

monales, esterilidad, sintomas y signos m~s importantes, estu- -

dios de laboratorio taies como la citologla vaginal, de gabinete 

como la ecografia y especiales como la biopsia de endometrio, --

citologia del liquido de ascitis y la biopsio transoperatoria,el 
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diaqnóstico cl1nico preoperatorio, el diaqn6stico anatomopatol6-

gico, la operaci6n proyectada, la operación realizada, ellas de -

estancia intrahospitalaria, morbilidad y mortalidad, par~metros­

con -los cuales hemos podido llegar a efectuar nuestras conclusig, 

nes. 
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ANl\LISIS DE LOS RESULTADOS 

CUADRO 11) l 

FRECUEOCIA DE TUMORES MALIGIDS Y BENIGIDS 

. ·· ... 

CATEGORIA • ·N:>C '.<< ··:' "'·. ' .... -

·. ... . . 
BENIGIDS ll4 ·.·. 93;44 

.· 
MALIGIDS e:. .. 

6. 56 

TOTAL 122 100.00 

En el cuadro NO l podemos obssrvar que las tumoraciones-

más frecuentes correspondieron a los tumores benignos con 114 -

casos con un porcentaje de 93.44%, contra los tumores malignos-

con B casos con 6.56%. Esto est& de acuerdo con los autores que 

reportan mayor frecuencia de hasta dos terceras partes de tum::>-

res benignos sobre los malignos (1). Algunos autores mencionan-

que no es de importancia intentar dar una cifra de proporción -

entre tWOC>res benignos y malignos dadas las diversas interpretA 

cianea que hay,1 pero en nuestra revisión se encontró una fre- -

cuencia ligeramente mayor a la reportada por autores tales como 

Perez M6ndrego (35), Sherrnan (40) que reportan un 3% para tumo-

rea malignos u NOvack (34) que reporta el 75% de todos los tu"E 

res de ovario corno benignos: Para Graham Shuellere y Back (46) -

es de 15% la incidencia de twoores malignos sobre benignos. En-

un estudio efectuado por Vargas López en 1977 (48), reporta que 

de 112 pacientes estudiadas en un lapso de dos aftos por tumora-

ciones ov&ricas correspondieron 100 casos a tumor benigno con -
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89.28" contra 12 casos de tumor malignos con 10.72% lo cual est~ 

·de acuerdo CQn el trabajo presentado ahora por nosotros. 

De las tumoraciones benfgnas se menciona cono la más fre­

cuente a las tumoraciones qu!sticas del tipo del cistadenoma se­

roso y de las mal!9nas al cistadenocarcinoma seroso y de las tu­

rrores funcionanetes de ovario el principal es el tu.mor de celu-­

las de la teca y de la granulosa. (38). 
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CUADRO No 2 

FRECUEii::IA DE TUMORES BENIGNOS 

~/ 

1 . 
NEOPLASIAS NoC · .. . ·. ··."' . 

.' . ,. . 

QUISTICAS lll . 97.37 

SOLIDllS . 3 a.63 

TOTAL .114 100.00 

En el cuadro No 2 debem:>s aclarar, que para el presente-

estudio se clasificaron los tumores benignos corro Qu1sticos y -

comJ s6lidos. As1 en esta Revisión correspondieron 111 casos a-

tumoraciones quisticas con 97.37% contra 3 casos de tun'Or s6li-

do con un 2.63%, lo cual coincide con lo reportado por otros --

autores que han dicho que las turroraciones quisticas de ovario-

son las más frecuentes dandole hasta un porcentaje do 67 a 73%-

como lo reporta Kaser (28) 1 Frick (B) lo reporta hasta en un --

80%. En el presente estudio correspondió a una incidencia un P2. 

co mayor a la mencionada. 
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CPADRO No 3 

FRECUENCIA DE TUMORES MALIGIDS 

ESTIRPE HISTOLOGICA 

;::TADEIDCARCIIDMA PAPILAR 
SEROSO DE OVARIO I. 

CA ENDOME:TRIOIDE BILATERAL 

CARCI U'.JMA PAPILAR MIXTO BIEN 
A 

TUMOR MALIG U'.l DE LA TECA' 
GRANULOSA 

TOTAL 

NoC 

3 

3 

l 

l 

8 

12. so 

100.00 

En el cuadro No 3 encontramos que los twnores malignos-

del lote de 122 pacientes correspondieron a 8 casos. De estos-

ocup6 el primer lugar el cistadenocarcinoma papilar soroso con 

37.50% lo cual coincide con el reporte de otros autores que lo 

consignan con una frecuencia de hasta 40% (43,48) también re--

portan que este tumor en la mitad de los casos afecta a loe dos 

ovarios, pero en nuestro estudio no hubo ningún caso de tumor~ 

ci6n bilateral. El Ca.endometrioide también correspondi6 a 3 -

casos con 37.50%, los autores lo reportan con una frecuencia -

de 21% y también mencionan que en la mitad de los casos toma -

los dos ovarios (28,34%)¡ en nuestro estudio nunca fué bilate-

ral. A carcinoma papilar mixto bien diferenciado correspondi6-

1 caso con 12.50%, esta tumoración los autores lo reportan co-
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l:io una forma rara (34,50), 

A tumor mal!gno de la teca granulosa correspondió un caso 

con 12.50%, esta tumoraci6n la reportan como la tunoraci6n fun-­

cionante más frecuente (16), es el tumor.~ovárico que· cursa con -

rn&s frecuencia con producción de estr6genos y-se le asocia a tu­

mor del cuerpo uterino en un 3.27%(1). 

Entre los cánceres que cada d1a toman más auge se reporta 

el carcinoma ovárico, en 1975 en USA murieron 14000 mujeres deb1 

do a él. La gran importancia del ca.. ovárico reside en que el 15% 

de todos los tum::>ree de la mujer tienen origen ov~rico (44). 

Anikwe en 1978 (3), informa de un~estudio.efectuado en 

9326 mujeres con tumoración ovárica, correspondieron 82 casos -

a ca ovárico de tipo funcionante. 39 fueron tecomas, 30 fueron -

twrores de la granulosa y solo 2 de la teca y de la granulosa.E,!! 

tos tumores dice qua recurren en un 30%,lo cual es a largo plazo 

ya. que su crecimiento es lento. En nuestro estudio el Único caso 

mencionado presentó pocos datos de feminización y fue canalizado 

a un centro oncológico especializado después de someterse a HTA­

más SOB. 
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CUADRO No 4 

FRECUENCIA DE TUMORES QUISTICOS 

O OG CA 

UISTES FOLICULARES 4 

CISTADENOWI SEROSO 3 

UISTE DERMOIDE 17 16 00 

FOLIQUISTOSIS OVARICA 2 . 9. ll 

UISTE ENJJOME:l'RIOIDE •l 

CISTADE!DWI MUCINJSO l· 

OTROS 15 

TOTAL lll 100.00 .· 

En el cuadro no 4 encontram:>s que la frecuencia mayor de 

los t\lll'IOres qu1sticos ov~ricos correspondi6 a quistas folicula-

ras y a cistadenomas serosos ambos con 34 casos con 30.60%. Los 

quistes foliculares son pequenas estructuras qu1sticas que se -

observan con mayor frecuencia en los ovarios y que pueden cona.!. 

derarse cortVJ quistes de retención de tipo funcional, su origen-

es a partir de los foliculos o de los cuerpos amarillos. Por --

otra parte los cistadenomas serosos son una forma de tum::.ración 

quistica muy frecuente reportada hasta en un 30-50% los autores 

mencionan que con gran frecuencia es bilateral, en nuestro est.l! 

dio siempre fué unilateral, se ha dicho que los tumores serosos 

son m&a frecuentes que los mucinosos, pero en realidad se ha -
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comprobado por otros autores que la diferencia es poca, lo impo.t 

tanta de mencionar es que predomina la mali9nizaci6n de los ser.Q. 

so sobre los mucinosos. hasta en un 50%. (28 y 34) • 

A quiste dermoide correspondieron 17 casos con 16%. Se ha 

reportado que aproximadamente el 10% de los tUll'Oree ováricos son 

teratomas o quistes derrroides, se reportán hasta: en un- 12% de -­

predominio bilateral, no es rara la asociaci6n,d.e. elloe con un -

cietadsnoma mucinoso o con un tW1Dr de brenner y se reporta su -

malignizaci6n hasta en un l, 9% (34) • A poliquistosis ovárica co­

rrespondieron 9 casoe con 9,11% esta entidad es diferente a ova­

rios poliquÍsticos o s{ndrome de Stein-Leventhal, de este no se­

encontr6 ning<in caso. 

Solo se reportó un caso de quiste endometrioide con 0.9'(.­

que corresponde a lo anotado por otros autores que dan el misrno­

porcentaje en cuanto a tumoraciones benÍgnas. El término endome­

trioide hace referencia al parecido de ésta tumoración con algu­

nas de endornetrio, también se le ha llamado quiste de chocolate-

( 1) 

El quiste mucinoso solo correspondió al I caso con o. 9% se­

reporta que es menos frecuente que el cistadenoma seroso, con 

frecuencia se reporta que tiende a la tacomatosis o sea a la ly 

teinizaci6n,y puede malignizarse ( l) . 

A otras tumoraciones correspondieron 15 casos con 13.51%­

los cuales se trataron de casos de PioVario,hiperplasia cortical 

medular (estos dos casos asociados con tumoración mamaria rnall9-

na) Y a cuerpos amarillos hemorrágicos. 
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C!JADRO No 5. 

FRECUENCIA DE TUMORES SOLIDOS BENIGNJS 

ESTIRPE HISTOLOGICA NoC " . 
TUMOR BENIG N:l DE LA TECA l 33,33 
GRANULOSA 

TUMOR BENIGNJ DE LA TECA l 33.33 
O TECOMA 

FIBROMA DE OVARIO l 33,33 

TOTAL 3 100,00 

En el Cuadro No 5 puede observarse que de los twrores -

e6lidoe del lote de 114 caeos de twnoraci6n ovArica benigna,c.Q 

rreepondl.6 l caso con 33, 33%-·a Tumor benígno de la teca y de -

la granulosa, se ha dicho que estas tumoraciones son las mAs CQ. 

munes y que se derivan de la glándulas sexuales, correspondien 

do a 4% de todos los tumores de ovario corno lo ha reportado --

Dinneretein ( 16) • Para Morris (32) ea de 4-9"; Eetae tumoraci.Q 

nea son funcionantes y con gran frecuencia tienden a la malÍg-

nización, pero en nuestlC estudio el caso único que tuvirnos se 

1..L·ato de una twooración bon!gna. 

A turror ben!gno de la teca o t"ecorna correspondió tam- -

bién un caso con 33.33%, ésta tumoración se reporta cotoc1 rara-

y corresponde al lxB de los tumores de la teca granulosa el 1% 

tiende a la malignización pero otros autores reportan que se ~. 

maligniza en un 2.6% tal como lo reporta Saleh (39). A fibroma 
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de ovario correspondi6 l caso con 33,33%, MOore ha reportado que el 

5% de todos los tumores de ovario son fibromas,' Kaser y· Pérez Tama-

yo (28, 36) lo reportan tambilm en un 5",\ y · Dockerty (17), · 10 

reporta en un 10%. 
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. CUADRO. No.·, 6 

FRECUENCIA POR EMD, EN TUMORES BENIGOOS 
·"· ' 

EMD 

16 a 25 aftas 

26 a 35 

36 a 45 

46 a 55 

56 a 65 

66 a 75 0.86 

TOTAL 100.00 

En el -cuadro. No. 6 podernos apreciar que de los tumores -

benignos __ la e frecuencia mayor la obtuvimos entre las edades de -

26 a 35 anos con 60 casos lo que constituyó el 52.62 % y que 

coincide con lo reportado por otros autores tales como Synunonds 

(42), Moore (31) Kaser (28) y Novack (34) y que dicen también -

qu~ !~a tumor~ciones benignas con más frecuencia se reportan en 

las edades de mayor fertilidad correspondiendo su incidencia 

.nayor a quistes foliculares siguiendo. en orden de importancia -

los cisternas serosos. Después'dc los 50 ai'ios los tumores que 

predominan son los twnores malignos, en nuestro estudio se en--

contr6 entre las edades de 46 a 55 ai'ios 7 casos con 6. 14 % de -

tumoración benigna, es de llamar la atención que entre las eda-

des de 56 a 65 aftos no tuvimos ningún caso y solo correspondi6-
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a un caso con 0.86% a las Sdacies· de,66. a .. 75 af\os,. Por otro la­

do entre las edcldes. de 16 a 25 anos se encontraron 19 casos con 

16. 66% lo que corresponde a lo reportado por los di.versos auto­

res los que dicen que casi todos las tumoraciones que se prese.n 

tan en estas edades son de tipo benigno,. aunque en la actuali-­

dad nos llama la atenci6n que se est&n reportando casos m&s fr_!! 

cuentes de car~cter maligno en personas j6venes. En el estudio- ~ 

efectuado por vargas L6pez.sobre tumores de ovario reporta la -

frecuencia mayor de tumores benignos entre la 3 y 4 década de -

la vida lo cual esta bastante de acuerdo con nuestro estudio. -

(48) • 
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, CUADRO No, . 7 .. 

FRECUENCIA POR EDAD EN!rUMORES Ml\LIGOOS · 

DAD 

15 a 25 anos 

26 a 35 anos 

36 a 45 anos 

46 a 55 anos 

56 a 65 

66 a 75 

TOTAL B 100 ºº 
En el cuádro No. 7 se encontr6 para las edades de 26 a -

35 aftos la mayor incidencia con 3 casos con 37.50% contrariamen 

te a lo que reportan algunos autores en cuanto ~ que la incideJl 

cia mayor ea después de los 50 aftos. Para Ahumada (4), D!az Ba­

z6n (lS), Urrutria (47) y Zuckerman (50) reportan la incidencia 

mayor después de los 40 anos, as! encontramos que en las edades 

de 46 a 55 anos se reportan 2 casos con 25% lo que coincide con 

lo mencionado anteriormente. Hemos de mencionar que la paciente 

de menor edad en nuestros casos fue de 19 anos y la mayor edad­

fue de 75 aftas. Dumont-Herskowitz reporta que los tumores ov&r! 

coa son poco frecuentes en la infancia y cuando estos se encue.n 

tran corresponden a tumores benignos del tipo del teratoma los-
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.. - . 

pocos casos que se han reportado de- c6ncer mai19ño en la· infan-_ · 

cia han correspondido a disgerminomasr est_S. _es una -forma rara· -­

de tumor mál!gno que se encuentra· con mltyOr ;fr~cue_ncia en niftas 

y mujeres jóvenes, su creciritiento esté 'éonfinado a un ovario y-

se ha reportado en forma bilateral en solo 10%, da rápidamente-

metástasis linfáticas y es altamente radiosensible. nurkons (5) 

reporta en un estudio de 13 pacientes con disgerminoma de ova--

ria con edades de 12-40 aftas las cuales se manejaron con sal --

pingooforectom1a unilateral y biopsia del otro ovario. En 1979-

se report6 por James (25) el caso de una nifta de 3 anos y medio 

Ia cual desarroll6 pubertad precoz debido a un tumor maligno de 

la teca y de la granulosa. Para Benson (6), Morris (33), That-

cher (45) el ca de ovario es raro en la niftez y en la adolesco.n 

cia, pero Marshall Zicqler (1) ha reportado tumoraciones malig-

nas aún en la lactancia. En el estudio efectuado por Vargas L6-

L6pcz sobre tumores de ovario encontró la mayor frecuencia en -

la 2 y en la 5 década de la vida, en nuestro estudio los grupos 

de edades con mayor incidencia de ca de ovario fueron a 2 y la-

4 década, el tumor que predomin6 fue el cietadenocarcinoma serE_ 

so lo que está de acuerdo con lo reportado por el mismo autor. 
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. CUADRO No. 8 

ESTERILIDAD Y. TUMORES BENIGOOS .y MALIGOOS 

. . . . .. . 

. 

CATEGORIA Noc '!l. 

BENIGIDS 14 '. 93.33 

Ml\LIGIDS l 6.67 

TOTAL 15 l00.00 

En el cuadro No, B podernos apreciar que de las 122 pacie.n 

tes estudiadas solo 15 cursaron con esterilidad, correspondieron 

14 casos a tumoraci6n benigna con 93.33%·Y s6lo un caso a tumor_!! 

ci6n mal19na con 6.67%. Podemos seftalar también que un caso no -

mencionado en la tabla correspondi6 a una paciente vigen de 29 -

anos. 12 casos de la categoria de tumores benignos correspondie-

ron a1 poliquistoeia ovArica 9, y a quistes foliculares 3 cascar 

esta pacientes cursaron con trastornos menstruales del tipo de -

la amenorrea los ciclos se regularizaron después de la cirugía -

(resecci6n en cuna), pero no sabemos si se han embarazado o no.-

Algunos autores mencionan que es freceunte la asociaci6n de tum~ 

res ovaricos benignos con esterilidad (8,34). 

En este estudio no se encontró ningún caso de s1ndrome de 

stein leventhal, sabemos que las pacientes con esta patología 

cursan con esterilidad y anovulaci6n recurrente por acción estr.2, 

génica persistente. En un estudio efectuado por Jaf ari en 1978 -
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(24) reporta 6 casos de pacientes con sindrome de stein-leven-­

thal y coexistencia de Adenocarcinoma de endometrio, como come!! 

tario dice que estas pacientes deben considerarse de alto ries­

go para desarrollar c&ncer endometrial. 
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, CUADRO No, 9 

NUMERO DE GESTACIONES EN TUMORACIONES,MALIGNl\S 

No DE GESTACIONES 

NULIGE TA 

PRIMIGESTA 

SECUNDIGESTA 

MULTIGESTA 3 37,50 

TOTAL e 100.00 

En el cuadro No. 9 encontramos que para las nuligesta y­

para las multigestas correspondieron 3 casos para cada grupo 

con 37.50%, para primigestas 2 casos con 25% y no se encontró -

ningún caso en pacientes secundigestas. Por lo que se refiere a 

gravidez y embaraza los autores aún no aceptan relación etiolO­

gica, excepto en el coriocarcinoma (l). 

Por otra parte es m~s frecuente que se asocien tumores y­

embarazo sobre todo del tipo de tumor de la granulosa o disgerm! 

noma seqün lo reportan Graham (19), Harnilton (22), Brock (7), -

Jeffcoate (26) y Srnith (41) los que dan un porcentaje de 0.5%. -

La vida sexual activa no parece intervenir en la frecuencia del­

ca de ovario ya que en algunas estadlsticas fue m~s frecuente en 

personas solteras y en otras en personas casadas (22, 49). Pr&c­

ticamente cualquier tipo de tumor puede aparecer en el embarazo. 
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CUl\DRO No. 10 

NUMERO DE GESTACIONES EN TUMORES BENIGNOS 

No. DE GEST CIONES Noc 

NULIGESTA 23 

PRIMIGESTA 14 

SECUNDIGESTA 22 , 

MULTIGESTA SS 
, , , 

TOTAL 114 'loo;-oo 

En el cuadro No. 10 podemos apreciar que del total de 114 

casos de turnoracioneo benignas correspondió la mayor incidencia-

con 55 caeos a multigestas lo cual constituye el 48.24%, le si--

guen en orden de frecuencia las nuligestas con. 23 casos y 20.17%, 

a primigestas correspondió 14 casos con 12.28%, a secundigestas-

22 casos con 19.29%. Las tumoraciones benignas que se presenta--

ron con mlls frecuencia fueron los teratomas, los cistomas y fi--

nalmente los mUcinosos en le= reportes mencionados por Tachi 

(43). Nivack (34) menciona que el quiste dermoide es la turnara--

ción ovllrica que con mlls frecuencia coincide con embarazo repor-

tándola hasta en una incidencia de 1 x 600 embarazos. 

como so mencion6, para el Ca de ovario no se ha encentra-

do aún relación etiológica entre número de gestaciones y tumor -

benigno de ovario, lo que si es importante mencionar es que lo -

quistes foliculares y del cuerpo amarillo se reportan como m&s -
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frecuen~ee en la edad de.mayor estimulo.hormonal (1). 

En nuestro estudio encontramos, 5 c~S6s·'.··de '.embarazo y tu­

moración de ovario la cual corresp.Ondi6· it·quiste dermoid8 y a -

quistes foliculares, lo cual .es~á dé .. 8.cue~d~~, c~n' lo reportado -

por los autores. (34). 
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'CUADRO No. 11 

USO DE HORMOWU.ES 

CATEGORIA Noc 'll. 

BENinOOS 29 93. 54 

MALIGOOS . 2 6.46 

TOTAL 3l 100.00 . 

. 

En el cuadro No. 11 podemos apreciar que de 31 cuas W.. -·. ~ 
pacientes con antecedentes de ingesti6n de hormonalás y·_,qué-·desJ!-. 

rrollaron tumoraci6n ovárica, correspondi6 a 29·casos Cori-93~54" 

turnoraci6n benigna, y solo se reportaron 2 caso;·co.n 6:·~6~.~~ra• 
tumoraci6n maligna. Todas estas paciente.e tomaban hormonales del 

tipo combinado con fines anticonceptivos. 

A pesar del empleo tan extenso de los estr6genos y proge_! 

t&genos durante muchos anos en el tratamiento de la menopausia o 

corno método de anticoncepci6n, solo hasta fecha reciento se re--

portan datos que sef'\alan que estas substancias no guardan rela--

ci6n alguna con la producci6n de cáncer (23,38). 

En una monografia publicada en 1974 por la organizaci6n -

Internacional para la investigación del cáncer se se~ala que sal 

va la aparici6n de Ca cndornetrial en mujeres con disgeneeia gon_!! 

dal tratadas con dietilbeetrol, no hubo pruebas que confirmaran-

la participaci6n de los estr6genos en la etiolog!a del cáncer. 
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Por otro lado en lo que s1 se encontr6 relaci6n ... de ingesta de -

hormonales y aparición de lesiones tumorales fue en patoloqia -

mamaria y endometrial. 

En el ovario ha sido seftalado fibrosis del estroma que -

suele ser transitoria y que desaparece despües de interrumpir -

el medicamento y la cual no tiene importancia clinica (30), 

l 
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CUADRO No. 12 

Sllll'OMAS MAS FRECUEN!'ES EN TUMORES MALIGIDS Y BENIGNOS· 

DATOS CLI NI COS B 

DOLOR 68 

TRASTORNOS MENSTRUALES 35 

DISMENORRFJ\ 17 

CRECIMI Elll'O ABDOMI N7lli 11 

ATA UE AL EDO GRAL. o 2· 2 l. 25 

NULO 15 o 15 9.38 

En el cuadro. No. 12 podemos apreciar que la sintomatolo-

9ia mayor reportada por nuestra pacientes fue de IX>LOR con 73 -

pacientes que reporta el 45.6~, le si9ui6 en orden de frecuen-­

cia los trastornos menstruales con 37 caeos y 23.12%, a dismeno­

rrea corespondieron 18 casos con 11.25%, a crecinú.ento abdominal 

15 casos y 9.38%, ataque al estado general solo 2 casos con - -

1.25% y finalmente se reportaron como asintom&.tica 15 pacientes­

con 9.38%. El dolor se report6 como sensaci6n de distcnsi6n abd_g 

minal y adolorimiento, para Kottmeier (29) Pomerance (37) y urr]! 

tia (47) fue el sintoma más frecuente en sus investigaciones. En 

México en un estudio efectuado por Vargas L6pez reporta al dolor 

como el s!ntoma principal con un porcentaje de 52% (48), Los 

trastornos menstruales que nuestras pacientes presentaron fueron 
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casi siempre de oligomenprrea o de amenorrea. La·dismenorrea se 

rep9rta por vargas L6pez hasta en un 12% de frecuencia ( 48). V,!! 

rios áutores report.an qu8 ei- crecimiento abdoniinal .eá. caracte-:".­

ristico de las tumoraciones_benignas cuando es condicionado por 

masas pélvicas, para otros auotres cuando el crecimiento eS CO.!!. · 

dicionado por ascitis, lo asocian a tumoraci6n maligna. Spohn -

describi6 un caso de una tumoraci6n qu1.stica benigna con peso -

de 148 Kgs. lo cual no fue creible. 

Se reporta ataque al estado general en pacientes casi -­

siempre con tumoración maligna y en nuestro estudio loe 2 casos 

que tuvimos se trat6 de turnoraci6n maligna que habia dado ya·rn! 

t~stasie a otros sitios. Las pacientes catalogadas como asinto­

rn&ticas fueron en realidad hallazgos transoperatorios. No se i.n 

vestig6 en este estudio ataque a otros sistemas tales como el -

digestivo, nervioso, urinario y tampoco el sintoma de leucorrea. 
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CUADRO No, 13 

CITOLOGIA VAGINl\L EN TUMORES MALIGN:>S . 

CLA E 

POSITIVA 

NEGATIVA 

TOTAL 

En el cuadro No. 13 apreciamos que de 'l."'1~''a. pacientes con 

tumoraci6n ov6rica maligna en 6 paciente~ -la,~lt~l~~ia vaginal -
¡:- - -- ' .• 

fup negativa lo cual constituy6 el 75%, · cont~a 2 ·¡,~~i~ntes en -

quienes la citolo~ia result6 positiva con 25%. Ya que es un ind,! 

cador muy sensible del estado hormonal asteroide el epitelio va-

ginal. se ha dicho que en algunas ocasiones la citolog!a cervic.Q 

vaginal puede identificar células que por sus caracteristicas h.!!. 

gan sospechar en la posibilidad de·un proceso neoplásico ~~~o lo 

menciona zuckerrnan (50). Los tumores funcionantes producen en la 

citología una desviación del indice de maduración que es caracc~. 

r!stico de la hormona o de las hormonas secretadas, esto sucede-

con los tumores de células de la granulosa y los luteinizantes -

productores de progestágenos. En las pacientes con tumores no 

funcionantes a pesar de la ausencia de secrcsi6n hormonal el in-

dice de maduración se encuentra alterado mencionando que se en--

~uentra desviado a la derecha y a veces es el único dato de sos-

pecha de enfermedad ovárica ya que las pacientes se encuentran -
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asintom&ticas (98, 34). 

En un estudio efectuado en el centro Médico de New York -

en los anos de 1955-1976 sobre 9J26 tumores de ovario; se encon­

traron en el 62% Hiperplasia de endometrio asociado con tumor de 

celulas de la teca, y en 37% hiperplasia de·endometrio asociado­

con tumor de células de la granulosa. c&nc~r .de ·endometriO se -

~~=~lú a ambas tumoraciones respectivamente en. un 13 y en un 27~. 

De nuestro estudio los 2 casos reportados con citolog!a -

vaginal positiva correspondieron a tumor de ovario con rnetAsta-­

sis a endometrio y a epipl6n. 
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POSITIVO A CA 

NEGATIVO A CA · 

NO SE EFECTtJO 

TOTAL 

34 

CUADRO No 14 

LEGRADO BIOPSIA. EN. I.OS TUMORES MALIGNOS 

100.00 

En el cuadro no 14 puede apreciarse que de las 8 pacie.!) 

tes con tW11oraci6n mal!gna de ovario, a 2 no se les efectu6 l..11 

grado.biopsia, 3 pacientes se reportaron con resultado positj 

vo a ca con 37,50% y otras 3 pacientes con resultado Negativo­

ª ca con 37. 50%. 

Los 3 casos de pacientes con resultado positivo ten!an­

metástasis a endometrio, que sabemos es uno de loa primeros aj 

tics en donde da metástasis la tumoración maligna de ovario. -

Huber (10) reporta la frecuente aeociaci6n de ca de ovario con 

ca de end011etrio, esta combinaci6n es tan frecuonte que a ve-­

ces resulta imposible saber cual f ué el primario o si se trata 

de dos lesiones diferentes. Esta asociación Novack (34) La re­

porta en un 15 a 20%. Ronald Green public6 una monografía en -

1973 en la cual describe asociaci6n de tumores funcionantes de 

ovario asociados a ca endornetrial con una frecuencia de 3.3 
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a 5.2% cuttler (14) y co1s resportaron 5 casos de ca de endome­

trio de. un total de 24 pacientes. con disgenesb · gonadal trata-­

dos con estilbestrol. 
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CUADRO No. l 5 

OTROS METODOS DE DIAGNOSTICO' 

CITOLOGIA EN EL LIQUIDO 
DE ASCITIS 

ULTRASONOGRAFIA 

En el cuadro No. 15 se aprecia que del total de 122 pa--­

cientes estudiadas solo se practico citoloqia del liquido de as­

citis a 2 pacientes con reporte positivo de maliqnidad y que co­

rreepondi6 a ca.ovario con metáetasis a epipl6n. Paola y zucker-

man (49,.50), reportan que las células malignas que se encuent--

tran en el liquido de ascitis no siempre indican siembra perito-

neal, pues la simple descamación celular aparece en el liquido -

sin existir metástasis en muchos casos. cuando el liquido es he-

morr&gico casi siempre hace pensar en un proceso rn~ligno (1,50).-

Por otra parte el liquido de aecitis cuya f isiopatologia no está 

bien definida, puede encontrarse en tumores benignos tales como-

el fibroma de ovario o el tumor de Brenner, los que cursan con -

sindrome de Desmonds-Meigs (ascitis e hidrot6rax) (1). 

Johnson y clos en 1972 (27) seftalan que un 13% de los de-

rrames do origen neopl~sico son originados por cáncer de ovario-

en el mismo cuadro podemos apreciar que solo se practico a 3 pa-

cientes del total de 122 pacientes estudio ultrasonogr&fico y el 

reporte fue de naturaleza benigna. La ultrasonograf ia introduci-
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da etr"·l96l en la ginecologia (18) · es en la actualidad un estu"­

dio -esenciai en !Ó ~~e ·se ;~·~-fiere a patología _de ··anexos, -los 
' -'. ~--' '-. . .. . 

autores reportan qu~ pÓr medio .de· élla ha sido. posible efectuar 

diagn6stico macrosc6pic;, pr;,babl~; de la\~oraci6n (ÍB,43), 
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CUADRO No 16 

OPERACION PROYEcrADA NOC OPERACION REALIZADA No 

OFORE:CTOMIA UNILATERAL 26 
LEGRADO + OFORECTOMIA U. 7 
CuRA DE OVARIO 6 
irrA + son 4 
SALPINGOOFORECTOMIA BIL 2 
APENDICECTOMUI' Cu!IA D, 2 
OFORECTOMIA + MIOMEC'I'OMIA 1 

LAPMATOMIA EXPLOAADORA 52 IrrA + SALPINGOOFORECTOMIA u I 
JrrA + SOB + OMENTECTOMIA 1 
PLASTIA INGUINAL + OFOREf 1 
TOMIA UNILATEAAL 
COLECISTECTOMIA + SALPIN- 1 
GOOFORECTOMIA UNILl\TERAL. 

SALPINGOCU\SIA + OFOREC'I'Q 13 
SALPINGOCLl\SIA BILATERAL 17 MIA UNIU\TERAL 

SALPINGOCLASIA + C\JílA Q, 4 

1rrA + son 7 
OFORECTOMIA UNILATERAL 1 

HTA 10 trrA MAS OFORECTOMIA U. 1 
HVR + OFORECTOMIA U. 1 

OFORECTOMIA UNILATERAL 10 OFORECTOMIA UNILl'l.TERAL 9 
JITA + son 1 

LEGRADO + OFOREl'TOMIA U 6 
LEGRADO + CUfJA DE OVARIO 1 

EX. BAJO AHESTESIA SALPINGOCU\SIA + CIJNA O. l 
OFORECTOMIA UNILATEML 1 

trrA + SOB 6 
HTA + SOB + OMENTECTOMIA l 

UTA MAS SOB 9 HTA + OFOREC'I'OMIA U. l 
OFORECTOMIA UNILATERAL l 

OFORECTOMIA UNILATEML 4 
MIOHECTOMIA 6 MIOMECTOMIA + CuílA DE O. l 

Cu!IA DE OVAllIO 1 

CESAREA + OFORECTOMIA U 4 
O, CESAREA 5 CESAREA ITERATIVA + SAL- l 

PINGO + OFORECTOf.UA U. 

Cu!IA DE OVARl:O 2 CuílA DE OVARIO 2 

SALPINGO BIL + Ct.J9A DE O. 1 SALPINGO DIL + CuflA O 1 

llVR l ltVR + OFORECTOMIA U 1 

TarAL 122 
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En el cuadro no 16 se reporta que de, los 122 casos estudi.ll 
.. - -

dos la operaci6n proyectada-de máyor frecuencia fuá la LAPARATO--

MIA EXPLORADORA con 52 : .. ~-aSoe ~-~6'~-~~~-s;~~diendo ·a Oforectom1a unila-
- -'' '.: •'_, -

teral 26 casos, a legrado-'más' af·~~-~'.~t~nlia·'-únÍlateral 7 casos, a -

cuna de ovario 6 casos, HTA mas SOB 4 cásos~ ·soB 2 casos, Apendi-­

cectb~ia más cuf'la de ovario 2 casos, oforectom1a + miomectomia un 

caso, HTA más SO unilateral un caso, Hl'A más SOB m6s omentectomia 

un caso, plastia inguinal más oforectom1a unilateral un caso y un 

caso de colocistectom1a más SO unilateral. 

Se proyect6 efectuar salpingoclasia en 17 casos correspon­

diendo a ealpingoclasia más oforectomía unilateral 13 casos, y a-

salpingoclasia más cuna de ovario 4 casos. 

So proyectó realizar IrrA en 10 caeos, realizandose IrrA mlis 

son en 7 casos, Oforectomia unilateral un caso, HTA m's 50 unila-

teral en un caso, y finalmente HVR más oforectom!a uhilateral en-

un caso. 

Se program6 Oforectomía unilateral en 10 casos efectuando-

se of orectom1a unilateral en 9 casos y solo en un caso se realizó 

!ITA más son. 

Se program6 Exploración bajo anestesia en 9 casos de urge,n 

cia y se realiz6 legrado más oforectom1a unilateral en 6, legrado 

más cUf'ia de ovario en un caso, salpingoclasia más cuna de ovario-

en un caso y oforectom!a unilateral en un caso. 

HTA más SOB se program6 en 9 casos efectuandose HTA más --
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SOB en 6 caeos, HTA.-máB sOa··-~áS OmentectOmía-en un caso, HTA más­

Oforectomía unilateral en un caso y 0fo"rec'tomia unilateral en Un-

caso. 

Miomectom!a se programó en 6 caeos de los cuales se efec-­

tu6 Oforectom1a unilateral en 4 casos, miomectom!a y cuna de ova­

rio en un caso y cuna de ovario en un caso. 

Se program6 operación cesarea en 5 casos, de los cuales 

se realizó o. cesarea más oforectomía un~lateral en 4 casos, y 

cesarea interativa m6s salpingoclasia más oforectomia unilateral­

en un caso. 

Se program6 resecci6n en cUf"ia de ovario en 2 casos reali-­

zandose la misma cirug1a en loe 2 casos. 

Se program6 salpingoclasia bilateral más cuna de ovario en 

un caso y se efectu6 lo mismo en ese caso. 

Finalmente HVR en un caso efectuandose HVR más oforectom!a 

unilateral por v1a abdominal en ese caso. 

En el estudio efectuado por Vargas L6pez l48) sobre tumo-­

res de ovario reportó que los tumores benfgnos de ovario se mane­

jaron con Salpingoforectom1a unilateral, en otros oforectom1a bi­

lateral dependiendo de hallazgos y en algunos casos además de of.Q 

rectom1a tanto unilateral como bilateral se efectuo histerectom1a 

total. Los tumores malignos los manej6 en un porcentaje elevado y 

de acuerdo con estirpe histológica y edad de la paciente con his­

terectomía total abdominal más salpingooforectom1a bilateral y --
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CUADRO No, 17 

. 

CORRELACION CLINICA . . 

DIAGNOSTICO CLINICO NOC RESULTADO HI§. % % . 

PREOPERATORIO DE T.!! TOPATOLOGICO TOTAL 
MORES BENIGNOS Y -
MALIGNOS. 

,,_ 

BENIGNOS1 91 95.78 74. 59 

"TUMORES BENIGNOS 95 MALIGN:S: 4 4.22 3.27 . 

TUMORES MALIGNJS 6 BEN!-ONJS1 l 16.67 • Bl · 

MALIGNJS1 , 5 83.33 .4. 91 1 

•• 

HALLAZGOS 21 BENIGNJS1 21 100.00 16.42 

MALIGNOS1 o o o 

TOTAL 122 122 100.00 

En el cuadro No. 17 podemos apreciar que se hizo diagn6s-

tico preoperatorio de tipo benignos en 95 casos correspondiendo-

a 91 casos reporte histopatol6gico tambi6n de tipo benignos con-

95,78% sobre el total de 95 casos y 74.59% del total de 122 ca--

sos y resultado histopatológicos de tipo maligno a 4 casos con -

4.22% y 3.27% respectivamente. Se hizo diagnóstico de tumoración 

maligna en 6 casos reportandose estirpe maligna en 5 casos con -

83.33% y solo 1 caso con reporte de tipo benigno correspondele -

el 16,67% y el Bl% respectivamente, 

Hallazgos transoperatorios de tipo benigno fueron 21 ca--

sos los cuales también se reportaron por patologla como benignos 
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dando un 100% y un 16. 42if, respectivamente. En el trabajo efectu~ 

do por Vargas L6pez sobre tumores de ovario (48) se reporta ·que~ 

el diagn6stico posteperatorio de benignidad correspondi6 a 89.28% 

y el de malignidad a l0.72')(., .en un estudio efectuado en 112 pa-­

cientes con tumor de ovario, de loa tumores el mtis frecuente de­

los benignos fue el cisterna seroso y de los malignos el cistade­

nocarcinoma seroso? hasta en un 50%. 
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CUADRO No. 18 

BIOPSIA TRANSOPERATORIA 

DIAGNOSTICO CLINICO 
PREOPERATORIO 

TUMORES BENIGNOS 

TUMORES MALIGNOS 

TOTAL 

Noc 

6 

9 

15 

RESULTADOHISTOPATOLOGICO 

·~ .. 

BENIG!D: l 
MALIGN01 8 

15 

En el cuadro No. 18 se puede apreciar que de los 122 casos 

estudiados solamente se practicó biopsia transoperatorio a 15 pa-

cientes, de estos 15 casos correspondieron a diagnósticos de tipo 

benígno 6 casos lo cual fue corroborado por el esutdio. 

A diagnóstico preoperatorio de tipo maligno correspon----

dieron 9 casos de los cuales, en 7 de ellos se corrobora al diag-

n09tico por el estudio histopato16gJco y se reportó solo un caso-

como de tipo benigno. 

Los diversos autores dicen que son las caracteristicas 

macroscópicas apreciadas dentro por el cirujano corno por el histg 

patológico lo que ayuda en un momento dado a hacer el diagnóstico 

y de hecho en un alto porcentaje bas~ndose en ello se ha hecho 

un diagnóstico presuncional certero. (36, 49 y 50). 

Por otro lado algunos autores reportan que la biopsia 

transoperatoria debe realizarse siempre ya que los tumores ovar! 



44 

cos son los tumores rn&s dificiles de estudiar debido a la diver­

sidad de estirpes histoló~icas y por otro lado que en muchas 

ocasiones no se aprecia tumor o este es de caracteristicas apa­

rentemente benignas y después de un estudio cuidadoso se reporta 

que la tumoraci6n era maligna (l). 
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CUADRO No •. 19 

DIAS DE ESTANCIA Noc 

9 a 18 dias 

19 a 28 dias 

29 a 40 dias 

TOTAL 122 

En el cuadro No. 19 podemos apreciar que el promedio de-

d1as de estancia intrahoapitalaria mayor correspondi6 al grupo-

de 3 a 8 dias con 108 casos y 89.44%, le siguen en frecuencia -

el grupo de 9 a 18 diaa con 12 casos y 9.90%. En segruida para-

19-28 dias y 29 a 40 dias correspondieron un caso para cada gr.Y, 

po con o. 83%. 

En el estudio efectuado los dos casos que se mencionan -

en los dos Últimos grupos de dias prolongaron su estancia intr,! 

hospitalario a 28 y 40 dias por complicaciones tales como pelvi 

peritonitis y cuadro de suboclusión intestinal, estos dos ca--

sos estaban diagnosticados como Ca. de oV.ario. En muestro eetu-

dio no se presentó ningufi reingreso: por otra parte las pacie~ 

tes que cursaron con patología maligna fueron canalizadas lo 

rn~s pronto posible a centros encológicos especializados para 

continuar su manejo. 

En resúmen podemos decir que el promedio de di&s de eeta.n 
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oscila entre 3 y.a ellas ~n·pacientee que cursan con·tumoraci6n­

ovárica benigna diagnosticada y los dias aumantan si 'las pacie11. 

tes se encuentran en etapa de estudio o cuando surge una corrpl! 

caci6n inherente a la cirug1a efectuada o al edo. del paciente 

sobre todo en aquellac p~~i3ntea que cursan con patolog1a agra-

gada en otros 6rganos y sistemas. (l). 



COMPLICACIONES 

FLEBITIS DE MIEMBROS S. 

UROSEPSIS 

ABSCESO DE PARED 

PELVIPERITONITIS 

SUBOCLUSION INSTESTINAL 

SIN COMPLICACIONES 

TOTAL 

47 

C\JADRO NO 20 

MORBILIDAD 

NoC 

3 

2 

il. 

l 

llS 

122 

" 
. 2. SS· 

100.0D 

En el cuadro No 20 podemos apreciar que la morbilidad -

mayor correspondi6 a 3 casos con 2. 55% con diagn6stico de fle·­

bitia de miembros superiores secundario a aplicaci6n de solu-­

ciones parenteralee y antibióticos por via intravenosa. 2 ca-­

sos se complicaron por uroeepsis dando un l.65%. Se report6 -­

un caso de absceso de pared secundario a HTA más son más Omen­

tectuu"i1o en una paciente con Ca de ovario dando • 81%.- Corres­

pondi6 un caso a un cuadro de pelviperitonitis posterior tam-­

bién a cirug1a del tipo de HI'A más SOB más omentectomía en una 

paciente con•Ca de ovario. Se presentó un caso de suboclusi6n­

intestinal con .81% también en una paciente postoperada de HTA 

más SOB. No hubo complicaci6n alguna en llS pacientes dandose­

el porcentaje mayor a ellas de 94.37". 
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Las pacientes que presentaron flebitis y urosepsie resol­

vieron esta complicaci6n en un lapso de 8 dias con tratamiento -

médico y se egresaron asintomáticas. 

La paciente que cure6 con absceso de pared prolong6 su -­

estancia a 18 dias y fué manejada con drenaje del mismo, curaci.Q 

nes frecuentes, antibióticos y resutura de herida quirúrgica - -

egresando por mejoría. 

La paciente quti curs6 con suboclusi6o intestinal f ué man.§ 

jada con tratamiento médico conservador y fue egresada sin pro-­

blema. Final.menta la 6nica paciente reportada con cuadro de pel­

vipcritonitie fué sometida nuevamente a ciruq1a dejandoeo dren.J! 

je y auxiliandose con tratamiento mt!dico a baso de soluciones -­

parenteralos, vit!minicos y antibi6ticos egresando por mojarla -

Bn nuestro estudio no ee eneontr6 ninguna dofWlci6n. 'l'odas las -

pacientes con patología maligna fueron canalizadas al CH 20 de -

Noviembre al servicio de Oncologia para continuar su contro~ 1por 

lo tanto aqui no podemos hablar de su estado actual porque lo -

desconocemos. 

Las complicaciones que los autores reportan como más fre­

cuentes son las inherentes a la cirugía o al edo. gml'del pa- -

ciente mencionado entre ellas como más importantes: lesi6n ure-­

teral, fistulas ureterovaginales, abscesos pélvicos, abscesos de 

pared, !leo reflejo, hipoestrogenismo y esterilidad por caetra-­

ci6n, en pacientes de edad avanzada el postoperatorio puede com­

plicarse tambi6n por desequilibrio hidroelectrol!tico, deenutri-



ci6n, infecciones de vías 

tsTA ·,.;.~ 
SAL1R 'tJIS Na Df!E 

respiratoria~~ d~raU/fft{UIECA, ane-

mia· r y cuando cursan con otras patologias agregadas pueden com--

plicarse por descompengaci6n de las mismas como es el caso de las 

diabéticas, hipertensas, bronqu1ticas etc. (43, 4B, 49 y SO) • 

.. 
_,.,.,_.,,_-,_;·" 

¡ 

¡ 

iO 



CONCLUSIONES 

En este capítulo y tal como se di6 a entender en la des­

cripción de los objetivos trataremos de resumir y de conclu!r -

los puntos principales de este trabajo, que creemos van a ser -

de utilidad para brindar un beneficio mayor a nuestras pacien-­

tes que son a fin de cuentas la mota principal del médico y en­

nueatro caso concreto del ginec6logo. 

Las conclusiones mas importantes son: 

l.- Efectuar una historia clínica general completa y Pº.! 

teriormente la 9inecol69ica poniendo énfasis en los anteceden-­

tes tales como el ritmo menstrual, ingestión de hormonalos, an­

tecedente do cirugía, 9inecoldgica previa y tipo• de la misma, -­

dar importancia a los síntomas y si'°gnos tales como dismenorrea, 

crecimiento abdominal, dolor y trastornos menstruales. Interro­

gar en forma adecuada otra patología a nivel de otros organos -

por la frecuencia de tumores metastásicos a ovario. 

2.- Podernos concluír que los tumores mas frecuentes son­

los benignos en un porcentaje elevado, de estos tumores los --­

quísticos son los que mas sobresalen tornando el primer lugar el 

cistadenoma seroso. Los tumores mall9nos son mucho menos fre--­

cuentee y ocupa el primer lugar el cistadenocarcinoma seroso, -

de aqu! la importancia del cistadenoma seroso por su frecuencia, 

si tomamos en cuenta que casi siempre tendrá el antecedente de un 

cistadenocarcinoma seroso. 
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3.- En lo que corresponde al grupo de edades podemos con, 

cluír que los tumores benignos son mas frecuentes en la 2 y 3 -

década de la vida quizá por la relación que existe en esa ~poca 

de mayor estímulo hormonal, la edad promedio para los tumores -

mal{gnos fue la 2 y la 4 y 5 aleada de la vida. 

4.- En toda paciente que cursa con esterilidad y tumor -

bení"gno de ovario se le debe descartar la posibilidad de ciclos 

anovulatorios ya que una gran mayor!a de estos tumores son man.! 

festaci6n de esta patología principalmente los quísticos. 

s.- Aunque no se ha encontrado relaci6n etiol6gica entre 

nlÍm~ro de gestaciones y tumoraciones de ovario mal{gnas podernos 

concluír que son mas frecuentes en loe extremos de la paridad -

en nuligestas y en multigestae, quizá el único caso que si tie-

ne relación con el embarazo es el coriocarcinoma. 

6.- Las tumoraciones bcnígnas de ovario tampoco guardan-

relación etiológica con el número de embarazos, podemos con----

cluÍr que en nuestro estudio fueron mas frecuentes en pacientes 

rnultigestas ocupando el primer lugar los quistes foliculares y-

los quistes derrnoidee lo cual está de acuerdo con lo reportado-

en la literatura. 

7.- Hasta la fecha no se ha encontrado relación causal -
, , 

entre tumores tanto benignos como malignos de ovario e ingee---

ti6n de hormonales con fines anticonceptivos, lo que se ha vis-

to y se concluye es la relación de estos con patología mamaria-

o endometrial. Lo único que se ha reportado que produce la in-
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gestión prolongada de anticonceptivos.en el ovario es fibrosis 

del estroma y atrofia folicular la cual desaparece al interru.m 

pir el tratamiento. 

e.- Se debe efectuar en toda paciente citología vaginal­

rutinaria aunque estas sean vírgenes y se deberá repetir el es­

tudio en caso de duda. 

9.- Siempre que sea posible se deberá efectuar legrado o 

biopsia de ondometrio a las pacientes sospechosas de tumoraci6n 

ovárica porque se ha encontrado con gran frecuencia relación -­

con adenocarcinornn de cndometrio o para descartar posibles me-­

tástasie de ovario a endometrio. 

10.- Se deberá efectuar estudio ultrasonográfico en todas 

las pacientes con sospecha de patología ovárica y sobre todo en 

aquellae que son vírgenes o es muy difícil efectuar la explora­

ción por cualquier otra circunstancia, ya que sabemos que este­

es un método fácil de realizar poco molesto y sobre todo es in.Q. 

cuo para la paciente y quizá uno de los que aporta mayores da-­

tos para corroborar el diagnóstico presuncional. 

ll.- Siempre que sea posible deberá efectuarse citología 

del líquido de ascitis previo a la cirugía o en su defecto to-­

mar muestras durante el acto quirúrgico para contar con mas pa­

rámetros de ayuda en el diagn6stico. 

12.- La biopsia transoperatoria es vital y debe ser rut! 

naria sea cual sea la impresi6n clínica de benignidad o de ma--
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lignidad. sabemos que es un auxiliar muy importante· en el mane­

jo conservador o radical de la paciente. Ponemos énfasis en que 

sería necesario contar con la presencia sino del onc61ogo,del -

patólogo en la sala de operaciones como colaborador indispen.sa­

ble para de esta manera abreviar pasos y tiempo anestésico a -­

nuestra paciente. 

13.- Otra cosa muy importante sería el paso del residen­

te o porque n6 del médico ndscrito a servicios tales como cito­

logía, patología y oncología para familiarizarse mas con los m! 

todos de detección temprana de patología maligna no solo ovári­

ca sino de otros organon. 

14.- Podernos concluir que los métodos clínicos de labor~ 

torio y de gabinete con los que contamos para efectuar un diag­

nóstico clínico preoperatorio son aceptables por la estadística 

que se obtuvo en ésta revisión. 

15.- Consideramos que toda cirugía por tumoración ovari­

ca deberá programarse como Laparatornía exploradora, ya que ign,2. 

ramos el tipo do neoplasia que vamos a encontrar y por lo tanto 

la cirugía que vamos a efectuar. 

16.- Toda paciente a la cual se le efectúe salpingocla-­

sia abdominal se le debe realizar revisi6n de ambos ovarios ya­

que con frecuencia las neoplasias en las mismas son hallazgos -

transoperatorios. 

17.- Toda paciente que ingrese por urgencias con diagn6!, 

tico de probable tumoraci6n de ovario se le debe efectuar ex--
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ploraci6n bajo anestesia y legrado para tener un diagnóstico -­

preoperatorio mas completa. 

18.- En toda paciente en la cual se programa operación -

cesárea se le debe efectuar revisión de anexos para evitar toda 

posibilidad de neoplasia ovárica. 

19.- Ser!a útil el incrementar otros métodos de auxilio­

tales como el laparoscopio y el culdoscopio para afinar el dias 

n6stico. 

10.- Aunque en nuestro estudio la morbilidad fue muy ba­

ja y sobre todo que no tuvimos casos de muerte intrahoepitala-­

ria consideramos que esta puede disminuír aún más, si ponemos -

especial empano en la asepsia y antisepsia de la región a ope-­

rar y sobre todo nuestro cuidado personal del postoperatorio ª2 

bre todo de aquellas pacientes que cursan con otras pntologízre­

agregadae. 



BIBLIOGRl\Fil\ 

1.- Avances recientes en ginecología y obstetricia. l\socia--- . 
ci6n mexicana de ginecología y obstetricia. México,o.F;-
1976. 

~- _..--2.~ ,--- .Ameline, 1.. y Senese, J. Tumores de los anexos. Encyclop!,. 
·~ die medico-quirurgicals, 680, 1952. 

3.- l\nikwve c. Tumor of cella of the theca granulosa. Obstat 
and gynecol. 51(2) 214-20, feb. 1978. 

4.- ~humada, J.C. El c&ncer ginecol6gico, Tomo II. El l\teneo. 
Buenos l\ires, l\rgentina. 59-276, 1953. 

s.- eurkons, D.M. nisgerminoma de ovario. obstat and gynecol. 
51(2) 221-4, feb. 1978. 

6.- Benson, R.c. ovarian turnara in childhood and adolescence. 
Postgrad med. 501230, 1971. 

7.- erock, N. Granulosa cella tumor of the ovary aesociated -
with pregnancy. l\.J. of obstat and ginecology. 90(3), ---
383-87, 1962. 

8.- Botella Llusia Jeas, Tratado de ginecología. 

9.- Burkons, D.M., Disgerminoma de ovario. 51(2), 221-4, feb. 
1978. 

lo.- Cameron, W.J. Endornetrial carcinoma with ovarian rnetast.!!, 
sis in association with stein-leventhal syndrome. obstat 
and gynec. 22, 12, 1963. 

11.- Clínicas obstétricas y ginecológicas. Junio de 1976. 

12.- Clínicas obstétricas y ginecológicas. Septiembre de 1976. 

13.- Clínicas obstétricas y ginecológicas. Diciembre de 1976. 

14.- Cuttler, D.S. Endometrial carcinoma after stilbestrol -­
therapy in gonadal dysgenesia. New. Eng. J. Med. 287, 628, 
1972. 

15.- oíaz Bazan, N., sarcomas del aparato genital femenino. Se­
mana médica de México, liño XII. 47(600), 37-50 1 1965. 

- ~. 



56 

16.- Dinnerstein, A.J,·Granulosa theca cell tumors. A clinical 
review of 102. paciente. Obstat and gyneco 3l(l3), 1968~. 

17.- Dockerty, M.B., ovarian neoplasms. International-abetracts 
of surgery. 81, 179-80, 1945. 

18.- Donald and Brown, J.B. Localization using physical deci­
ves radioisotopos and radiographic methods. Brithish jou!. 
nal of radiology. 34, 539-46, l96l. 

19.- Graham, J.C. Dos casos de ca de ovario y embarazo en sl­
Instituto Nacional de cancerología. Revista del Instituto 
Nacional de Cancerología. I(8-9), 350-3, 1958. 

20.- Gillibrand, P.N. Granulosa theca cell turnare of the ova­
ry associated with pregnancy. Amar. J. of obstetrics and 
ginecology 94, 1108-ll, 1966. 

21.- Green, R. Feminizing tumor of the ovary carcinoma of the 
endometriurn obstet and gynec annual. Pág. 393, 1973. 

22.- Uamilton, H. ovarian turnare in pregnancy. surgery gineco­
logy and obstetrics. 89(6), 525-31, 1949. 

23.- International agency far research on canear. Monographe -
on the evaluation of carcinogenic risk of chemicals to -­
man. Pág. 6, 1974. 

24.- Jafari, A. Adenocarcinoma de endometrio asociado a sin-­
drome de stein-leventhal. Obstet gynecol 5l(l) 97-100, --
1978. 

25.- James, o. Tumor de las células de la teca granulosa y p,g_ 
bertad precoz. Obstet and gynecol. 51(2) 210-3, feb. de -
1978. 

26.- Jeffcoate, T.N. Principles of gynaecology. Dutterwoerth­
and co Londres 422-53, 1957. 

27.- Johnson, e.E. Advanced ovarian canear. American journal­
of roentgenology, ll4, 136-41, 1972. 

28.- ~aser, o. Tratado de ginecología, Tercer torno. 

29.- Kobayashi, R.H. Ovarian teratomas. 

30.- Kottmeier, H.L. The diagnosis and treatment of ovarian -­
malignances. Archivo de patología. 37(1), 51-64, 1965. 



57 

31.- Mishell, Dr. J. serum estradiol levels in woman recei-­
ving combination Oral contraceptiva steroids. Am. J. --­
obstat gynecol. 1141 923-l, 1972. 

32.- Moore, G.J., ovarian turnare in infancy, childhood and -
adolescence. Amar J. Obstet and gynec. 99,913, 1967. 

33.- Morris, J.M. Endocrine pathology of the ovary. c.v. MO.!l 
by Co. St. Louis. 1958. 

34.- Morris, J.M., Relativa frecuence of ovarian neoplams in­
children and adolescente. cancer. 30713, 1972. 

35.- Novack. Tratado de ginecología. 

36.- Peres M6drego, A. Dirección y diagnóstico precoz del tr!. 
tamiento del cáncer. Editorial Garsi Espana, 202-23, 1963. 

37.- Pérez Tamayo, Ruy. Principios de patología. 

38.- Pomcrance, w. Factos influencing survical in ovarian car 
cinema. Am. J. of obstet and gynecol. 96(3), 418-24. 1966. 

39.- Roberths, D.K. Papillary serous cystadenocarcinoma. Can­
ear. 25:947-58, 1970. 

40.- Saleh, J.s. Youngest patient with granulosa cell tumor. 
Amer. J. Obstet Gynec. 67:679, 1954. 

41.- Sherman, A. canear of the femlae reproductiv organs. The 
Mosby Co St Louis, Mis. EUA. Pága. 202-23, 1963. 

42.- Smith, A.H. oysgerminoma in preganancy. obstat and gyne­
col. 28(4), 502-4, 1966. 

43.- Symmonds, R.E. Larga ovarian tumor. obstet gynec. 221473, 
1963. 

44.- Tachi, o. Ovarian gynaecology. 1976. 

45.- Temas actuales de ginecología y obstetricia. El ovario.­
Abril de 1976. 

46.- Thatcher, o.s. ovarian cyst and turnare in children. surg 
gynecol obstet, 1171477, 1963. 

47.- Tesis: correlación clínico patológica de 119 histerecto-­
mias efectuadas en el CH Dr. narío Fernández por el Dr. -
Alberto Chávez Merlos. 1976. 



56 

46.-. urrutia Ruiz•· M •. Diagnóstico cl!nico de tumores de ova­
rio., Rev. Mexicana de cirugía, ginecología y cáncer. --
7 :203-9. 1964 •. 

-49.- Va~9~·s.'L6Pez, E·. Estudio sobre tumores de ovario. Revi.!!, 
ta Mexicana·de ginecología y obstetricia. 41(246)1 497-
503. :1977. 

so.-. zuckerman, c. Neoplasias ováricas. Revista Mexicana de­
cirugía,ginecología y cáncer. 111323-46, 1953. 

51.- Zuckerman, c. Neoplasias ováricas, Revista Mexicana de­
cirugía, ginecología y cáncer. 91259-65, 1961. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Historia
	Material y Método
	Análisis de los Resultados
	Conclusiones
	Bibliografía



