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IN'lroDLCCIOtl 

Dos terceras partes de la poblacl6n mundial son mujeres, de las qUC en 

al9Gn f!IQ!lento de su vida una de cada ~ desarrollar& c.Snccr en algún 6rgano 

sobre todo Oteto llX28); mama (lXlO) y ovario y vulva flX.20) (91, siendo 

la oequnda mitad de la tetcora década ~ l.:i vida, aquélla en que debe 

cone-nza.rse a esperar la aparición de e..1tos clno:!ce~. Por lo <intet lar, la 

mujer al nacer tiene un 5 a ?t. de riesgo de dcnarrollar un tuoor de ovi.lrio 

dtlrante su vida (71. 

En Estado.'.; U'"\irlo:;, la::: c:.tad!:iti.ca::: r~pil.'ld..J:.> en líl7<J por la 

Sociedad J\mericana 0Jntr;: ~l Cli.ncer, predijeron lü c.1.c;c:in rfo cáncer ov!'irico 

por cada 100 mil mujcrcn. 

disminuido un 10\ d~ 1947 

Aunque la in~idencia d~ fstc proccuo ha 

a 1969, ld lt'Ort~lidad actu~lmcnte se ha 

incrementad0 de un 7.6 por 100 mil mujerc::i en 19':.tl, a ll por 100 rni.l ~n 

1919 (6). WJ.y public0 q\J<:! el 90',1, tl•~ 1.:i::; neopla;;i~1.:o 0·1.'irica!l en ITTJjorcs 

entre los :!O G 40 uno~ ::;on b<:-nignu::i, y o!re..; d>_-1 :,ri~. rl1) lar. qu~ ap.:irl'Cen 

en mujeres m.'lyorea, son lfUlignu~ (6). 

f.:n mxico en el fio;,pit<ll d>:> Gínccobstc:tricla 3, H:i.va y Cols (11), 

encontraron una incidencia d.-. Lulll:Jrc:s ovárico!; 11\1.ligno::; <.>ntre los 30 y 60 

a'ños del 27, 7'1. lo C\.lal no e:;tá dt• .:ic.ierrlo con otros investigadores, qut> 

rcpoct<ln una er::lild ll\olyor de 40 a!'i.o::: pa.r.i 1.a pre:::cn::ia de los tumores 

ováricos (4,13,6>, de lo::; 325 tumores ov5rico:; estudiados el 88,5\ 

correspondió a ti1irorcs bcniqnoo;, situando " los tumre:J gona.dalca ruligno3 

en ~cgUndo t6rmino con 5,9%, y a los tun:lrcJ de senos endOdérmlcos, 
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disgerminoma y arrenoblastoma el s.s-i ( l;). El lnBtituto nacional de 

cancerolog{a reportó en 1980 en 9,2_ lugar el clncer ile ovario, dentro de 

todos los tumores en la mJjer. 

N;{ p11e5, los tumores ov§.rlco.'.l co~tit.uy:..n el área ll'l5.s compleja de l.:i. 

p.-itología gineco16gica, siendO la c..iarta Cil'J.'.la el<.:> muerte oncoginec:ológica 

en las mujeren americanas y la tero:>ra en nue;;tro pa!s. 

Actualmente se tiende a con-..~bir lo::; cinc~res como proce~os biológicos 

muy variado.:: y cowplejo:;, en los cpe, l;:i.s ninifestaciones histol6gicas y 

clÍnic.15 1 por incipiente:> que sean, so:-, ta culmin:ición de un largo periodo 

00 alteraciones moleculares del gcno!flil celular (10, ll J. El término 

neopla:iii.l. ::;iqriific.:i tr.1:-;torno::; d0 la reproJLlcci6n e<:?lular que conducen .:i 

una multiplicación ilimit<i<.tl d•~ rietr;>rmi.nado::; grupo!l de cf!lUlas, q-1c .:idor./1:.; 

escapun a lo:i c:ontroll'~ nor~.:ilc:; del orr1ani::;:no (5,l~,10). to:; tll!:iorcs de 

ovario pueden ner be!nigno;; y m.1HgnoJ, ést..oo. últimos tienen cap:icidnd, p:!t 

se, de cauG&r la muerte y dentro de ::;u ·~voluci6n bi.:ilfr;iica, producen 

implantes a distancia sobre todo a a:)don•:m (14), por otra parto n::i c3 rarn 

la progrc'1i6n de una ncopta::i1a con un ro.:l<?lo de crectm1cnto rclatiw\!lli:ntc 

l::cnlgno hacia otro maligno, tanto en ani1TUlcs d.:> cxperimcntaci6n, cano en 

hurMno.~, hceho q..i.c rc[leja la r,ucc::iiv.:i aparici6n de clon.:is pr09tcJiva.'!IBntc 

tr.5.s auttinoro3 quf' cx~den a sus pt00CCl:.'sora"1 en :;u cap;¡.cidad Ce desacrollo 

(81 14). 
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En 19~9 '!'aYlor reportó una variedad hi~rplácica Ce cistoadenonu 

ovárico que podría contundirse con carclnom.i, que ocasional~nte producía 

múltiples implantes en e!. ~ri>;.onuo, pero cornportán<.bsu generalmente como 

un tum::ir benigno. ::Stas tumores fu<?ron lli1J13.dos :;cmim:ilignos, aO?ptándose 

en una categorla de rnoplasi,1 epitelial intermedia> término quC! c.-i.:Js6 

confusión, ya que, lo.:; .:r.itores, lo trataron d1~ .._.ncajonar con lo:; turr.ore!l de 

grado O a l de diferen=:.a:::i6n hi.Jtol6gica. F..s hasta 1961 en que la ~'IGO y 

posteriormente la et·:.c; ac-.iñaron <>l término de tu!Túres d<' bajo potencial 

maligno, defini6ndolo3 cota_., turore.J 1:->'lligno.'J qu<;> se c<iracteri:::an por 

estratificación, .1ctivid¡¡d mitótica incre1nC!ntada y ausencia d•:!- invasión 

estromátic~ (2,4). 
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PLNl:'F.N1Hlfl'O DEL PROBLEMA 

LOs tur.iores de ovario han despertado gr::in interés para el ginec6logo, 

constituyendo su r.unejo un área OJmpleja, ya que, su diagn63tico y 

tratamiento representan un verdadero de3afío. !.os tU!llOres de bajo potencial 

m.lligno, que representan 10% .i :?O\ de las neopla3ias, ov~ricas r.ulignas, 

por sus caracter!sticas biológlcan se prestan para na.nejo con:::;ervador en 

aqul!llas l'l'Jjeres C'Jya p:irid;:id lo ª"erit<?, n1nejo co:ise:::•J.:d:::ir que ror otr.1 

parte disminuye el costo. En C?VoltJción por otra parte es meno3 agreniva lo 

que mejora su pronóstico, 

Ante la ilUnenciu de c.ritudlo:::; en nuentro r:icdio, oobre e.:ite terru., 

con."lid<'t<lr.'IO:i nec-.>nJrio investir¡ar asp:?Ctos dlagn6.~ticon an1tO!'Xlelfnicos ¡

conductual<:>s par.:i sentar l<is bases que p~rmitan n':lrm,::r nuentra conducta 

ilnte la p::e!":encia de f3t<? tipo dl! noopla.'Ji.l ov,~ric.J. 

OBJETIVO 

AMlizar la eXpC'ti')ncia 1~el !loc;pital de Ginecologia y Ob."itetr icia :it-3 en la 

conducta diagn6ntic.:i y terapóut ica d~ los tuoore:; ov.1r icon epitelia.les de 

bajo potencial maligno. 
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GENERALIDADES 

M&s que ninguna otra gl.Sndul., u 6rgano, el ovario tiene un gran 

potencial pari\ la producción de un alta nWnoro de moplaslols tanto del 

tejido epitelial, rono del conectivo, y (.)!lttOf!l..1. 

El C(Jnocimienta del desartol.lo del ovario. en ifllfX)rtantc pat:a un 

entendimfrmto de 1'1 historia 0<1t~.n-al d<:il c<i.rcinof'.l:i ov<'irico, porque los 

tuirores dlfi~rcn hintalOgfc,-..':lPnte {O. ,9, 10). 

La~ gónada .. <> i:r.::irto:.ariJS ;;e desarroll<Hl en lil crestc1 gon.:idal 

wntra.llllentc al mcsonG!:ros, ~le modo ddyucente a la ·<:;JJ6.ndula adren.al 

primorcUal. En el ovario r:sta:; rc1,1cionc:; fntimas dan como resultado 

reoto:; etr<hrl6nico::; g.H.' ¡x<csi.:;t.;on una Vf!Z superada le vida [etal. 

OC Un modo sencillo, 1tl de::Ja.rrollo del ovario puf!do:- dl.vhliri; ... c!n 

CUiltro [<J~cs: en el prirner C1l~<.idio, el ovado !>Ut'}e CQ!T'Q una ¡r,:i,::;,J de 

mc:;énquima en l,:i Plr'-"1 dor:>Jl de la caviJ.:¡d ct>l00l.ci1 del errór16n; en el 

segundo cst<idlo, ol me5otclio de l<t cil'Jidnd cel6nic.1 pélvica rodea ésta 

maf',.i.¡ durante t:il tercer c<Jtadio, !orm:-i.n la corte;;;~ ~r\.ffrricil y l<l m(>dula 

central dC> la g6n.lda, el tü)irlo del epitelio ~lW.ico se invugina y rodea 

a lo:J 6vulo.'l", C>'! hac.:? alta>r,ent<.? e.sp:-ciali;:ildo y da orlqcn ;i la granulos.J, 

asi como, el tr.Q5énqi.liltil qonad.Jl, originil lus c~lula:i tee.Jles do lo!'! 

fol!cu:o::;;¡ el último estadio se C.Jract,nl;:¡¡ pcr C'l dt.Jsarrollo dQ la 

corteza y un cc-ntro r.cdular. 
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Es interesante denotar sin emb:srgo, que aunque cerca del 85\ de los 

carcinOl!lo!l3 ov!.ricos son de odgen epitelial, no nQCesariamente surgen de 

tejidos pcopios del ovacio, por ejemplo un mcsotelioma (5 17), Asi, el 

recubrimiento del qUiate folicular que surge de 135 cólulas granulosas, es 

en apariencia epitelial aunque, su origen no sea de éste tipo celular, 

Por otra parte, no están e5tablecidos los factores etio16gicos de los 

tumores ovtiricos, pero se o:moom la presencia de factorei:; predisponentes 

o determinantes. u.in rnJjcrcs de ¡xlridad roja, c:ip~cialrw..>nte aquéllas con 

historia de csterilid.:id, aoortos c::;rontfü)(!o:> rep.~tidos 'i retrasos en el 

inicio del parto aparcc.~n como m..'1.s ;'l¡'.ltas para. el de:Jarrollo a,~ un 

carcinoma ovlicico (7). Existe un.:i histotiil fa..-nili'1r de m.1lignidad en un 20 

a 15't. de las pacientes q'JC tienen carcinor:1<:1. 0•16.rico, sicmlo ~sto 

generalmente verd.ld en la r:uyori.::1 de los turores rol ignos ( ~). El 50't de 

tod.:ls las mujcren con c.1rcinoma ov5.rico cori posmenop.'.'iusicas; el 2<.;i tienen 

roonstruacioncs norr1nles y; el 251. restante anorr.011~·.o; (7). r.1 carclnom.1 

ovlírico ap<1rcce irás frecucntúmcnte úll r:'i!)t'rc::; caucl.i;,icas (5,6). h1 

distribJ.ci6n racial del carcinom:i ov.S.rico p.>rer.<~ puralela al Cil[Cinom.1 

numrio y endometrial (6). hlgunos factores .J.roientJ.lC:> cstlín implicados 

como causa.les de carcinoma ov.S.rico, ne r0lata el uso d·~ t:llco en regi6n 

genital aunque, no existe prueba sólida resp_•cto a ésto (6,7,9). I~s tasas 

mfü:i alta:.; ap.:1recen en paise.'l industri<lle!:, la cual, sugiere factores 

físicos y químicos (S); una e){ccpci6n de é:;ta hip5tesis e:i J.:ipón 151. Se 

ha conniderado como caus.:11 el virus ~ lar. paperas, ~ro la relación entre 

éste y el tumor, es sólo eS¡P.C'~latlva (5,6). 
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Se ha recurrido a divcrsan característicu5 de los tumores o'Jliric:os con 

el prop6sito de C3ta~l~~r una ctilsificaci6n ht.:;topatol6qica. Algunos 

autore-g (221 se han baG<Jdo en car·lctor!sttca~ cl!nicas como el 

ccxnportamiento maligno o l<l:J münif('.o:ta~ton\"!3 ho::110rolcs1 otro3 IT\53, han 

clasificado 105 t\lMOtcs ovárica::; de <lCUúrdo a su a::i.p::!c:to m.lCt<.)$.CÓpico, 

qu(stlco o s6ltdo !22,'ll. !J,.¡r,1ntt? los últi~ zr¡ uno..; no ha hcdio po:Jlble 

subclasificar adtcion.llJ:-.<:n.te 105 turziré!s ov.Sricos de acucrño a. .su 

producción cn~iJT..'i.tic.i, ultrocstructLit<J '---''.?l'Jlar, com¡x:i!1ici6n genútic:a, y lo 

í!Ú:J recHmte, caractBri;!ándolos ::::ec:;1n sus productos <Je.iftico.:; (6). 

Uebido a lou c.::quei'}.1r; d'-'.! clasiflcaci6n cunfuoo~ ui:;a,Jo3 cn la prim<?ca 

mitad de éste si')J.o, la Organizaci6n Mt.mdial de la !1.Jluct reuni6 un equipo 

da experto:; (m 1957 f'n t.l:!ningr.Jflc, can objeto de obtener un <:onscnso e 

intentar unil !ioluci6:1 definitiva nobc~ l.:t clasí(ic.J.clón; COO\ité que 

ccpro1:;ent6 ~rn conJ:üc.:tci6n eri l'J73. En 1971, [uf, ¡¡dopto3dO 1m eGqllC'm.J 

similar de clu::ifir:-'lci6n por l.:i Fcd·~cación Intcrn<lciori.:il de Ginecología y 

o!x;t(!trieia, c!.ast!i.cSndo los tumorcr; ov.'irlco:J en ~i(:t0 .11~í'li<\,1 c,i.tcgorias 

con baGc en su célula cle origcm, .)plic.:if''l"'.;<:> éste e:;que:r.:J a tum:>rcs 

b:?nignos y n;.lliqnos, incluycndo los t<..11:nr~.:; d·o t-~1jCJ potencial rruligno, los 

tumores intrínsecos d·~ lon avari:w ·.; l.os <l<~ origen rnctaattíoico de luguro::i 

distt$nt<?s 14,6), E.r¡ W:>e .:l éste c5quem.:•. d•; cla5ifh::<1:::i6n histo<)C!nética, ~l 

80\ san de oriqon ~?itclial, 10\ son ~~tro~~tiOJ~, 5~ de ~lulas qorminalecr 

y el restt> en otras cateqoria5 {f, 1. LO-> tufl'Or•~5 ep[t('lialcs d~ bajo 

patcncial m<"lligno ocup!ln un ls-:rni 12,3,13,1c:i,2n,21} d~ los. turores 

m<:1lignoa epiteliales. 
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CT.ASIPICACIOO Hlsrot.OOICA DE LOO 'I.U'.ORES O.J'PJUCOS CH.SS (4) 

t 'l\lmores epiteliales 

II 'I.\Jmoren estrorMticoG de los cordones sexuales 

III 'l\lmorcs de cllulas de lÍpidos 

r.v 'I\lmores de c6lulas germinales 

V Gonadoblastoma 

VI 'l\lrrores de tejidos blandos no espcc{~icos del ovario 

VII 'l\Un:Jres no clasific.:idoc; 

VIII 'I\lmores sccundarios tmetast53icos) 

IX Padecimientos q..ie oernejan tur.iorc.::; 

Los tumores ováricos epitelialeG se mib.::lasifican en cinco grupon 

básicos que representan patrones histol6gicon espcc{f icos semejando al 

epitelio normal de las vias urogenitales. El compott:lmiento clínico de lo:; 

subtipon hintológicos d~pcc{(icos e:; indist:in<Jllible. Ins tumores seroi>os 

tien(!n aopcct.o similar al epitelio de l<i Troopa de Falopio; los tumores 

T!llcinoson r.cmejan la 1:1uco~ endocl'rvic:ü; los turnor,!s endorn.~t.rioides son 

parocidos ;:il endomotrio y~ los tctr:v:irc'I de Brcnncr, contienen céluld.S que 

recuerdan el epitelio tr<mscicion:il &..• la vejiga urinaria (22), E..J 

importante tcnc!r conciencia ele <¡:Je nuchos tumort~s cpitel i·ilcs, prcscnt<i.n un 

as~to histológico mixto que ir..::luye varic1.:; de las subcatcgori.Js de los 

tiPQ.S de tum'Jr epitcli.Jl (4); las rnc:.:cla.3 de c<J.ractcrí.::;ticas )1i.stol6gic.Jr; 

ocrosas y end~trioidcs zon tr;Jy corr.\mcs, sin rr.:inifc.:;tilr un co~portamiento 

clínico significativamente cUferente ck-1 d.:! las varied;idcs puran (4 119), 

Clda grufQ epiteli.Jl t.Ssicu :;e sub::lasifica C!n: '1\lrnres benignos, 'I\u!kJrcs 

de bajo potencial maligno y 'lUrocires malignos (invasores) (6). 
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VARIEDADES DE 'IU10ru::s DE BAJO PO'I'Dl:IAL MAf.IG?O 

srnoso 

KlJCifliSO 

EtIDOü:TRIOIDE 

BRENllER 

CELULAS CLARAS 

Los síntomas y nignos de los tumores mJlignos del ovario, son 

generalmente manifest.:iciones tardían de la cmferm~dad. Durante los cstudioo 

m.1n iniciales de ::;,¡ c:Jrso, e!. cán~r d•~ ovario ti"2nde a ser asintom.5.tico y 

silencioso {9,l'J,17). Kent y M:icl·,ay (6) revisaron J49 pa.cicnte3 y vieron 

que, lo.s s!nto:n.Jn que ne pr('Jcnt.lt)..ln d.:> fornu inlci.:il en Ll,3 p.1ci()ntco con 

cáncer 00 ovario eran: dolor en 57t de 103 caso11 y secundari.:imontc 

distensión abdominal. P<.:.:irs•~ y üehrm.111 (9) corr.unicaron que, el 25~ de la!l 

pacientes pre:icnt.:ib..ln de forr1.1 inicial unu. altcraci6n funcional o 

hcmorra'Jia uterina rios:nc-n::i?-'iu:iic¡¡, la lf.Jl! puede ser debida a .:ifcctaci6n 

r:iet.:istánica dol cnGmt1Jtrio (5), o bien a congentión pélvica ;;ecundaria al 

volúmC!n tumoral 117), /Java y colaOOracloren fl7) en l<J7-l, publicaron que los 

tumores ovárico:; n0 r.unifientiln clinicil!:lente por dolor o:>n C!l 53%, 

transtornon menstruales y hemocr¡¡gi::t uterina anormJl en el 37%, y 

crecimiento abdaninal en el 32,3% de loz casan. 

El ex~men rk1·1ico constituye todavia el ~jor método pura evaluar la 

existencia de un posible cáncer ovdrico en forma p~f'?'quirúrgica. Ul 

citologí.3. cervical y vaginal rara vez son po!litiw1.::: en el cáncer ovárico, 
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El ultrasonido, con el FQrfecclonamiento de la tccnologia y sofisticación 

de la interpretaci6n, lo han convertido en un método de gran ayuda p.:lra la 

evaluación de masas pélvicas, sugiriéndose <1."'l.te la presencia de elementos 

sólidos, en la escala de grises, prO'fC!CCiones p<ipilares praninentes, asi 

como, afectación de las viscera::i adyace!'ltes. La precisión diagn6stica de la 

tomografia computarizada DC CO!llpar.:i de forro gener3l con lo.a ultr.:i.<.;onidos 

(6). 

La intcrvenci6n inici<ll en el cáncer o•:5.rico d·~termina el e!ltaclio de la 

enferr:l'1dad 1 la estirrc hii::tol6gica 'J la conducta <l seguir en la p.1ciente, 

El cirujano de~ re<)istrar cuidado::;am.cntc la localizaci6n de la 

diseminaci6n tumoral, anotando .si el turoor re:;iUual es mayor de Z cm. en 

cualqUiera de la.e locali:::acione:>, y dar un valor aproximado del vollJIT';en 

tumoral rcoonentc, tOr:"1-1ndo (JO .:ucnta l<l clasificación por estndios, 

publicada por l<l FIGO en 1976 con l<ls rnodificacione.:; hecha:; en enero de 

1987 por la misro I'IGO {l). o·Jrantc la lapa.ratania inicial, el ex&ncn 

microsc6pico de los tumores establece el diaqn6ntico pero nO e::: definitivo 

a los 2 6 3 cortes efectuados durante el transoperatori.o¡ se aconseja 

efectuar cortes cada 1 6 Z en, del tur.ior en el posloperatorio parn 

investigar mayor inv;i:>i6n cstrorr..'itica (4). La ctapificaci6n del turoor de 

bajo potencial maligno incluye¡ inspccci6n de la superficie pcritoneal, loo 

lavados peritoncalcs para citolog{a, lil5 múltiples biop:::iias peritonealen 

(2,4,ZO) y palpaci6n de qnnglio:J 'J 'Ji.seoras aWominalcs. 

El consenso gener<t.l e:J el de admitir que el pronóstico :;e haya limitado al 

tipo histológico d.:!l cáncer epitelial maligno incluidos los tul!Ores de bajo 
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potencial maliqno, inde~ndi.!mtementc <ful estadio cl[nlco, d<? la <?Xtenni6n 

dt'! la enfer~<!ad tt:>:Jidt.lal. Es nec:e:m,cio (?n base a la clasific:aci6n de la 

FIGJ de 1985 (1) rectificar las \'alorac:ioncs, ya que, de úllo involucra 

notabl~nto el pron6.<>tico de :a:: p..'i:c:ie:>tes, pueGto qu~, sólo el 45-65\ de 

las pacientes con estadio ! de cati:inor<.:i invasor sobrevive 5 arios¡ mientras 

que, 1a sobrcviv.:-r.;;!.a dQ pacienten en m;tadio 1 d•? tUmór scroi;o de ba.jo 

p.Jtcocial maligno es de 95\ o M<:"jor { 3 J. As! .:>e hJ. r~portado una :;::ibrcvida 

a tos 10 anos alta, entre 73 y 956 !?.,15) 

ESTADIOS DEL CkQ.C"U1J!·~ PRJl-'Jú{IO DE OVARIO SE:GIJ!J 1",l.C.O 1985 (1) 

ESTADIO 1 Crecimiento limitado a lon ovario~. 

IA Crecimiento limitado " u:-i ov<Jrio, Gi:-i u:-..ci'tis, clipaulcr 

int..1cta. 

ra Crecirni1?nto limit<ido a ti.~,t.:l'.,"; ovocio-;, :::in a:;c!tL:;, e.'í~ula 

lntucta. 

IC Tumor e>n 1?5t<ldir;i IA ó !ti ron tumor en la su¡X?rficil! o 

cápGulci rota o ascitl5 pre:::;cnte contC?niendo célulil!l 

malignas o lilVüdo PQritoncal ¡xiGitivo. 

ESTADIO II crecimiento llf<:>Cti\ndn uno o .)!T\!:x)~ ovario;; o:in extenct6n 

rkl vir::<i. 

I!A Extengi6n y/o rnetáEta~is a utero y/o salpinge~. 

IIB txtcn~lón u otrog 6r~~no5 ~lvicos. 

ttc TultlOr i:!n c::>tailio 1rA 6 !IH con t11m:n l:?n l.:i nuperficle en 

uno o ambOs ovarion o cJ.r.i.:;•Jlas rotan o con ascítin 

po~itiva a cQlulas aligna3 o con lavado p.:!Citon-~al 

positivo, 
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Ccecimiento en uno o ambos ovarios co:: imp!antes 

peritoneales fuera de pelvis y/o ganglios 

c-etropcritoneales o inguinales positivos. 

Hetástaaia hcp.'i.ticas superficiales, 'l\lmo~ limitado a pelvis 

verdadeca pero con metS;;tasi3 a e?ipl6n corroborado 

histol6gicrunente. 

lllA 'l\lncr limitado a pelvi3 ver¿adera con ganglios negativos 

peco con corroboraci6n ~.L~to!6<JiC.:l d.~ implante3 

pecitoncaleo, si~·detecci6n n.~croscópica, 

1118 'l\lncr en uno o am.l::cs ovario;; ca~ i~plantc;; poritoncalcs 

macro~c6picon que no e~ccdan 2 cm. en diámetro. 

IlIC lmplantr~:; nbdanin:¡lcs mlYor.-:-s c'!t~ 2 cm. cm di~tro y/o 

ganglios retropcritoncnles o i~9uinalcs positivo;;, 

ESI'ADIO IV crecimiento a uno o .troto,; ovíl.rio;; con rrict5.sta:;is distantcm, 

Citología de líquido pleural ?')sitivo. !1-~Ui.sta::iis en 

part!nquirna hepático, 

En el mlncja trarv;oporatorio <1·~ lo:; tumores il<.! bajo rx-tencial ;.ialic;¡no, 

la m:iyoría a~ las oc:i.r,ionc:; se l!fectúa histerectcmía con 

salpingoooforcctomía bilateral (4), Si la prencrvaci6n de la fertilidad en 

ncccsari<:i y po::;iblt"', 5C efcctú.i ~alpin<)ooo[orc.:tmía, reC'O':lendando que la 

cirugía conservadora ;,e limite! a lcin mujl'res j6vcnen con estadio IA, sin 

omitir loll pü:JDll de la laparotanía protocolizada: insplcci6n poritoneal, 

lavado peritoncal con citología, biopsia de cpipl6n, biopsia de g3nglion y 

legrado cndometrial (2). Williams y IX>ck.erty f7) ena:intraron que 4 de 60 



- 13 -

paciente:; (7\) pre.'lentaron turrw:ir en ovario contralateral pero no debe 

olvidarse que la biopsia rutim1tia indLJce adherencias y esterilidad 

secundaria en el 141. d~ la5 pacientes (2), recaner.dando algunos 

onc61ogicos 1 histerecto:nía con salpingoooforectcxnÍ.l p::x:;torior al deseo de 

paridad (4). La quimioterapia adyuvante en e>!ltadio:> IA y I!l de turrores 

limÍ>;rofes no es nce<Jsaria dado que la sobr.:-vi-ja e:> excelente t::i:1 ella (3), 

11 3 r/ 5C ejecuta hioterecton{a, 

salpingoooforecto,11fa y cirugr.1 citoreductora CXIO •!n el c.ircinom.:i inva5or, 

removiendo todls la3 m.:1s.:1s tunual<:s JtUyorc::; d 02 l cm. p1rd mcj;:irar la 

sobrevitla de la paciente con turor, sin olvidur gue los turoores de b.ljo 

potcmcial 1n1li'3:10 se han con3idcrado corno a,) o a 1 .irad<!ci6n histol6qica 

12), Por lo anterior, al']Un'J~~ clínico'' argurn-2ntar; qJ¡• lo-; cCtildiO!l 11 y 

III 1 por rnanifestarsc COl'\O tun::irC!.<> in Gitu •'n peritoneo, no proqres'1n 

d(!:Jpüés de cirugÍ;i c:itorcdJctora (2,lJl, f.'1 cl¡¡ro '111" 1.; enferm<>dild 

proqrnsivil requie~1· terapia. Paril ~llo :;e h<H1 utiliza<lo múltiples 

quimioter1i.pica,; 1:0 ·~n:::ontr .'indo.-,e ,1 L"'\ f<'Ch<l ut ilir1<>-i alguna con 

radioterapia ( 4 l. 

I.as recurrencia:; en paciente.-:; con turnare::; d~ b:1j0 pot~ncial ir..:iligno no 

son frC!CUCntes, ya qur.:, en un e.:;tudio efectUilrlO p)r el r.anchester ovarian 

TUmor Pannel (20) de 76 paciente.<> con lesiones limítrofes, r,6lo 

desarrolló recurrenci.J. coincidiendo este resultado ccn otros autores (2,4 l. 
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A partir de 1985 se con::itituyó el servicio de oncología Ginucol6gic.:; 

del Hospital de GirleCOb!ltetricia ~3 del n•.ss, contando con una afluencia 

poblacion.Jl de la reqi6n norte do la O'.l. de México y área motropolitana. 

Se revinaron Ion archivos de pacientes con tunorcs cpitelü1leu de 

ovario, con cz~cial <Jtcnci6n a lcm tumres de bajo potencial maligno, 

obtcniéndo::ic lo:;:i niguicnte3 d]tos: Ed<d., Edo. Civil, D.!upacibn, ~edio 

nocioccon&nico, TOxi=nani<J.'1, Inicio de actividad sexual y nú;'.'l'~ro de 

cornp.:i.ñero~ sexuales, cd.:id de prir..cr:i p.:>:-ida1, U!;o de h~rmn.Jlt:::>, 

Sintom.:itolog!a, Diagn6ntico, !-:.:Jtadio Clínico, Monarca, ~nopm.illia, 

<:mtcccdcntc de tumores, cirugÍJs y antecedentes filmiliares de enfer~da,1 

turoral ovtíri.ca y Trat.:imh:-nto, asi ~~1 recurrcncia. 

1-:n scqu.nd:i lU<J<1r, i:;c efP.Ctllo revi:;ión d·::! l;i¡ninillil:J en el .sor\•icio d'! 

anatomía p..-ito16gica del ho.spital para corrobor.:ir el dia<JnÓ5ticr:i de lo:c 

tunPrcn de bajo potcncL::il nnligno. 

El criterio par.:i c::itable~r el rli.:ir,n6atico de turnar de bajo potencial 

maligno ~e consider6 cuando ol epitelio [Ué coitrati[icado, con proycccionc.'< 

papilar<::; rnicro:;c6¡>icc1:; ,~n la .sllpcrficie tun-.Jral y pre.;l'ncia de. atipla~ 

nuclcarc.-:: .1igni(ic::ltiv."ls o .J.cti'Jid<.1J mit6::ic<1., conteni•or,do est~ t.Jl1'0r meno.; 

d.:i una mitosis ¡XJr ca.'TIJXI de ryran aumento y sobre todo 1msencia a.-~ invaní6n 

estrol'\'itica (2,4,19). El tumor limítrofe cnda;ictroid~ y sobre todo el 
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l!llcinoso han sido dif!cilcs de diferenciar con preciai6n pero deben también 

de mantener ausencia rle inv¡¡::;ión e5tromática (3,12). El criterio sugerido 

p:ir naet y Uorris 1!s e: de 11uyor acepti\ció:'l., incluye la cotrt1.tificaci6n del 

epitelio mucino.so .:i. una profundidad de dos a tres capas ~lulares con 

atipla celular y OCJ3ioru!.mente un r.ú:nero limitado de figurü.s mit6tieü.s. 

OJando se observa i:1Vil~i6r1 ca;-uu!ar o estromática tiene una connotación 

franca de c:ínccr !.nvasor 12). En la últim.i. d&cadJ r.e ha definido el 

criterio histol6gico pa~a el tumr c'•2 Rrenner de m.:ilignid1.1d marginal, éstos 

twoores contienen epitelio de Br.:mncr benigno típico, el aial, a:;ar.eja al 

epitelio transicionJl df> via:; uri:1.i.rias inferiores pre.;ent;:ind<J 5rens de 

proliferación epitelial exhub<..!r;inte:; con forrr..1,~ión d~ rnúltiple:i c.'.lp....L!l y 

repliegues, El criterio citol6gico de lfl.Jlignidad est6. ,1usente y no se 

ob5ervan matástnsis (12). lio hay un criterio histo16-;iico univcr~l aceptado 

P•lfJ úl dia'Jn6st1r.:o del tumor IJ'.'6.rico clr: ct'.'lul113 cl..ir;i:.; <lL' 1;..·.:ijo potL'nclill 

rn1.1ligno (2), Los tur:iores d') b:1jo potcn-:=lal Nligno pueden dar metástnois 

distantes, siendo éste, un acontecimiento tard!o (2,4), 
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AflALISIS DE RESULTADOS 

A)PRECUE:tt:IA. Da la.s lBO casos estudiados de tumores epiteliales 

ovário::1S se encontraron 144 canos benigno.J {BO\) y 36 c.:1sos maligno.J (20\)J 

da los cuales 30,5\ Cll c<tSOS) correspor.den a tumores de bajo potencial 

maligno y el resto 69.<i\ (25 Cclsos) fueron tumores rrulignos invasores 

fCU<1;dro I). 

CUADRO I 

FRECUl::NCIA DE ru~ORI:S OOA.R!COO 

EPITELIA!.l:S f!GO, J 

TIPO Celular tlo. casa,3 

""'""' BENIGNOS 144 

WMORES BG.'1( l) 11 

' 
80 

6.1 

WMORES MAL!GllOS 25 ~ 
'Itl'I'l>.[, 180 100.0 

(1) 'I\Jmore:i de b.ljo ¡xitcnci.il 11Uligno, 

~ los tuoores bcnigno:i (cuadro Il) Ge encontró que el 70.8t fueron 

serosos, 14.5% lrl.lcinosos, 10.4% mixto.e; epitelL:tleG, 4 .l'f.. a:m asociaci6n dc

adenofibroma y 2% con a!;ociu.ci6n de t\'!riltDm:l b?nigr.o. LO.'l tunxlrf!:J 

epitelial c.:; mixtoo benigno:i ne .icoci aron en todo:l los caso.".l run variedad 

cerosa en primer lu9<1r ~ con r::ucino:;o ·~n n·~q.inJo lugar, arcnnl'r en Jer. 

lugilr y endometroic.lc en .:o. lugar. W usociación con adenofibroma prcnent6 

en todos los casO<J variedad ncros;i y sólo un caso con mucinoso. 
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CUADRO 11 

FRECUEOClh OS: TU:10RES Cl'.1/\RICOS 

EPITELIALES ílEltIGlOS HOO. 3 

TI?O Celulac tia. canos 

SEROSO 102 

MUCIIIDSO 2l 

HIX'IO{l) lS 

AD~UOF IBRa'\A ( 2) 6 

TEJ>J.'I01.A MhDURO()) _, 

' 

70.8 

14.5 

10.4 

4.1 

~ 

'MAL 144 100.0 

{1) El 100\ de lon casos con twnor <>eroso; 

86% mucinoso¡ 20\ úmlorn..;t:roide 'i 201, 

Brenner. 

(2) se asoci6 en todos los cason a Lumor seroso. 

(3) Asociado en todos lo:; c.1sos a tuoor ncroso. 

El 20\ de los tumores ipitúliales correspondieron a tumores malignos1 

el 69.4\ fueron inva:;ores y el 30.5% turrores de bJjo ¡x>tencial nali<Jno. Oe 

los turroren malignos (Ct.rndro 1111 .:ai fueron neroson, 12\ mucinonos, 20\ 

endanetroiden, B't de células claras y 4% mixto (:H~rosos cou cltlulas claran). 
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CUADRO III 

f'RE:OJ.W:IA DE 'l'UHOP.ES OJ'l\RICOS EPITELIAt.ES 

K.l.LICNOS ItlVASJRES HGO. 3 

Til-'O cetula[ uo. casos • 
smoso 12 " 
MUCINOSO 3 12 

ENIXl-um<OIDE 7 28 

CEUJLAS CJJV>S 2 ' 
MIX'!D(l) _.! _!_ 

'!UJ'hL 25 100 

lll ,\!;ociaci6n de turor ser050 con células claras. 

t.os tumores epitcl!alcs de b-1jo potencial 11\lligno tuvieron una 

frecuencia de 6.li clc todos los tur:ioru.s ov:irico.s cpitcllaleo y dentro di'.! 

los tumres mllignos se encontró una [rec..1encia de 30.5't, cifra qtte no cstS 

de acuerdo con lo reportad:i par otros .JUtorcs, que scnalan dü un 10 a un 

'ZO'f. de incidencia ('2 1 3,4,12,19). Si! encontr6 que el 72,7'!. de los tumore;, 

mucinooos {lS't.), cndometioideo {lO't) no cotuvo acorde, ya que, la 

incidencia encontrada para éstos fue s6lo de un caso p:ir variedad 

histol6gica y un s61o caso mixto (,1.sociaci6n de tumor ncroso 1 rn.icinono y 

endclootrioide). Los tumoren de Brcmner y de dilulas claras son raron y en 

l;ste trabajo no si'.! halló ninCJl]n ca.so CCUadro rn, 
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C\lAPRO IV 

FRroJENCIA Dt; TmOR&S
0 

O\'ARICOS DE 

BAJO PO'l'EU.:IAL :-V..LIG'K' HC'O. 3 

TIPO celular No • .:-asas 

SEROSO a 
MlJCINOSO ' 
Et11'.Xl·!ETRIOrDr: 

MIX'Itl ClJ -1.. 
10':'..\L 11 

' 

72.7 

9.0 

9.0 

-1..:.Q 
100 

( l) A.sociac!6n de? tumr sero.co-muci:iono-cndornet :Joide. 

B)EDJID. (gr<'lfic.:i r> La l!d.:i;! p~~dio en que .':le presPntaron lo¿¡ tumores 

de Pajo potencial r:ialigno fué de J7.7 ano.':l con un rango de los 17 a los 70 

ancs, lo cual, OJ.:it.1 d•:! acuerdo con o>;.ros invi:-stigadorco; (4,5,6), ya que, 

estos autores refierl!n un;¡ frecue1cla d~ tumorc::; bcni']nO.s C?n la Ja. décmfu 

y de los nu.ligno:; en la Sa. décad.:i, e!J¡>?r.:inJo la mayor inctdenci.:i de los 

tUl'i'óres marginales epiteliales entre la Ja. y 4a. décadas de la vida (17), 
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GRAFICA I 

EDAD DE PACIElll'ES con Tl.OOR DE 

BAJO POl'EUCIAL /"ALIGrO !100, J 

NOmero 6 

pacientes S 

10 20 JO 40 50 60 70 

C),\NTOCEDEm'ES GEtlEllALES, No se encontró relación con OC'Upación, medio 

socioeconánico, estado civil, toxicomanias, ni antecedentes familiares 

onco16gicos, La:J pacientes con tumJren llm!trofes cv!ricos no presentaron 

cirugías previas y obviamente no presentaron recurrencias. El grupo 

Gaf19UÍneo se ha relacionado con la presencia de alguna:; patologías 

oncol6gicas, en el estudio actual !H! enoont16 que el 63% de le1s pacientes 

fueren grupo O, el 18.l\ grupo A y el 9\ grupo B, en tanto que, el factor 

Rh :;e identificó poaitivo en el 81\ de loas casos, éstas cifra:J son 

comparable3 a las de la población habitual, por lo que no tienen 

trascendencia en el prenente estudio, 
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O)Atrnx!fl>ENI'E:S G11ID;OOSTE'I1UCOO, La frecuencia de aparlci6n de la 

mcnarca fué con un promedio de lo.:i 12.6 anos con un ni.ngo de 11 a 14 anos, 

lo OJal, no es significativo, ya que, tiene una edad de pco?sentaci6n igual 

a la que senala paca la poblaci6n mexicana (17), Algunos autoccs se?ialan a 

la menacca Preco:: en relaci6n con una actividad hocm::inal ~rsistente p..lra 

la formaci6r. de tumores gon.:id1!es (GI, en el prc~ente estudio no se observ6 

(gráfica 11), 

t.ri:ímero 

Paclc>nteo 

GPA!'ICA Ii 

EDAD Di:: ME:l'W\CA Ol PhCIEJrrr:s ~ 

T'JMOK LI~ITROFE DE Q.';v.·uo HOO. J 

1'.fod 

12 ¡_3 

La ed<ld de la m1.mopa"sia se prescnt6 en s6lo una paciente a los 45 

afioa, misl!U que, rorrespondu a la edad reportada p:ira m..ijeres me1ticanas 

(11), Nl.ngUna de las paciPnte3 cur:;6 con e:iterilidad dato que no est5. de 

acuerdo con lO!l estudios de !Ulnn y l!ertig en qu'? reportan esto en 31.5\ dQ 

los tumores l!lalignos de ovario (5), 



- 22 -

El 18.1\ de las pacientes fueron vírgenes, 9\ se desconoce, y el 72.6\ 

fueron rrultíparas. El promedio de emb.-1ra:.:os f:ié de 3.6 con un rango de 2 a 

5, Un.:l media de 2.8 partos con ranga de 2 a 5 y pranedia de ab;irtos de uno, 

siendo todo2 ellos del primer trime.<.;tre, por lo que, nen; hace suponer 

encontra de lo qUe opinu.n otros autores, que no tiene relaci6n con la 

paridad (17). (gráfica III). La edad de pri~era p,Jridad tuvo un promedio de 

20.7 anos en un rango de 16 a 25 afio:;, cifra qJe e:;tti de acuerdo con otros 

autores (4). No hubo relación con el uso de hor:ronales, ya que, sólo una 

paciente los utilizó en fOrlTkl esporádica.. 

No. Pacientes 

4 

Gf.~T,\".i (ll 

GRAFict, !!I 

AlfrOCEDCll'ES O!lS:'r.."I'RICOS ¡::¡ PACICITE~i 

aJtI TU:-!QRf'_<¡ DE BAJO raro~IAL MALIG?10 

l!o:J. 3 

2 

5 

\1'1. s·;.!nto::-, 

Obstétricos 

¡i:,;v,; ¡:;¡ 

(1) Pra:icdio de 3,6 emhlrazos por multigesta 

(72,7\) de l.33 pacientes, 19.1% ?l1..1llge:;t~ 

y 9,09\ desconocido, 

(2) ~Edla de 2.a purtoo ¡Xlr Multir-!>ta, 

(+) El 36.6\ de la!> pacientes cursaron con aborto. 
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E)OJAORO et.naco. Nntro de la:; 11\ilnifestaciones clínicas ~xiste c:om:> e:i 

sabido una etapa a:iintoi!Útlca u silenciosa y una etapa sintomS.tlca. En el 

presente estudio s6lo 2 pacientes {16.l'\) cursaron completamente 

asintom.Sticas, ésta cifra cstll de •1cuerdo a lo publicado por Uava y Cols 

(17). 

El hallazgo us Jado cuando .sc ícctú.i. exploración p;ilvi.ca o bien cuando 

hay aumento d'!l \'>Jlúr.;en abdanir,<tl ('i ,17). Rx.~ón par l.J cual, es 

rec~ndable practicJ.r ·!X.'.imcn ginccol6qico ca1.i. r, nc.::c:i o cada ano a toda 

!Tlljer que pase ,y, lo . .' ]5 .J:-io.:: (:,,r,,101. 

La etapa sintomática se obtuvo en el 72\ de las [hlcientcs, prc.:ientando 

el 63.5\ dz- las pacientes crecimiento abdanin:i.l, 36.J\ rlolor abdaninnl, 

16.l\ her.iorragia uterina anorr:ul. El dolor <i.b"Jo:ninal se presentó en fosa 

iliaca dcrncha c0ir.r:irii<:>no:lo con la mayoría d•~ los tu¡rcren (6]0, dúrecho!ll. 

Los datos anterior~.:; CGt.'i.n acordes a lo puh1.icül\O en forma proporcion<tl por 

nava y Col {17}, cifra::; puhl icada!l por otro:, ;iutore;o; t.:irn...'":iié:i. publican 

porcentaje:J m~:ncjantez (5,6) (CUadro V), 

E:J dP. interés dei;tac::ir que lo:; tuMre~ pre:;.~nt.1ron :.in volúmen promedio 

de 11.95 an, de diámeLro, con un rango de 0 a l~~. por lo que, es esperado 

encontrar sintomatología local en eata ctap.i. clfnic:i ouficiente para 

detectar la patología. 
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CUADRO V 

CUADRO CLlNICO E?l PACif.Nl'ES CON 

'IUIDRES DE BAJO POmlCIAL H.ALIQIO 

liGO, 3 

SlntOITl3n 

CPEX:IMIEtrIO AlllD1IfiM. 

OOLOR MDOMHV'U. { + l 

HEMORRAGIA. UTEJH!V.. t\ll0P!-1t\L 

AS!U10-V..TIC/1;; 

IG?DRADO 

110. ca.:;:o:i 

7 

2 

(+) ;<cfcrirlo J fo0a ili'1.c;i cl<'rNiia. 

' 
63,S 

36.3 

16.1 

16.1 

P)DlAGNOsria:i. Como r,cl'lalan ill'Juno.1 ,1utorc:o (5), el c>:Smcn pélvico c3 

el de mayor utilidild. Dos pacientes fueron dlagnostic:idos CC'"JDJ hallaZ<JO 

ultranonogr.'ifico y uno ¡JOr tw.J<_Jr..1(Í.:i etxi,11 coorutari::ad1, ér.tos dos 

Gltimos m€todon con de griln preci:¡ión rHa<Jn63tica t':i,6) (OJ.Jjro VI). 

C'J/,DHO VI 

DIAGllOSTICO f..:1 \'/,r:n:itrES cou 1U10P.ES DC 

B./\JO rorr:ic:IAL ·'~Ai'.IQlO !!00, ) 

Método !lo, ca::o:; 

CLINICO 7 63 

UL'ml\SCt 1100 36.3 

<rCMo::;RAFJll CCffi'!!l'llRI::ADA 9 

REVISIOH DE LA.'11tlILU\S __L --· 
'IUl'AL 11 100 

(+) TOdas las pacientes fueron sanctidas a laparotomfo. 

protocolizada. 
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Las pacientes fueron sujetas, en el presente estudio, a legrado uterino 

p:Jr herrorragia uterina a:'lormal, pre.sentando endometrio secretor, por lo 

que, no se puede inferir ñatas. 

De los casos reportados (cuadro VIIl, el 72.7\ (8 canos) 

correspondieron a estadio cliniC"> la d~ la clanificución FIGO l<JllS {lh 

18.l\ (2 casos) correspondieron .i e$t.1dio Ib y un ca.o;o n·.J cla:>ificable 9.1%. 

De las tull'Ores ;..Jrgin,1le.:; de ov11rio .-.1 63.61 tueron del lado dered10 (7 

canos), lB,l\ de lado izquierdo~· :>ólo un ~aso bilat>~rJ.l {9il. Este: d.:ito ea 

sobre5aliente, y-:.i qu•~, también r>Xi!.;tió prcdcmlnilncia Oel lado deredio en 

los tull'Ores ov.'.iricos b2nign0s del pn~,;~nte estu(HQ, no encontrúndo!;e d<ltos 

en la literatura que expliquc>n é:;tl! fen&nc>nrJ. 

CU/úlHO VII 

ETA?IFICACIO:i f.tl Tt.MORES OC BAJO 

rorut::IAL 1-'J.I.IQD nro. 3 

Estadio Clfnico no. casos 

la a 

lb 2 

tia clasificable _!__ 

'!OTAf, ll 

+ El 63\ de los tut:10res fuclron derechon, 

++ Volíirncn tumoral pro~io de 11.9 on, 

' 
72.7 

18.l 

-2.d 
loo.o 



- 26 -

G)'I'RATAMIEJTI'O, El "tratamiento instituido en el 63\ tl<i los casos fu6 

histerectan!a con 3alpingoooforecanra bilateral (7 caoos) 

&llpingoooforectom!d en el 27\ d~ 103 casos (CUadro VIII). 

Esto es acorde fl lo publicado p::ir otros autores (2,3 1121, en qJC 5'1 

connidera que, ni la Frcserv.ici6n de la fertilidad e5 necesaria para 

efectunr un manejo con5ervador, en mujerl'.'!3 j6vi:ne.::; 1 con estadio Ia, debo de 

acanpaílarsc del resto de metodología en lapar:Jtomía protocoli;:<idoi, Algunos 

onc6logo!l reC001iendun histerectaní,1 o::m salpln9oooforccan!a posterior al 

de:;eo de paridad (2). Dad'l que la.'i pacientes del e.Gtudio permanecieron en 

estadio Ia y Ib no está indicud.l 1,1 quimioterapia (4) 1 puesto que, su 

nobrevida a 10 anos es de 80-90% (2). 

cua:lro VIII 

TIV!.TAMIE!rro E!I rr.CIEtr.ss C'.J~/ TIJ:·\J:U:S DE BAJO 

PCYl'!:tJCIAJ, 11/.LIG!!O m;o.3 

Terapéutica tia. C.1.Go::: 

Hi:::terectomía con 

S<llpingooforcctanía 

bilateral 7 

Salpingooforectan!a 3 

Qnentectom!a con 

tipt"?ndi~tanfa 2 

I9!!2rada (+) 

' 

63 

27 

18 

' 
(+) Recibi6 r:ielfal:in por no ser clasi f lea ble, 



- 27 -

11 LOS tumores ov.!fricos constituyen el área más canplejil de la 

p.1tolog{a ginecológica, dt?ntro de éstos tumore3 loü d~ bajo potencial 

IMligno, han sido motivo de rcvisi6n en la~ a1timas décadas. SU freC"Jencia 

se ha report.:ido e!1 el ~O al 20% de lo:i tuoores rmligno5, 

Esto:; tunares pos~cn una historia natural distinta1 progresa ':l 

metastatL~an lentamente, pudiendo p:>r ello, brindar un tratamiento más 

conservador con m<?jor proa6st:.ico. 

2) Los criterio:; par-:. cntubl•~C~r el diagn5stico de tUl"IOr ele b.ljo 

potencial rnlligno :Jc.n: estratificaci6n, pro'j•)ccionc:J papllare:J 

micro.JC6picas en la sup~rficie turroral, prescnci.1 de atipi.l3 nuclcarc::> 

oignificativ,1'l, ,1,;:t.i'Jld.Yl rnitótic:.1 conteniéndo rncno3 d<! u;i.:i mito:ii:; por 

Cilfl1[10 de gran aum¿nto y .:mbre todo au~cncla de irW.l3i6n .Jstrei:n.'itica. 

ll La frecuenci<l de los tun:ire3 di! bajo [XJtPnr:ial irnli•J:lO ne presentó 

en el 30.5\ de los L:.Jrnren l:'lcllignos y en el 6.1% de todo;; los tum:ncn t:-n el 

presente estudio. O<! /!.>tos tumore3 lo::; serosos se prescnt;:iron en el 72,7% 

de los canos, ac'.J~::lc a lo publicado •)notros ·~;;tudio~; . 

.i J No exioten factor e:> d.-~t<~rrninantes p.:ira la ap..1r ici6n da los tumore!l 

da b.ljo potencial rr.aligno. su detecc!.6n oportun.l cnt<'i acorde al volúmcn 

tuiooral, en el pre:3cnte estudio fué &.! un prancdic rl·~ ll.95 cm. 

5) El cuadro clínico está de acuerdo a lo publicado por otroi; autoran 
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encontrando crecimiento abd01T1inal cano signo cardinal con un 63.5\ 1 seguido 

de dolor ab1crninal en fosa iliaca derecha 36,J\ y hemorragia uterina 

anormal en 18,l\ de los ca.;;os. La etapa a.;intol'\.."i.tica e:; rara en solo el 

18.l\ de los casoo. 

6) La predominancia del lado derc.-cho en turores dt! b.J.jo potencial 

maligno (63,6\) y en lo:i tumores ~nigr.03 (52,l't de los casos), no tiene 

explicaci6n del fenOOieno en la litera.tura report:i..-l::i.. 

7) En el diagnó.;tico preopor.itorio el ex&r.en p.~lvico jueg::i un p.:ipel 

fundamental, det<?ctando el tunar en un 6)6 d.;> los ca::i.o:i, por lo que c3 

necesario efectuar lo C.:lda G r:icnes o un aiío a toda mujer r:'.J.Yor de 35 año::i, 

8) El tr.::tamiento de los tumrcs de b.ljo potí?ncial r..:iligno en estadiou 

Ia y Ib requiere exclU3iVamcntc m:i:icjo quirúrgico, yci q'Je, la nobrevida C:l 

excelente de un 80-'JOl a los 10 aí103. 
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