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TUMORES DVARTCOS EPITELIALES DE BAJO POTEMCIAL MALIGNO

INTRODLCCTON

Dos terceras partes de la poblacién mundial son mujeres, de 1as que en
algin momento de su vida una de cada 4 desarrollard cincer on alglin Srgano
sobre todo dJtere (1%29); mama {1X1p) ¥y ovario y wulwa [1X29) (%}, siendo
ia gegunda mitad de la tercera década de la vida, aquflla en gque debe
comenzarse a esperar la aparicifn de estos c¢Sncores. Por lo anterlor, la
majer al nacer tiene un 5 a 7% de rlesgo de

degarrotlar un tumor de ovario
durante su vida (7).

En Estados Unidos, las estadisticas recopilagas en 1979 por la

Soctedad Americana Contra £l Cincer, predijereon 1B casas de clacer ovirico
por cada 100 mil mujeres. Ausque la Inctdencia de &ste proceso ha

disminuide un 10% do 1947 a 1969, la mortalidad actualmente se ha

locrementads de un 7.6 por 100 mil mujeres en 1950, a 11 por 100 mil en
1979 (6], Way publicd gue el 90% de las neoplasias ovaricas en mujeres
entre 1os 20 6 40 anas san beopighas, y corca &l S50% de las opie aparccen

en mujeres mayores, Son malignas (6},

En México en el Hospital de Ginecobstetricia 3, Wava y Ceols {17),
encontraron una incidencla de tumores ovaricos malignos ontre los 30 y 64
afos del 27.7% 1o cual ne esté de prderdo con otros investigaderes, que
reportan una edad mayor de 40 afos para la presencia deo leg tumores
ovirices (4,13,6}, de los 325 tumores oviricos ostudiados el 88.5%
cotrespondid a tumores benignos, situando a los twmores gopadaleas malignos

en segundo término con 5.9%, ¥ a los turmares de senoa endodérmices,



disgerminoma y azrenoblastoma el 5.5% (17). El Instituto Haciomal de

Cancerologfa ceportd en 1980 en 90 lugar el efipcer de ovario, deptro de

todos los tumores en la majer.

Asf pues, los tumores oviricos constiruyen el frea mis compleja de la
patologia ginecoléqlca, siendo la cuarta cansa do muerte onceginecoldglca

en las mujeres americanas y la tersera en nuestro pafs.

Actualmente se tiende a concebir los cipceres come procesos ploldgicos

may variadeos v complejos, en los qle, las manifestaciones histolégicas v

clinicas, por incipientes que secan, son la culminacién de un large periodo
de alteraciones moleculares del genoma celular (18,11}, Bl término
neoplasia significa trastornos de la reproduccidén celular que conducen a
una muiltiplicacién ilimitada de determinades grupos de cflulas, que ademds

escapan a 103 controles norrales del ogganisino (6,14,10). 5 otumares de
ovario pueden ser benignos ¥ malignos, &stos Gltimos tienen capacidad, per
se, de causar la muerte ¥ dentro de su ovoluciOn bioldalca, producen
implantes a distancia sobre todo a abxlomen (14), por obtra parte no o3 rara
la progresifn de una pooplasia oon un medeio de crecimiento relativamente
benlgno hacla otro maligno, tanto en animales de experimentacisn, como en
humanas, hecho que refleja la sucesiva apariclén de clonas progresivamonte

mis autbHnomas que exceden a sus predecesoras eon su capacided de desarrollo
(8,14).



En 1929 rTavior reportd una variedad hipecplasica de cistoadenoma

ovirico que podrfa confundirse can carcinoma, que ocasionaimente producla

miltiples implantes en el peritoneo, pero comportépdose geperalmente como
P pe

un tumor benigno. Estos tumores fueron llamados gemimalignos, aceptdndose

en upa categoria de rmeoplasia epitelial intermedlay término cque caussd

confusién, ya que, los autores, 1o trataron de encajonar con los tumores de
grado 0 a 1 de diferentiazidn histol&aica. t5 hasta 1961 en que la FIGO v
posteriormente la QS acuharon el t&rmino de tumires de bajo potencial
maligna, definiéndolos coms tumeres ralignos que se  caracterizan por
estratificacién, actividad mitétlea incrementada y ausencla de ilnvasisn

estromitica (2,4).



PLANTEAMTENTO DEL PROBLEMA

Los tumores de ovarie han despertado gran interés paraz el ginectloge,
copstituyendo Sy minejo un Srea compleda, ya que, su diagnbstico vy
tratamiento :g:presentan un verdadero desafio. Los tumores de bajo potencial
maligno, que representan 10% & 200 de las ncoplasias, ovdricas malignas,
por sus caracter{sticas biolSgican sc prestan para manejo conservador en
aquéllas mujeres cuya parldad lo amerite, manedo conservadyr que por otra
parte disminuye el costo. En evolucidn por otra parte es menos agresiva lo

que mejora su pronbstico,

Ante  la ausencia de estudins en nuestro redio, sobre este tema,
conaideramos npecuosario investinar aspactos dlagnSatioos anatomociinicos v
conductuales para sentar las bases que pormitan normar nuestra copducta

ante la presencla de é3te tipo de meoplasia ovirlea.

CBJETIVO
Analizar la experioncia del Hospital de Ginccologia y Obstetricladfl en la
conducta diagnéstica y terapfutica de los tumores ovdricos epiteliales de

bajo patencial maligno.



GENERALIDADES

#ds que ninguna otra gli&nduls u 6rganc, el ovario tiene un gran
potencial para la produccifn de un alto nimerc de neoplasias tanto del

telido epitelial, comm del conectivo, ¥ estroma.

El oonocimienta del desarrollo del ovario es importante pata un

entendimiento de la historia natyral del caccinoma evSrico, porque 1os

tumares difjeren hintoldgicamence (Q,9,1G).

Las g&nadas verhrionarias o desarrolian en  la  cresta gonadal

ventralmente al mesoneifros, de modo adyacepte a la ‘gqléndula adrenal

primordial, En el ovario 0&stas relaciones {ntimas dan como resultado

restos embribnicos gue parsisten una vez supetada la vida fetal.

pe un mode soncille, el desarrollo del ovario puede dividiree on

cuatro fasess en el primer estadio, el ovaric surge como una masa de

mesénguima en la pared dorsal de la cavidad celfmica del embrifng en el
scegundn estadio, ol mesotelio de la cavidad cel@nica pllvica rodea dsta

masaj durante el tercey estadio, forman Ia cortega periférica y la mbdola

central de la génada, o} tedido del epitelio celémico se fnvaglna ¥y rodea
a los Gvulos, &o hace altamente especializado y da erigen a la grandlosa,
asi ocoma, el meséngquima gonadal, origina las cilulas tecales de loa
folfeculos; el ditime estadio se caractoriza per ol desareolle de la

carteza y un centro medular,



Es interesante denotar sin embirgo, que aunque cerca del 85% de los
carcinomas oviricos son de origen epitelial, no necesariamente surgen de
tejidos propios del ovario, por ejemplo un mesotelioma (5,7). Asi, el
recubrimiento del quiste folicular que surge de las células granulosas, es

en apariencia epitelial aunque, su ocrlgen no sea de &ste tipo celular.

Por otra parte, no estiin establecidos los factores etiolégicos de los
tumores oviricog, pero se conocoen la presencia de factores predisponentes
o determinantes. Las mujeres de paridad baija, especialmente aguéllas con
historla de esterilidad, abortos egpontiincos repetidos y retrases en el
inicie del parto aparccon como miAs aptas para el desarrollo de un
carcinoma ové:lco‘ (7). Existe upa historia familiar de malignidad en un 20
a 25% de las pacieptes que tilenen carcinoma ovdrico, siendo &sto
genetalmente verdad on la mayoria de los tumores malignos (5). Bl 501 do
todas las mdieresn con carcinoma ovérlce con posmenspiusicas; el 252 tienen
manstriaciones normales y; el 25%% restante anormales (7). Bl carcinoma
ovirlco aparece mis frecuentemente  en mijeres cauclisicas  {5,6). la
digtribucidén racial del carclnoma ovirico pareon paralela al carcinoma
mamario ¥ endometrial (6). Algunos factores ambientales estén implicados
coma causales de carcinoma ovirico, se relata el uso da talco en regibn
genital aundue, no existe prucba sflida resprcto a ésto {6,7,9). Las tagas
mis altas aparecen en palses industriales, 1o cual, suglere factores
fisicos ¥ quimicos (5); una excepeitn de Gsta hipdtesis es Japdn {5). Se
ha conslderado come causal el virus do las paperas, pero la relacién entre

Eate y el tumop, es sOlo esprculativa (5,6).



Se ha recurrido a diversas caracteristicas de los tumoces oviricos con

el propisita cde catanlecer una clasificaciGn hlstopatolGglca. Algunos

autorez (22} se han basado  en caracter{sticas clipicas como el

comportamiento maliano o las mapifestaciones hormonalesy chroz m8a, han

clasificado los tumores oviricos de acuerdo a g aspecto  pacrosedpico,

qufstico o s8lids (22,9), Durante los Gleimos 20 amas 3o ha hecho posible

subclasificar adicignaliente  los  tumores  oviricos de apuerdo 3 su

produccidn enzimitica, ultraestructura celiular, composicifn genbtica, v lo

mis reciente, caracterizdndnlos segin sus productos geadticos (6.

tebide a los eogquerns de clasificacisén confusos usades en la primera
mitad de dste siglse, la Organizacidn Munsial de 12 Solud reunid un equipa

de expertos on 1967 en Lenipgrade, oon objete de ohtoner un <onsenso e

intentar wna Goluclén dafinitiva sohee la clasificacibn;  comité  que

rebrosentd sy comunicacibn en 19730 En 1971, fué adoptado un esqguems
similar de clasifiraci6n por la Federacldée Interpacional de Ginecologfa v
obstetricia, clasificindo los tumeores ovdricos en sieto anplias eategorios

con base en su cllula de origon, aplicirdsse fOste esquema A Lumares

benignos ¥y malignos, incluyendo los tumores de buin potencial maligno, los
tumores imtrinsccos 42 los ovariss ¥ los de origen metastisico de lugares
distdntes (4,6). En hase a éste esquemn do clasificazidn histogenftica, o)

B0% san de origen opitelial, 10% son estromiticnz, 5% de ofiulas gorminales

y el resto en okras categorias (4], 5 tumores epiteliales d¢ bajo

potenclal maligno ocupan un 15-20%  (2,3,13,19,20,21} de los tumares

malignoa epiteliales,



CLASTPICACICON HISTOLOGICA DE LOS TWIORES ONARRICOS OHSS {4)
1 Tumores epitellales
I  Tumores estromfticos de los cordones sexuales
11T  Tumores de cflulas de 1lipidos
IV Tumores de cflulas germinales
¥ Gonpadoblastoma
VI Tumores de tejidos blandes no cspecifices del ovarlc
VII Tumores no clasificados
VIII ‘Tumores secundarios (metastdsicoes)

IX Padecimientos aque semejan tumores

Loz tumores ovéricos epiteliales se subclasifican en cinco grupos
bislcos que representan patrones histoldgicos especfficas semejando al
epitelio normal de las vias urogenitales. El comportamlento elinico de lou
subtipos histolfgleos especi{floos oo indistinguible. Los tumores seroscs
tlienen aspecto similar al epitellio de la Trompa de Faloplo; los tumores
micinosos semejan la macosa endocervical; los tumores endometrioides son
parecidos al endometric y: log tumirea de Brepner, contienen cflulas que
recuerdan ¢l e¢pitelio transcicional de la veliga urinaria (22). Es
importante tener conciencia de que ruchos tumeres cpiteiiales, presentan un
aspecto histoléqico mixto que incluye varlas de las subeateqorias de leos
tlpos de tumor epitelial (4); las mezclas de caracteristicas histolégicas
serosas y endometrioldes son way comunes, sin manifestar un comportamiento
cifnico significativamente diferente del de las vartedades puras (4,19).
Cada grupo epitelial bdsico se subclasifica on: Tumores benignos, Tumores

de bajo potencial maligno ¥ Tumores mallanos (invasores) (6).



VARIEDADES DE TUMORES DE BAJO PUTENCIAL MALIGO

SEROSO
MUCIHOSO
ENDOMETRIOIDE
BRENNER
CELULAS LARAS

Log sintomas y signes de 1oz tumares malignos  del ovario., son
generalmente manifestaciones tardian de la enfermedad. Durante los estadios
mis iniclales de su curso, el clncer de ovario tisnde a ser asintomdtico ¥
gilencloso ({9,19,17). Kent y Mackay (6) revisaron 4% pacientes y vicron
que, los sfntomas que se presentaban de forma Inicial en las pacientes con
cincer de ovarlo eran: dolor en STt de los casos Yy secundariamente
dlstensién abdominal. Pearse y Behoman (3) comunicaron que, el 29% de las
pacientes prezentaban de  forma ipicial  una  alteracién  funclonal o
hemorragla uterina posmenondusiea, la que puede ser debida a afectacldn
retastdsica del endometrio (%), o blen a congestlén pélvica secundaria al
voldmen tumoral (17). Mava y colaboradares (17) en 1974, publicarnn que los
tumores avéricos se manifiestan clinicamente por dolor en el 53%,
teanstornos  menstruales ¥ hemoeragla  uterina anormal en el 37%, ¥y

crecimiento abdaminal en el 32.:!:!. de los casog.

El exdmen pilvico constituye todavia el mejor métode para evaluar la
existencla de un posible clncer owirico en forma prequinirgica. La

citologfa cervical y vaginal rara vez son pasitivas ea el clncer ovirice,
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El ultrasonide, con el perfecclonamiento de la tecnolegia y sofisticacién
de la interpretacifn, lo han convertido en un método de gran ayuda para la
evaluacién de masas pélvicas, suglriéndose ante la presencia de elementos
s61lidos, en la escala de grises, proyecclones papllares promlnentes, asi
como, afectaclén de las visceras adyacentes. ta precisién diagnbstica de la

tomografia computarizada se compara de forma general con los ultrasonidos
(6).

ta intervencién inicial en el céncer ovirico determina el estadio de la
enfermdad, la estirpe histolbglca ¥ la conducta a sequir en la paciente,
El cirujano detr registrar cuidadosamente  1la  localizacién de  la
digseminacifn tumoral, anotando si el tumor resldual es mayor de 2 cm. en
cualquiera de las localizaclones, y dar un valor aproximado del volumen
tumoral remanente, tomando en cuenta la  clasificacifn por estadios,
publicada por la FIGD en 1976 con las modifijcaciones hechas en enero de
1987 por la misma FIGO {(1). Durante !a laparotemia inicial, 21 exlmen
microscéplco de loa tumores establece el dlagndstico pero ne es defipitive
a los 2 & 13 cortes cfectundos durante ol transoperatorio; se aconseja
efectuar cortes cada 1 6 2 om, del wumor en el postoperatorio para
investigar mayor invasion estromitica {4}, La etapificaci6n del tumor de
bajo petenclal maligno incluye; inspecelfn de la superficie peritoneal, los
lavadas peritoneales para citologfa, las miltiples biopaias peritoncales

(2,4,20) ¥ palpacidn de ganglles ¥ visceras abdominales.

El consenso general es el de admltlr que el pronbstico se haya limitado al

tipo histolbgico del clncer epitelial maligno inciuidos 1los tumores de bajo
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potencial maligno, indepandientemente del estadio cifnico, de la extennidn

da la enfermedad resldual. Es necesario en hase a la clagificacidn de la

FIGO de 1985 (1} rectificar las valoraciones, ya dque, de ello involucra

notablemento el prondstico de laz pacientes, puesto e, sdlo el 45-65% de

las pacientes con =atadio I de carcinoma invasor sobrevive 5 aftos; mientras
quey

in sobrevivencla de pacientes en estadio 1 de tumdr serosae de bajo
patencial maligno es de 99% o mojor {3). Asf se ha reportado una sabrevida

a log 10 anos alta, entre T3 y 95% [2,15)

ESTADICS DEL CARCINGUA PRIMAHIO DE OVARIO SEGUN F.1.G.0 1985 {1)

ESTARID 1 Crecimienta limivade a los ovarlos.
IA Crecimiento limitado a un ovarle, sin asefels, cipsula
intacta,
i Crocimients limitado a ambas overios, sin aseitis, cfipsula
Intacta,
bis) Tumar en estadio 1A 6 I8 con tumor en la superficie o
cfpsula rota o aseitis presente contenfends células
malignas o lavado peritoncal positivo,
ESTARDIO 11 Crecimiento afecktandn uno o ambos ovarios oon extencibn
tAlvics,
I7a Extensifn y/o met&stasis a uterc /o salpinges.
IIB Extenslda a otros Grganas pllvicas.
11C

Tumee en estadio IIA 6 TIA con tumde on Ja supertficzle en
und o ambos ovarios o cdpsulas rotas o oon aseftia
positiva a células alignas o con lavado poritonzal

posicive,
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ESTADIO IIX Crecimlento en upo o ambos ovarlos cos implantes
periteoneales fuera de pelvis y/o danglios
retroperitoneales o ingulnales positivos.
MetSgtasis hepiticas superflelales, Tumor limitado a pelvis
verdadera pero con methstasis a epipldn corroborado
histolégicamente.

IIIA Tumer limitads a pelvis verdadera con ganglios negativos

pert con corroboracidn histolbgica da implantes

peritoneales, sin-detecclén nmacroscéplca,

1118 TUmOr en uno o ambos ovarlos con implantes peritoneales
macroscdpicoa que no excedan 2 an. en dldmetro,
ITIC Implantes abdominales mayoras de 2 om. en didmetro y/o
ganglios retroperitoneales o inauinales positivos,
ESTADIO IV Crecimiento a uno o «wibes ovarios con metlstasis distantes.
Citologia de liguido pleural positivo, MotSstasis en

parénguim hepitico.,

En el mapejc transoperatoric de los tumores de bajo potencial maligno,
la mayoria de las ocasiones 50 efectia histerectomia con
salpindoooforectomia bilateral (4)1. $i la preservacidn de la fertilidad es
nccesaria y posible, se efectla salpingoooforcstomia, recomendande gue la
cirugfa conservadora se limite a las mujeres jbvenes con estadlo IA, sin
omitir los pasos de la laparotomia protocolizada: insprcclén peritoneal,
lavado peritoncal con citolcgfa, biopsia de eplplén, biopsia de ganglios y

legrado endometrial (2). Williams y Dockerty (7) encontraron que 4 de 60
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pacientes (7%) presentaron tumor en ovario contralateral pero no debe
olvidarse que la blopsia rutiparia induce adherencias v esterilidad
secundatia en el 1ldv de las pacientes (2], recamendando algunos
oncblogices, histerectomfa con salpingoooforectomia posterior al deseo de
paridad (4). La quimiocterapia adyuvante en estadios IA y IB de tumores
limitrofes Mo o3 necesaria dado que la sobrevida o3 oxcelente sin clla (3),
Bn  los estadios avanzados 11 a  T? se ejecuta histerectonfa,
salpingoooferectomia ¥ cirugia citoreductora como en el carcinoma invasor,
removiendo todas las masas tumarales mayores da 1 om. paca mejorar la
sobreyida de la paciente con tumor, sin olvidar que los tumores de bajo
potancial maligno Se han conaiderads como de 0 a 1 gradeaeidn histoldgica
(2}, por lo anterior, alqunas eclinicos argumentan e los estadios 1T y
111, por manifestarse come tumeres in situ en peritoneo, no progresan
despufs de cirugfa citoredactora (2,13), Fi clara e 1a  enfermedad
progresiva requiere  terapla. Para ello se han  utilizado miltiples
guimloteripico: no  encontrindose  a la fecha  utilidad  alguna  con

radloterapia (4).

las recureencias en pacientes con tumares de bajo potencial maligno no
son frequentes, ya que, en up ostudio efectuado por el Manchester Ovarian
Tumor Pannel (200 de 76 pacientes con lesiones limftrofes, s56lo 1

degarrolld recurrenclia celncidiendo este resultado con otros autores (2.4}).
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MATERIAL ¥ METODOS

A partir de 1985 se constituyd el servicio de Oncologfa GinecolSglca
del Hospital de Ginecobstetrieia $#3 dal IMSS5, contapdo con upa afiuencia

poblactonal de la regibn iorte de la Cd, de México Yy Srea metropolitana.

Se revisaron Ieos archivos de paclentes con turores epiteliales de
ovario, con especial atencidén a los tumores de bajo potencial maligno,
obteniéndose los siguientes dacos: Edad, Edo, Civil, Ocupacién, Medio
sociocconfmico, Toxicomanias, Inlcie de actividad sexual ¥ ndmere Qo
compafieros  sexvales, edad de  primera paridad, uso de hormonales,
Sintomatologla, Diagndstica, Hstadio ciinico, Menarca, Mencpausia,
antecedente de tumores, cirugias y antecedentes familiages de enfermodan

tumoral ovirica y Tratamionto, asi como recurrencia.

En sequnda luagar, ge efectdo revisién d2 laminillas en el servicie do
anatomin patolfgica del hospital para corroborar el diagn€sticn de loz

tumores de bajo potencial maligne.

El crlterio para ostablecer el diagndstico de tumor de bajo porepcial
maligno se considerd cuande ¢l epitelio fud estratificado, con proyecclones
papilare: microscéplcas on la superficie tumoral y presencia de atiplas
mucleares algnificativas o actividad mitbtica, contenicndo oste bumor panos
da unia mitosis por campo de gran aumento vy sobre todo ausencia de invasion

estromitica (2,4,19). =1 tumor limitrofe endometroide y sobre todo el
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micinoso han gldo diffelles de diferenciar con precisidn pero deben tamblén
de mantener ausencia de invasidn estromitica (3,12)}. El criterio sugerido
por Haet y Norris os ol de mayor aceptacidi, ipcluye la estratificacisn del
epltelio mucinosc a una profundidad de dos a tres capas celulares con
atipla celular y ocasionalmente un rdmero limitado de figucras mitbticas.
Cuando se observa invasifn capsular o estromftica tiene una connotacién
franca de ciincer invasor (2). En la Gltima década se ha defipido el
criterio kistolfgico para el tumor ¢« Arenner de malignidad marginal, &stos
tumores contienen epltelio de #ronner benigne tipico, €1 cual, ascmeja al
epltelio transicicnal de vias urinarias inferiores presenrando reas de
proliferacibn epitellal expnuberantes con formacidn de miltiples capas ¥
repliegues, El criterio citeolfgico de malignidad ostd ausente y no sc
observan netdstasis (12}, Ho hay un eriterio histoldiyico universal aceptads
para @l diagndsticc del tumer ovdrico de oflulas cluras de bajo potenclal
maligno {2). LOS tumores de bajo potencial maligno pueden dar metdstasis

distantes, siendo éste, un acontecimlento tardfo (2,4).
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MIALISIS DE RESULTADOS

AJFRECUENCIA. Da los 1B0 casos estudiados de tumores epiteliales
oviricos se encontraron 144 casos benignos (BO%) y 36 cases malignos (20%);
de los cuales 30.5% ({11 cascs} corresponden a tumores de bajo potencial
maligno ¥ el rtesto 69.4% (25 casos) fueron tumores malignos Invasores

(cuadre 1}.

CUADRO I
FRECUENCIA DE TUWMORES OVARICOS

EPITELTALES HGO, 3

TIPO Celular 1o, Casoy ?
TUXRES BENICNGS 144 a0
TUMORES BGM(1) 11 6,1
TUMOHES MALIGHOS 25 13.9

TOTAL 180 106.0

(1} Tumores de baje potencial maligno.

De los tumores benlgnos (cuadro I1) se encontrd que el 70.8% fueron
sarogos, 14.5% micinosos, 10.4% mixtes eplteliales, 4.1% con asociacién do
adenofibroma y 2% con asociaciSn de  teratoma benigna.  Lod  tumoreg
epiteliales mixtos benianos se asociaron en todos los casos con variedad
serosa en primer lugar, con mucinoso 2n soguncdo lungar, Breonner en 3Jer,
lugar y endometroide en 4o. lugar. La asocjacién con adenofibroma presentd

en todos los casos variedad serosa y 5610 un caso con mUCinosc.



-17 -

CUADROD 1II
FRECUENCIA DE TIRAORES CFJARICCS
EPITELIALES BENIGHOS HOC. 3

TIPO Celular lio. Casos ®
SEROSO 102 70.8
MUCINOSO 21 14.5
HIXTO(1) 15 10.4
ADENOF IBROMA{ 2} 6 4.1
TEPATOMA MADURD( ) -3 2.2
TUTAL 144 100.0

{1} E1l 100% da log casos con tundr Geroso;
86% mucincso; 20% endometroide y 201
Brenner.

{2) Se asocif en todes los casos a Lumor seroso,

{3} Asoclado en todos los clsos a tumdr SCroso.

El 20% de los tumores gpitcliales correspondieron a tumores malignod;
el 69.4% fueron invasores y el 30,5% tumores de bajo potencial maligno. De
los tumores malignos {Cuadre 111} 48% fucron s5erosos, 12% micinosos, 28%

endometroides, 8% de células claras y 4% mixto {serosos con cflulas claraa).
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CUADRO III
FRECYENCIA DE TUMOFES OVARICOS EPITELIALES
HALIGNOS INVASORES HGO. 3

TIP0 Celular o, Casos %
SEROSO 12 48
MUCINOSO 3 12
ENDOMETROIDE T 28
CELULAS CLARAS 2 B
MIXTO(L) 1 _4

TOTAL 25 1o0

(1) Asociacién de tumdr seroso con ¢8lulas clagas.

les  tumores eplteliales doe baloe potencial maligno tuviercn una
frecuencia de 6,1% de todos los tupores oviricos epiteliales y dentro de
los tumores malignos se encontrd una frecuencia de 30.5%, cifra que no est§
de acuerdo c¢on lo reportadd por otros autores, que senalan do un 10 a un
0% de incldencia (2,3,4,12,19). 52 oncontrd que e 72.7% de los tumores
micinosos  (15%), endometioides (10%) no estuve acorde, Yya gue, 1la
incldencia encontrada para &stoa fue s8lo de un caso por  varledad
histolfgica ¥ un s8lo caso mixto (asoclacién do tumor seroso, micinosse v
endometrioide), Los tumores de Brenner y de células clarag son raros ¥ en

Gste trabajo no s¢ halld ningdn case (Cuadro IV},
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(A CUADRO IV
FRECUENCIA DS TUWMORES OVARICOS DE
BAJO POTENCIAL MALIGHO HGO. 3

TIPO Celular Wo, ason ®

SEROO 8 72.7
MucTHos0 1 9.0
ENDOMETRIOIDE 1 9.0
MIXTO {1) . 1 9.0

TOTAL 11 100

{1) Asoclacidn de tumor seroso-mucineso-chdomet :{oide.

BJEDAD, [grifica I) la edad promedio en que Se presentaron 1os tumores
de bajo potencial maligne fud de 37,7 anos con un rango de los 17 a los 78
anos, lo cual, =sti de acuerdo con otros Investigadores {4,5,6), ya que,
estos autores refleren una frecueacia d- tumores benignos en la 3a. dicada
Y de loa malignos en la 5a, década, enperando la mayor Incidencia de loa

tumeres marginales epltellales entre la Ja. ¥ 4a. dfcadas de la vida (17).
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GRAFICA I
EDAD DE PACIENTES COH TUMOR DE
BAJO POTENCIAL MALIGNG HGO. 3

imero

ki)

pacientes 5

“dad

C)ANTHCEDENTES GENERALES., Mo se encontrd relacién con ocupacidn, medio
gociceconfmica, estado civil, toxicomanias, nl antecedentes famillares
oncol6gicos. Las paclentes con tumores limf{crofes evdricos no preseptaron
cirugfas previas v obvllamcntn no presentaron recurrencias. E1  grupo
sanguineo se ha relaclopado con la presencia de algunas patologias
oncolégicas, en el estudio actual se encontrS que el 63% de las pacientes
fueron grupo O, el 18.1% grupo A y el 9% grupo B, en tanto qQue, el factor
Rh ze identific6 positivo en el Bl% de loas casos, &stas cifrag son
comparablea a las de Jla poblacitn habitual, per lo que no tlenen

trascendencia en el presente estudio.
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D)ANTECEDENTES GINBCOBSTETRICOS, 1a frecuencia de aparleidn de la
menarca fué con un promedio de los 12,6 anos con un rango de 11 a 14 anos,
lo cual, nro es significativo, ya que, ticne una edad de presentacifn igual
a la que senala para la poblacién mexicana (17). Alqunos auteres seflalan a
la menarca precos en relaclén con una actividad hormonal persistente para

la Formacién de tumores gonadales (63, en el presente estudio no se observd
(gc&tica I1),

CGRAFICH I
EDAD DZ MENARCA B PACIENTES <Oy

TUMOR LIMITROFE DE OQVARIO HG2. 3

tinero
Paclentes
4
3
2
1 .

Edad

11 12 13 14 15 16

ta edad de la menopansia se presentd en gblo una paciente a los 45

ahos, misma que, corresponde a la edad reportada para mujeres mexicapas
[17). Ninguna de las pacientea cursb con esterilidad dato que no estS de
acuerda con log estudios de Allan y Hertlg en que reportan esto en 31.5% do

los tumores malignos de ovario (5),
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El 18.1% de las pacientes fueron virgenes, 9% se¢ desconoce, v el 72,6%
fueron melt{paras. El promedio de embarazos fué de 3.6 con un rango de 2 a
5, una media de 2,8 partos oon rango de 2 a 5 y promedio de abortos de uno,
siendo todos ellos del primer trimestre, por lo que, nos hace suponer
encontra de lo gque opinan otros autores, que no tiene relacifn con la
paridad (17). (grdfica III}. La edad de primera paridad tuve un promedio de
20.7 afios en un range de 16 a 2% afios, c¢ifra que estd de acuerde con otros
autores (4). No hubo relaclén con ¢! uso de hormohales, ya gque, 5610 una
paciente los utilizd en forma esparddica.

GRAFICA ITI
MHTECEDENTES CHSTETRICOS B PACIENTES

CON TWMORES DE BAJC POTENCIAL MALIGHQ

HGO. 3
Ho, Pacientes K2, Eventos Ha, Pacieptes
4 3 2 1 1 2 3 4
GESTAS (1) 1 mah s (2)

el

L1 - U

Un, Svwanteoon

obstétricos
{1} Promedio de 3,6 embarazZos por multigesta
(72.7%) de las paclentes, 18.1% Hullgestas
¥ 9,09%v descoriocido.
[2) Medla de 2.5 partos por Miultigesta,

{+) El 16.6% de las pacientes cursaron con aborto.
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EJCUADRO CLINICO. Dentro de las manifestaciones clinicas exlste como es
sabido una etapa asintomitica o silenciosa y una ctapa sintomitica. En el
presente  estudie s8le 2 pacientes (l6,]1%) cursaron completamente

asintomiticas, ésta cifra estd de acuerdo a lo publicads par Hava y Cols
{17).

El hallazgo ¢= dad cuando se f[ocktia exploracidn pelvica o bien cuando
hay aumento d=l voldmen abdaminal  (5,17). Razén por la cual, es
reconendable practicar <xSmen ginecoldgico cada 6 meses o cada ano a toda

mijer que page do los 3% ancs (9,6,10).

La etapa sintomitica se obtuvo on el 72% de las pacientes, presentands
el 63,5% dz las pacicntes crecimiente abdominal, 36.3% dolor abdominal,
1B6.1% hemorragia uterina anormal. El delor abldominal se presentd en fosa
illaca derocha caincidiondo con la mayoria de los wumores (63% derechos).

Los datos anterlores estin acordes a 1o pubiicade on forma proporcional por

Hava y Col (17}, cifras publicadas por otros outores también publlecan

porcentales gemejantes {3,6) (Cuadro V).

Ea de Interés destacar gue 1o tumores presentarcn un voldmen promedio
de 11.95 an, de diimelro, con un rango de 8 a l6an, por lo que, es esperado
encontrar sSintomatologfa local en esta erapa clinica suficiente para

detectar la patologia.
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CUMDRD WV
CUAIRD CLINICO £ PACIENTES CON
TUMORES DE BAJO POTENCIAL MALIGIO

HE0, 2
Siptomas Hn, casos L3
CRECIMIENTO ABDOMIMNAL ? 63.5
DOLOR ABDOMINAL {+] 4 3a6.3
NEMORRAGTA UTERINA MIOPAAL 2 l6.1
ASINTOMATICAS s i6.1

IGORADO

-
-
o
2

{+) Feferide 2 fosa iliaca derecha.

PIDIAGHOSTICO. Como sefalan algqunos autores (5), el exmen pélvico ea
el de mayor utilidad. Dos pacientes fueron dlagnosticados como hallazao
ultrasopogrifica ¥y uno por tomoyraffa axial computarizads, €fstos dos
Gltimos métodos son de gran precisidn diagnbstica (5,6) (Cuadro VID.

CUADRED V1
DIAGHOSTICO Ei PATIENTES COH TWOHES DE

BAJD POTEZCIAL MALIGHO HGO, 3

Mitodo Ho, Casns ]
CLINICO 7 63
ULTRASCHIDD b 36.3
TOMOGRAFIA COMPIUFTARIZADA 1 9
REVISION DE LAMINILLAS 1 _3
TOTAL 11 100

{+) Todas las pacientes fueron sometidas a laparotomfa

protocolizada.
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Las pacientes fueron sujetas, en el presente estudio, a legrade uterino
por hemorragia uterina anormal, presentande endometrio secretor, per lo

que, 1o se puede [nferir datos.

De los casos reportades {cuadre  VII}, el 72.7% (5§ casos)
correspondieron a estadio clinicr Ia de la clasificacidn FIGD 1985 (1)

16.1% (2 casos) correspondieron a estadio Ib ¥y un caso no clasificable 9.1%.

De los tumores rarginales de ovario ol 63.6% fueron del lado derecho {7
casos), 18,1% de lado izguierdo ¥ 3610 un zaso bllateral (9%), Este dato es
sobresaliente, ya que, tambiGn eXistid predombinanclia del lado degecho en
los tumores oviricos bz2nignos del presente estudio, no encontrdndose datos

en la literatura que expliquen décte fepdmenn.

CUADRO VII
ETAPIFICACION FN TUMORES DC BAJO

POTENCIAL MALIRY HGI. 3

Estadlo Clinico tio. casos ]
Ia ] 2.7

1b 2 18.1
tie Clasiflcable 1 9.2
TOTAL 11 100.0

+ El 83% de los tumores fueron derechos,

++ Vollmen tumoral promedic de 11.9 em,
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G)TRATAMIENTO. El ‘tratamiento instituido en el 63% Jde los casos Eué
histerectom{a con salpingoooforecomia bilateral (7 casos) b4

salpingoooforectomia en el 27% de los casos (Cuadro VIII).

Esto es acorde a lo publicadoe por otres autores {2,3,12), en cue se
considera que, a8l la preservacidn de la fertilidad es necesaria para
efectuar in manejo conservador, on mujeres j6venes, con estadio Ta, debe de
acompafiarse del resto de metodologia en laparstomia protocolizada, Algunos
oncblogos recomlendan histerectomia con salpingoooforcconfa postecior al
deseo de paridad (2), Dado que las pacientes del estudio permanecieron en
egtadio Ia ¥y b no estd indicada la guimjoterapla (4), puesto que, su

sobrevida a 10 afios es de 80-90% {2}.

Cuadro Vill
THATAMIENTO f11 PACIENTES 34 TUMORES DE BAJO

POTENCIAL HALIGHD  BGO,3

TerapSutica tlo. Casos %

Histerectomia con

saipingooforoctomia
bilateral 7 63
Salpingooforectania 3 27

Cmentectomia con
apendicectom{a z 18
Ignorada_(+} 1 9

(+) Recibib melfalén por no ser clasiflcable.
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CONCLUSIONES ¥ RESIMEN,

1) Los tumores oviricos coonstituyen el Srea mis compleja de la
patologla ginecolSglca, dentro de &stos tumores los de  bajo potencial
maligno, han sido motive de revisién en las dltimas décadas, Su freciencia
se ha reportado en el 14 al 20t de los tumores mallgnos.

Estos tumores posech una historia natural distintar progresa ¥
metastatizan lentamente, pudiendo por elie, brindar un tratanjento mis

conservador con mejor prondstico,

2) Los criterics para  establecer el diagnbstico de tumor de bajo
potencial miligno aon; estratificacidn, proyececiones papilares
micro3ebpicas en  la suparficle tumoral, presoneia de atlplasg nucleares
slgnificativas, actividad mitdtica contenifndo mepos de una mitosis por

campo de dgran aumanto y sobre todo ausoncla de lnvasibn estromitica.

1) LA frecuencia de los tumsres de bajo potencial maligno se presentd
en el 30,5 de los tumares maliunos Y en el 6.1% do todos 10s tumores on el
presente c¢studic. Do Gstos tumores los serosos se presentaron en 21 72,7%

de los cases, acoarsde a 1o publicado en otros estudios.
3) Mo exlsten factores determinantes para la aparicidn de los tumores
de bajo potenclal maligno. Su detecoidn oportuna estd acorde al vollmen

tumoral, en el presonte estudio fué do un promedic d° 11.95 am.

5) El cuadro clinlco esti de acuerdo a lo publicado por otros autores
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encoptrando crecimiento abdominal coma signo cardinal con un 63.5%, sequide
de dolor abdoninal epn fosa {1laca derecha 36,1% ¥ hemorragia uterina
anotinal en 18.1% de los casos. La etapa aslntomitica es rara en solo el

18.1% de los casos.

6} La predominancia del lado derecho en tumores de bajo potencial
maligno (63.6%) y eon los tumores benigros (52.1% de los casos), no tlene

explicacifn del fenSmeno en la literatura cepertada,

1Y En el dlagndstico preoperatorio el exfimen pSivico Jueasa un papel
fundamental, detectande el tumdr en un 3% de los caaos, poar lo que 23

necesario efectuarlo cada 6 meses o Un afio a toda muder rayoer de 35 ahos.

8) F1 tratamiento de los turores de bale potencial maligno en estadloy
Ia y Ib requiere excluaivamente manejo quirdrgico, ya que, la sobrevida es

excalante de un #0-90% a los 10 alos.
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