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NEOPLASIAS OVARICAS EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA

Y OBSTETRICIA No. 3 DEL C.M.R.

INTRODUCCION

Aunque en la actualidad en la literatura médica se encuentran va-
rias revisiones sobre el tema de 1las neoplasias ovéricas, siempre re--
sulta interesante conocer la experiencia de una institucidn hospitala-
ria en cuanto a este problema, en particular cuando se lczra reunir --
una casuistica considerable ofreciendo un panorama de su frecuencia --
que pudiera tener aplicacién prdctica permitiendo valorar ciertos con-

ceptos para su diagnéstico y tratamiento. (2) (7).

Asimismo, algunos autores extranjeros tambiém han realizado estu-
dios de estas neoplasias analizando aspectos epidemioldgicos tales co-
mo factores hereditarios, exposicidn a productos qufmicos, factores ge
néticos, estimulacién hormonal exogena, dietas, exposicidn a radiacio-
nes, multiparidad, etc, siendo estas relacionadas con la etiologfa de
esta enfermedad, pero sin que hasta el momento se haya determinado la
causa exacta, ya que los estudios epidemioldgicos no han identificado-
ninguna poblacidn en especial de gran riesgo en la cual pudieran con--
centrarse los esfuerzos para encontrar enfermsas con tumores ovéricos -
gobre todo en los casos de neoplasias malignas por su gran agresividad
y su alto Indice de mortalidad considerandolas como 1a 3a. 6 6a. cau-

sa de mortalidad en la mujer, (1) (7).
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Actualmente el diagndstico de un crecimlento ovirico constituye
un reto al cual se enfrenta el médico, este diagndstico que raramente
se realiza en etapa temprana de la enfermedad en los casos de orfgen-
maligno es debido quizds a que se presentan con mis frecuencia las de
orfgen benigno, a la ausencia o escases de sintomas espec{ficos de --
estos tumores. y en muchas ocasiones a la poca cultura médica de la po

blacidn y que olvida la importancia de esta enfermedad.

En el afio de 1973 el Doctor Zdrate, reporta en el Centro Médico
Nacional 492 casos de los cuales el 70X corresponde a neoplasias del
epitelio germinal y de &stas la variedad quistica representS el 90.4%

y de toda la serie el 90% resultaron benignas.(8).

En 1977 el Doctor Eleazar Vargas, reporta 214 casos, 89.22 de -
tumores benignos y un 10.7% de tumores liligno.. Mencionando con més
frecuencia el orfgen benigno entre la 3ra. y 4ta. décads de la vida,-

y para las neoplasias de orfgen maligno la 2a. y 5a. dicada.

Para 1983 el Doctor Manuel Valenzuela de 186 casos reportados -
90.2% para la estirpe benigna, 9.7% para la de orfgen maligno, consi-
derando que el ovario derecho es el mfs frecuentemente afectado compa

rado con el ovario izquierdo. (2).

Tomando en cuenta los antecedentes de esta patologfa nos resul-
ta interesante exponer aquf nuestra experiencia en el manejo de esta

enfermedad,




te

MATERIAL.

Se revisaron los expedientes clfinicos de 755 pacientes con sospe~
cha diagnéstica de probable tumor ovdrico que fueron sometidas a lapa-
ratomia exploradora durante un lapso comprendido entre Enero de 1982 a

Diciembre de 1985,

Se incluyeron en &sta serie aSlo las lesiones consideradas como ~
verdaderas noplasias por la clasificacidn histoldgica de los tumores -

del ovario de la OrganizaciSn Mundial de la Salud.

Quedando s5)o 282 casos confirmados y se descartaron todas que~ -
llas entidades catalogadas como condiciones que semejaron tumor entre
las cuales se incluyen, luteoma del embarazo, hiperplasia del estroma=-
ovlirico e hipertecosis, adema masivo, quiste folicular, ovarios poli--

quisticos, endometriosis.



METODO

Exclusién: Todas aquellas lesiones que semejan patologia ovdrica
de acuerdo a la clasificacién de los tumores del ovario de la 0.M.S.

Inclusidn: Un anflisis retrospectivo de la frecuencia de las neo
plasias del ovario en el H.G.0. 3 C.M.R,, de los reportes histopatols

gicos definitivos y positivos a tumor ovdrico.

1) Se incluyen 282 casos de neoplasia ovirica confirmada por la
paratomfs exploradora y por el reporte histopatoldgico.

2) De los expedientes clinicos se analiza de acuerdo con el re-
porte histolSgico la neoplasia benigna y maligna de mayor frecuencia.

3) Las neoplasias encontradas se distribuirdn de acuerdo a la -
edad de apariciSn y se determinarf asf la frecuencia de acuerdo a las
décadas de la vida, tanto las lesiones benignas como las malignas.

4) De acuerdo a la clasificacidn de las neoplasias del ovario‘—
se determinarf el grupo de mayor frecuencia.

5) En cuanto a la ubicacidn de la neoplasia se demostrari el -~
ovario afectado de mayor insidencia. ’

6) Se clasificari la sintomatologfa reportada en los expedien--—
tes de las paclentes estudiadas en la serie,

7) Se investigard el nimero de hijos de las pacientes y la in--
fluencia de los mismos sobre la presencié en caso de neoplasia ovdri-
ca.

8) Por iltimo determinaremos el tamafio de la neoplasia de acuer

do a lo reportado en los expedientes y reporte histopatolégico.



CLASIFLCACION HISTOGENETICA

La patologfa de log tumores ovdricos constituye el drea mids comple-‘
ta de la patologfa ginecoldgica. Desde hace varios decenios se han suge-
rido miltiples esquemas de clasificacifn para organizar estos patrones -
histolégicos diffciles. Se ha recurrido a diversas caracter{sticas de --
los tumores, con el propésito de establecer una clasificacién patoldgi--
ca. Otros investigadores se han basad.o en caracterfsticas clinicas, como

el comportamiento maligno o las manifestaciones hormonales (9) (4) (12).

Otros mls ain han clasificado a los tumores de acuerdo a su aspecto
macroscipico quistico o sblido. Es evidente que una de las causas princi
pales de la confugidn es la falta de conocimiento de que el ovario estd
contituido por cuando menos cuatro poblaciomes celulares diferentes, ca-
da una puede sufrir una trnsformacidn maligna. El sistema actual de gra-
dacifn histoldgica divide a los cdnceres ovaricos en grandes categorfas,

con base a los tipos celulares que los integran (12) (13).

Sin embargo, durante los dltimos 20 afios se ha hecho posible subcla
sificar adicionalmente los tumores oviriéos de acuerdo a la produccién -
de enzimas, ultraestructura celular, composicidn genética y, lo mis re——
clente, la caracterizacidn de los productos genéticos, mejorando nuestra

comprensidn sobre los orfgenes y patogenia de estas enfermedades.

Debido a los esquemas de clasificacidn confusos usados en la prime- *

ra mitad de este siglo, la organizacidn mundial de la salud (WHO) reunid



a un equipo de expertos en Leningrado (1967), con objeto de obtener -
un consenso e intentar una solucidn definitiva sobre este aéunto. Es-
te ‘comité presentd su comunicacidn en 1973. En 197! fué adoptado un -
esquema simlilar de clasificacién por la Internacional Federacifn of -

Ginecology and Obstetricians (FIGO). (9).

Los tumores oviricos se clasificaron en siete amplias categorfas
con base en cu célula de orfgen. Este esquema de clasificacién es - -
aplicable a tumores tanto benignos como maligos, tumores intrinsecos

de los ovarios o padecimientos metastdsicos de lugares distantes.

Con base al comentario anterior se presenta la clasificacidn ac-
tual de las neoplasias ovdricas que se utiliz para el manejo de los
datos obtenidos en los reportes histopatoldgicos de las paclentes in-

cluidas en el estudio.



CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES OVARLCOS

DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (WHO). (1973).

I. Tumores epiteliales
A. Tumores serosos
1. Benignos

a) Cistadenoma y cistadenoma papilar

b) Papiloma superficial

¢) Adenofibrona y cistadenotibroma
2. De malignidad marginal.

a) Cistad y cistad papilar

b) Papiloma intersticial

c) Adenofibroma y cistadenofibroma
3. Malignos.

a) Adenocarcinoma, adenocarcinoma papilar y cistadenocarci-

noma papilar

b) Carcinoma papilar superficial

c) Adenofibroma maligno y cistadenofibroma
Tumores mucinosos

1. Benignos

a) Histad y cistad papilar
b) Papiloma superficial
c) Adenofibroma y cistadenofibroma
2. De malignifad marginal
a) Cistadenoma y cistadenoma papilar
b) Papiloma superficial
c) Adenofibroma y cistadenofibroma
3. Malignos
a) Adu.. -areinoma y clstadenocarcinoma
b) Adenofribroma maligno y cistadenofibroma
Tumores endometrioides
1. Benignes
a) Adenoma y cistadenoma
b) Adenofibroma maligno y cistadenofibroma
2, De malignidad marginal
a) Adenoma y cistadenoma
b) Adenofibroma y clstadenofibroma
3. Malignos
a) Carcinomas
I Adenocarcinoma
it. Adenocantoma
{it. Adenofibroma maligno y cistadenofibroma
b) Sarcoma endometrioide del estroma
c) Tumores mesodérmicos mixtos.

e
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H.

Tumores de c&lulas claras
1. Benignos

a) Adenofibromas
2. De malignidad marginal
3. Malignos

Carcinoma y adenocarcinoma
Tumores de Brenner
1. Benignos
2, De malignidad marginal
3. Malignos
Tumores epiteliales mixtos
1. Benignos
2, de Malignidad marginal
3. Malignos
Carcinoma indiferenciado

Tumores epiteliales no clasificados




II.

I11
Iv.

Tumores estromdticos de los cordones sexuales

A.

c.
D.

A.
B,
c.
D.
E.
F.

Tumores de células de la granulosa y estromdticas

1.
2.

a)
b)
c)

Tumores de células de la granulosa
Tumores del grupo tecoma~fibroma

Tecoma
Fibroma
No clasificados

Androbrastoma (tumores de las células de Sertoli y Leydig)

1.
a)

b)

c)

d)
2,
3.

Bien diferenciados

Androblastoma tubular y tumores de células de Sertoli
(adenoma tubular de Pick).

Androblastoma tubular con depdsito de 1fpidos y tumor
de c&lular de Sertoli cun deposito en lfpidos (foliculo
ma y popofdico de Lecene)

Tumor de cé&lulas de Sertoli y Leydig (adenoma tubular -
con células Leyding)

Tumor de cé&lulas de Leyding y tumor de células hiliares
De diferenciacidn intermedia

Mal diferenciados (sarcomatoides)

Con elementos heterdlogos

Ginadtoblastomas
No clasificados
Tumores de células de lIpidos
Tumores de c&€lulas germinalea
Digerminoma
Tumor del seno endodérmico
Carcinoma embriomnario
Poliembrioma
Coriocarcinoma
Teratomas

1.~ Inmaduro

2.-

Maduro
a) Sdlido
b) v stico
-~ Quisgte leruofde ( teratoma qufsti. o maduro)
I1.~Quiste dermo’le con transformaci®  m>ligna

3.~ Monodérmicos y altuamente especializados

a) Estrama ovirlco

b) Carcinoides

c) Estrama ovdrico y . rzinoides
d) Otros



VL,

VI,
VII.
VIIL.
IX.

G.

Formas mixtas

Gonadoblastoma

A
B.

Puros
Mixtos con disgerminoma u otros tumores de c&lulas germinales

Tumores de tejidos blandos no especificos del ovario
Tumores no clasificados

Tumores secundarios ( metastdsicos)

Padecimientos semejantes a tumores

Al
B.
C.
0.
E,
F.
G.
He

1.
J.
K.

Luteoma del embarazo

Hiperplasia del estroma ovirico e hipertecosis

Edema masivo

Quiste folicular solitario y quistes del cuerpo amaril'o

Quistes foliculares miltiples ( ovarios poliqufsticos )

Quistes foliculares luteinizados miltiples del cuerpo amarillo o de ambos
Endometriosis .
Quistes de {nclusidn del epitelio superficial (quistes germinales de
Inclusidn)}

Quistes miltiples

Lesfones inflamatorios

Quistes paraoviricos.

10
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RESULTADOS
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FRECUENCIA DE LAS NOPLASIAS OVARICAS

PERIODO DE ENERO DE 1982 A DICIEMBRE DE 1985

Tipo de Neoplasia No.de Casos Porcentaje
Cistadenoma Seroso 133 47,16
Taratoma 69 2.46
Cistadenona Mucinoso 23 8.15
Adenocarcinoma Seroso 12 4.25
Epiteliales Mixtos Benignos 6 2.12
Tumor de Cédulas de la Granulosa 6 2,12
Adenocarcinoma Endometroide 5 1,77
Fibroma 4 1.4
Cistadenofibroma Seroso 3 1.06
Clatadencfibroma Endometroide 3 1.06
Cistadenoma Seroso de Malignidad Marginal 2 g0
Cistadenocarcinoma Mucinoso 2 0
Tumor de Brenner 2 .70
Tumor Epitelial Mixto Maligno 2 70
Tecoma 2 .70
Tumor da Células Germlnales Mixto 2 W70
Tumores no Clasificados 2 W70
Adenofribroms Seroso 1 V35
Disgerminoma 1 .35
Quiate Dermoide de Transformacidn Maligna 1 W35
Tumor Secundario Metastfsico 1 W35
TOTAL: 282 99.862




De la clasificacién histolSgica de los tumores del ovario propues
ta por la OrganizaciSn Mundial de La Salud se han eliminado en la tabla
11 todas aquellas entidades de las cuales no se reportaron neoplasias y

se presenta los hallazgos por grupo de edad y tumor reportado.

1]
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DISTRIBUCION HISTOLOGICA DE 282 CASOS DE NEOPLASIAS OVARICAS Y SU
AGRUPACION POR EDAD DE LOS TUMORES DE OVARIO REPORTADO EN LA
CLINICA DE GINECO OBSTETRICIA NO.3 DEL C.M.R,
TABLA 11

Tipo de Tumor 9-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 +70 total

1. Tumores Epiteliales
A. Serosos
1. Benignos:
a) Cistadenoma y Cistade
noma Papilar, 10 38 42 30 1 4 2 133

b) Adenofibromma y Cista
denofibroma 1 1

2. Malignidad Marginal
a) Clstadenoma y Cistade .
noma Papilar. 1 1 2

b) Adenofibroma y Cista-
denofibroma 2 1 3

3. Malignos
8) Adenocarcinoma, Adeng
carcinoma Papilar y -
Cistadenocarcinoma Pa
pilar. 1 5 2 2 2 12

B Mucinosos
1. Banignos
a) Histadanoma y Cistade
noma Papilar, 2 7 9 4 1 23

2. Malignos
a) Adenocarcinoma y Cis-
tadenosa, 1 1 2

C Endometroides
1. Benignos
a) Adenoma y Cistadenoma 1 2 3

2. Malignos
a) Carcinomas:l) Adenocar
cinoma 1 1 2 1 5

D. Tumor de Brenner (benigno) ’ 1 1 2
E. Tumores Epiteliales Mixtos .

1. Benignoa 2 2 1 1
2, Nalignos 1 1

oo
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TABLA 1T

Tipo de Tumor. 9-19 29-29 30-39 40-49 50-5% 60-69 +70 Total

II, Tumores Estromfticos de Cordones

xu
1) Tusor de Células de la Grany

losa, 2 1 1 1. 1 6
2) Grupo Tecoma-Fibroma

a) Tecoma i 1 2

b) Fibroma i i 2 4

111, Tumor de Células Germinales

A) Disgerminoma 1 1

8) Teratoma (quiste Dermoide) 3 3% 18 8 3 1 69

a) Q. Dermoide Maligno 1 1

C) Formas Mixtas 1 1 2

. 1V, Tumoras No Clasificados. 1 1 2
V. Tumores Sscundarios Metastasicos, 1 1

15



TABLA DE DISTRIBUCION POR GRUPO DE NEOPLASIAS FRECUENCIA Y PORCENTAJE

\

TABLA II -A
GRUPOS 'No. de Casos Porcentaje
Grupo 1 194 68,79
Grupo II 12 4,25
Grupo 111 0 0.00
Grupo 1V 73 25.88
Crupo V 0 0.00
Grupo VI 0 0.00
Grupo VII 2 .70
Grupo VIII 1 .35
Total: 282 99.97
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DISTRIBUCION DE LOS TUMORES OVARICOS POR GRUPO DE EDAD

TABLA IIIL
EDAD (afios) No. de Tumores Benignos Malignos  Por Clento
9~ 19 17 17 0 6.02
20 - 29 88 86 2 31.20
30 - 39 84 7 7 29.78
40 - 49 56 46 10 19.85
50 -~ 59 22 17 5 7.80
60 - 69 9 7 2 3.19
70 & mis 6 4 2 2.12
Totale s: 282 254 28 99,96




SUBTIPOS DE TERATOMA REPORTADOS

TABLA III-A

Tipo de Teratoma

Teratoma Maduro
A) Quistico

1) Quiste Dermoide
Teratoma Quistico Maduro)

2) Quiste Dermoide con Trans
formacidn Maligna

B) Sélidos
Teratoma Inmaduro

TOTAL:

No.de Casos Porciento
69 95.8
3 4.1
0.0
0 0.0
72 99.9
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TABLA DE DESCRIPCION DE UBICACION DE LA NEOPLASIA

No. de Casos y Porcentaje

TABLA IV
Localizacién No. de Casos Porcentaje
Ovario Derecho 139 49.29
Ovarlo Izquierdo 124 43.97
Bilaterales 13 4.60
Sin Ubicacidn 6 2.12
Total: 282 99.98

19
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TABLA DE FRECUENCIA DE SINTOMA: Y SIGNOS EN 282 PACIENTES

CON NEOPLASIA OVARTCA POR PORCEN:..JE

TABLA V

Signos y Sintomas

Porcentaje de Casos

Masa Palpable 19.6
Aumento de VolGmen Abdominal 18.0
Dolor Abdominal 15.5
Hipermenorrea 10.3
Polimenorrea 8.7
Nausea y Vémito 4o 1
Leucorrea 3.1
Sangrado Anormal 3.0
Poliuria 3.0
Polaquiuria 3.0
Proiomenorrea 2.0
Opsomenorrea 2.0
Pérdida de : 2.0
Disuria 2.6
Diarrea 2.0
Extrefiimiento 2,0
Total 99.8%




T Y TS et e 3y B ey A R T T P s

PARIDAD DE LAS PACIENTES

TABLA VI
NGmero de Hijos Porcentaje
Nulipara 6.0 de las
paclentes.
1-5 55.3
6~ 10 36.3
11 8 mfs hijos 2.6
Total: 99.9
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TABLA DE DESCRIPCION DEL TAMANO TUMORAL

No. de Casos y Porcentaje

TABLA VII
Tamafio del Tumor No.de Casos Porcentaje
Microscdpico 5 1.7
Menor de 10 cm. 95 33.6
Entre 10 y 20 cm. 170 60.2
Mayor de 20 cm. 12 4,2
Total: 282 99.7
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DISTRIBUCION DE LAS NEOPLASIAS OVARICAS EPITELIALES
POR GRUPO DE EDAD
GRUPO I GRAFICA I

No. de Casos
70 -
60 - —
50 - —
40 -
30 -

20 -

Rl 1 0o

9-19 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 + 70 Edad

Totales: 12 51 63 43 13 8 4 194
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DISTRIBUCION DE LAS NEQPLASIAS OVARICAS DE LAS CELULAS
GERMINALES POR GRUPQ DE EDAD

GRUPO III GRAFICA III

No. de Casos
50 -
40
30
20

w-m‘\ﬂﬂr—l —

9-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 +70 Edad

Totales: 4 36 18 10 4 0 173

24



. DISTRIBUCION DE LOS TUMORES OVARICOS ESTROMATICOS DE LOS

CORDONES SEXUALES POR GRUPO DE EDAD

GRUPO II GRAFICA II

No. de Casos.
5 -

4 -

3 -

- HHFHHH

9-19 20-29 30-39 40-49 50-59

Totales:

60-69

+ 70 Edad

1 12 Casos

25



CONCLUSIONES,

£l nimero de pacientes afectadas por neoplasia ovirica fue de 282
casos, descartando todas aquellas entidades que semejarom tumor ovdri~

co durante el perfodo de enerc de 1982 a Diciembre de 1985,

De las 282 paclentes, 254 presentaron neoplasias de estirpe benig
na {99.0 porcienta), y 28 (9.9 porciento) malignas, El mds frecuente ~
de los tumores fue el cistadenoma seroso, encontrando 133 casos lo que
constituye 52.3 porciento del total de los tumores benignos, y 47.1 -~

porciento con relacidn a todos los tumores de la serie.

El adenocarcinoma seroso fue el mis frecusnte de los tumores ma -
lignos con 12 casos para un 42.8 porciento del total de los tumores ma

ligros y 4.25 porciento de ls serie estudlada. (Tabla I}.

Las neoplasias benignas se presentaron en mujeres con edades en~-
tre 15y 85 afios con una edad promedio de 34.5 afios, Los tumores ma-
lignos en paclentes con edades entre il y 73 afios con edad promedio de
44,5 afion, Atendiendo a su estirpe histolBgica de acuerdo con la clasi
ficacidn de la Organizacidn Mundial de la Salud (WHO), pudieron in ~--
cluirse 5 grupos como se seiiala en la Tabla 11} elininfndose todss -~
aquellas entidades que no presentaron ningln caso. En esta tabla se -~

aprecia la distribucids por grupo histoldgico y edad.

En la Tabla (II-A) ae rasume la frecuenci{. sor grupo encontrando

26



194 casos (68.7 porciento) del grupo de tumores epiteliales comunes, y
de estas 168 (86.5 porciento) fueron benignas y 26 (13.4 porciento) ma

lignos.

Los tumores benignos se asociaron en 4 casos con miomatosis uteri
na, en 4 casos con necrosis hemorragica y en 23} casos se encontraron -
cistadenomas serosos con formaciones papilares las cuales se han rela-
cionado con malignidad potencial, pero en ninguno de los casos se pudo
demostrar este hecho. Asi mismo de este grupo los tumo‘es epiteliéles
mixtos se reportan un caso para cistadenoma papilar seroso con dreas -
de cistadenofibroma; uno para cistadenoma seroso asociado a tumor de -
Brenner, un caso para cistadenoma mucinoso con tumor de Brenner benig
no, dos casos para cistadenoma papilar mixto (seroso y mucinosos) y un

caso para cistadenoma mixto (seroso y endometroide).

Para los casos de tumores epiteliales malignos mixtos se reportan
2 casos, uno para cistadenocarcinoma papilar seroso con cuerpos de psa
moma y uno para cistadenocarcinoma papilar seroso con carcinoma de cé-

lulas claras.

En el grupo de tumores derivados de los cordones sexuales y del -
estroma, se encontraron 12 casos (4.2) porciento del total de las neo-
plasias, siendo éstas reportadas como benignas y ningin caso de malig-

nidad, la cual se verifica en la Tabla (II y Ii-A).

De los tumores derivados de las células germinales del grupo III-

27



se reportan 73 casos (Tabla I1) con 25.8 porciento del total de las neo
plasias de la serie (Tabla II-A Gpo. IV), 69 del grupo teratoma y un --
disgerminoma; una reportada como quiste Dermoide de transformacidn ma--
ligna y 2 neoplasias de forma mixta denominados como disgerminoma y ~ -

Quiste Dermoide.

Los 69 casos (94,5 porciento) de los tumores de este grupo fueron

benignos y 4 (5.4 porciento) malignos.

En el grupo IV (Tabla II) de tumores no clasificados se reportan 2
neoplasias con el diagndstico. de carcinoma epidermoide origindndose de
Quiste Dermoide y un quiste mesotelial con metaplasia §sea de ovario -~
correspondiendo a .70 porciento del total de las neoplasias. (Tabla II-

A grupo VII).

De los tumores metastisicos se reportan slo .un caso con el diag-«
ndatico de sarcoma endometrial de bajo grado de malignidad metastdsico
a ovario derecho. Representando en la Tabla II-A grupo VII el .35 por--

ciento del total de las neoplasias estudiadas en la serie.

En la Tabla niimero IIT se ha distribuido las neoplasias benignas y
y malignas por grupo de edad y su porcentaje. Las lesiones benignas con
més frecuencia son entre la 3a. y 5a. década de la vida ;on 209 casos -
con 74.! porciento del total de las neoplasias, mientras que las malig-
nas entre la 4a. y 6a. década con 22 casos y 7.8 porciento del total de

las neoplasias,
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En la Tabla 1I1-A se describen los subtipos de teratoma reportados
apreciendo al quiste dermoide o teratoma qufstico maduro 69 casos con -
un 95.8 porciento y Quistes dermoides asociados a transformacidn malig-
na en 3 casos con un porcentaje de 4.1, de la variedad inmadura y séli-

dos no se reportaron casos.

La descripcidn de ubicacidn con que el tumor afectd a los ovarios
estd sefialada en la Tabla IV, siendo el ovario mds efectado el derecho
con 138 casos y un porcentaje de 49,2 porciento el izquierdo con 124 --
casos y 43.9 porciento, bilaterales 13 con 4.6 porciento y sin ubica ~--
cidn 6 y 2.12 porciento &sto debido a que no se encontrd en los expe --
dientes ni en el reporte histopatoldgico el sitio conformado de la ubi-

cacidn.

La sintamatologfa reportada con mis frecuenica tambi&n a sido in--
vestigada observando que las pacientes con neoplasia ovirica presentan
alteraciones menstruales en el 22.5% con masa abdominal palpable 19.6 -
porciento, con aumento del! volimen abdominal 18.0 porciento y dolor ab-
dominal 15.5 porciento del total de los casos de la serfe descrita en -
Tabla nimero V. También pero en menor frecuencia sf{ntomas inespec{ficos
tales como nduseas, vomito, poliuria, pérdida de peso y eventos intesti

nales como diarrea y extrefiimiento.
Con respecto a la paridad la Tabla VI nos describe el nimero de --

hijos y el porcentaje encontrado en las pacientes con neoplasia ovdrica

egtudiadas en la serie, siendo para la nuliparidad 6.0 porcient , de 1
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a 5 hijos el 55.3 porciento de 6 a 10 hijos 36.0 porciento y 11 &

mis hijos el 2.6 porciento.

La mayorfa de las neoplasias se observaron en la época fértil
de la mujer, perfodo en que la génada tiene mayor capacidad funcio

nal y al parecer neoformativa.

En relacién al tamaio tumoral de las lesiones ovdricas la Ta-
bla VII se menciona para el tamafio microscdpico 5 casos y 1.7 por-
ciento, de frecuencia, menor de 10 cm 95 casos y 33.6 porciento, ~
entre 10 y 20 cm. 170 casos para un 60.2 porciento y mayor de 20 -
cm, 12 casos y 4.2 porciento del total de los casos reportados en

el estudio.

Las grdficas de resultados constatan para las neoplasias del
tipo epitelial grupo I, la edad con mayor frecuencia siendo esta -

la 3a. y 5a. década de la vida. (Grdfica I).

La grdfica II analiza la edad de wayor frecuencia de los tumg
res derivados de los cordones sexuales y estromiticos, Grupo II --

siendo la mis frecuente la 4a. y 6a. décadas de la vida.
Y la gréfica 1II distribuye las neoplasias ovidricas de las cé

lulas germinales por edad con mis frecu;nci; en la 3a. década y Sa.

década de la vida.
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~. . COMENTARIO.: ... ... . . oo

El anidlisis de los resultados del presente trabajo, muestra que
de los 282 tumores ovaricos estudiados, 254 (90.0% fueron benignos y
28 (9.92) fueron malignos. Estas cifras concuerdan con ®los porcenta=-
jes informados por algunos autores en la literatura nacional, son -
mucho mayores para los tumores malignos en relacidn al porcentaje co
municado por Méndez G. (15), y muestra diferencias significativas --
con el informe de Misrna que sefiala una incidencia de 64.3 por cien-
to para los tumores benignos y de 35.7 porclento para los malignos.~

(16).

Las neoplasias benignas se presentaron con mayor frecuencia -~ -
entre la tercera y la quinta década de la vida. Los malignos entre -

la  4a y 6a dicada.

El 55.3 porciento de las mujeres afectadas tenfan de uno a cin-
co hijos, el 36.0 porciento de 6 a 10 hijos, 6.0 porciento fueron =-

nuliparas.

El ovario derecho fue el mids afectado a diferencia de el 1z -~
quierdo, aunque &sta diferencia no fue muy significativa, y sdlo en

13 casos hubo afeccidn bilateral.

El 35.3% de los tumores presentaron un didmetro menor de 10 -~
cm. 60.2 porciento midieron mis de 10 cm. y en 12 casos fueron mayo

res de 20 cm., Todos los casos de tumores malignos se asociaron con

n
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ascitis, .

Llama la atencién la frecuencia con que se presentaron los sin-
tomas y signos en la serie de pacientes estudiadas, en donde predomi
naron las alteraciones menstruales, que se observaron efi 22,5% de ——
los casos, masa palpable 19.6% de los pacientes, aumentd del voliimen
del abdomen 18.0% y dolor abdominal en el 15.5% del total de los ca-

sos de las pacientes estudiadas en la serie.

Estos porcentajes son muy inferiores a la sintologfa reportada
en la mayorfa de los trabajos previos sobre patologfa neoplisica del

ovario. (2,5,6,7,8).

Sin embargo seglin nuestros resultados, se concluye que no exisg
te un cuadro clinico tfpico o sugestivo de patologia neoformativa -
del ovario por lo cual, como dice Popkin (17) la mejor manera de ha
cer diagnfstico de tumoracién ovdrica es el exdmen pélvico cuidado-

so y exhaustivo,
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