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INTRODUCCION:

La’ patologia . de los -tumores:ovaricos constifuye el. drea mas

compleja de la'patologia ginecolégical’ =

Tomando - como unidad, el céncer de:oﬁafio;cqn"i @yé,éj 4Z-dé .

todas las neoplasias malignas que aféctarqn a“las mujéreside-Es-'
tados Unidos en  1988. Esta incidencla lo situ3 en-el 50. lugar
precedldo por los canceres de mama, coloﬁ y recto: pulmén 'y dtero
La mortalidad por céancer de ovario en el ‘mismo pais y afio
correspondid al 4% del total de las muertes por céncer en las mu-
Jeres, correspondiente al 50 lugar., detras de los de pulmén, ma-
ma, colon ¥ recto y del grupo leucemias-linfomas. En este mismo
pais en 1987, hubo 19 000 casos nuevos y i1 700 mujeres murieron
por céncer de ovario.®

En México el cancer de ovario ocupd el 7o. lugar como causa de
muerte por caAncer en mujeres, en la decada de 1972 a 1981, prece-
dido po; los de localizacidn en cer: .. us5tdmago, moma, CUGrpo u-
terino, linfomas-leucemias y pulmua v bronqulios. La tasa de mor-
talidad para ese periodo fué de .9 x 100 000 mujeres por ano? En
el IMSS en 1983, se dlagnosticarén 129 casos de cancer de ovarlo
que representaron el 2.16% de todat las neoplasias diagnosticadas
a hombres y mujeres ocupando el !lo. lugar en frecuencia. Los
canceres de cérvix y mama, en esa misma estadistica. ocuparun los
lugares 1o. ¥ 30. con | 277 y 624 nuevos casos en ese afio y fro-

cuencia relativa de 21.38% y 10.44%. En el Hospital General de
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México. 'da 'la S. 8. , en los afios 1383 y 1984, se encontrardn

52 Vcasos de céncer de ovarlo? que representardn el 6.2X de los

cAnceres ginecoldgicos (excluida la mama), ocupando el 20. lugar

uéﬂ f!ecuencla después ﬁel cancer de cérvix, el que constltuyd el
86.7% de todos los casos. :

En el Hosplial de la Mujer de la S. S. de 1380 a 1986 se trata-

ron 694 neoplasias ovaricas de las cuales 100 casos (14.4%) fue-

ron palignas®




GENERALIDADES .

Los tumores de ovarlo se han intentado claslficar de acuerdo &
sus diversas. caracteristicas hlstolﬁglqasFA ciinicas como el
compor tamiento mallgno o las manifestaciones hormonales, el as-
pecto macroscépleo. quigtico o sélido, sléndo e;lo explicado por
la compleja estructura histolégica del Srganc y su diversidad
funcienal, El sistema actual de gradacién histelédglca divide a
los canceres ovaricos en grandes categorias, con base en los
tipos celulares que los integran.

Debldo a los esquemas de clesificacién confusos usados en la
primera mitad de este siglo la Organizaclon Mundial de la Salud
reunié a un equipo de¢ expertos en Leningrado (1967), con objeto
de obtener un consenso e intentar una solucion definitiva sobre
este sasunto. Este comité presentd su comunhlcacion en 1973. En
197t fué adoptado un esquema sSimilar de clasificacién por la
Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricla (FIGD).

Los tumores ovarjcos se clazificardn en siete amplias catego-
rias con base en su célula de origen. Este esquema de clasifica-
¢ion es aplicable & tumores tanto benignos como mallgnos. tumores
intrinsecos de los ovarios o padecimientos metastasicos de luga-

res distantes'



Clasificacion’ histogenética deiio‘ ﬁuﬁdraé'bﬁéficos dela o.m.s?%

1. Tumores epiteliales
A. Tumores Serosos
t. Benlgnos
a) Cilstadenoma y cistadenoﬁa pap;lar
b) Papiloma superficial ‘

Adenofibroma y cistadenofibroma

c

2. De malignidad marginal

a) Cistadenoma y cistadenoma papilar
b) Papilona superficlal

c) Adenoflbroma ¥ cistadenofibroma

e

Malignos

a)} Adenocarcinoma, adenocarcinoma papilar y cistadeno-
carcinoma papilar

b) Carcinoma papllar superficlal

¢) Adenofibroma maligno y cistadenofibroma

B. Tumores mucinosos

1. Benignos

a) Cistadenoma y clstadenoma papllar

b) Papiloma superficlial

c) Adenofibroma y cistadenofibroma
2. De malignidad marginal

a) Cistadenoma y cistadenoma papilar

b} Papliloma superficial

¢} Adenofibroma y cistadenofibroma
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3. Malignos

“a)-Adenocarcinoma y cistadenocarcinoma
ﬁ) Adenof ibroma maligno.y clstadganlbrémar;
Tumores endometrloides o
i+ Benlgnos
a) Adenoma y clstadenoma
b) Adencofibroma y clstadenoflbroma
2. De malignidad marginal
a) Adenoma y cistadenoma
b) Adenofibroma y cistadenofibroma
3. Mallgnos
a) Carcinomas
i. Adenocarcinoma
i Adenoaqantoma
iiiAdenoflbrona maligno y clstadenofibroma
b)rsurcoma endometrioide del astroﬁ;'
c¢) Tumores mesodérmicos mixios
Tumores de celulas claras

1. Benignos

a) Adenofibroma

~

De malignidad marginal
3. Malignos
a) Carcinoma ¥ adenocarcinoma
Tumores de Brenner
t. Benignos

2. De malignidad marginal

3. Malignos
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Tumores epiteliales mixtos

Benignos

2.-De-mallgnidad marginal

3. Malignos

G. Carcinoma.1nd1ferenciad0v

-

Tumofes epiteliales no ¢lasificados

{1, Tumores estromaticos de los cordones sexuales

A. Tumores de células de la granulesa y estromaticas

1.

2.

Tumores de células de la granulosa

Tumores del grupo tecoma-fibroma

a) Tecoma

b) Fibroma

¢)

No tlasificados

B. Androblastoma (tumores de las células de Sertoli y Leydig

L.

Bien diferenciados

a)

b

~

—-—

c

d)

Androblastoma tubular y tumores de células de Ser-
toli (adenoma tubular de Pick)

Andiroblastoma lubular con depésite de llipldos y tu--
mor de células de Sertoli con depbsito de liplidos (f
(follculoma lipdidico de Lecene)

Tumor de ce¢lulas de Sertoll y Leydig (adenoma tubu-
lar con células de Leydig)

Tumor de células de Leydlg v tumor de ceélulas hilia-

res



2. De diferenciaclén intermedia
3. Mal diferenciados (sarcomatoldes)
4. Con elementos heterologos

C. Ginandrohlastoma

D. No clasificados

It1. Tumores de células de lipidos

IV. Tumores de célilas germinales
A. Disgerminoma
B. Tumor del seno endodérimico
C. Carclnoma embrionario
D. Péliembrloma
E. Coriocarcinoma
F. Teralonds
I. Inmaduro
2. Maduroe
a) Soélido
b) Quistico
1. Quiste dermoide (teratoma quistico maduro)
11. Quiste dermoide con transformacién maligna
3. Monodérmicos y muy especializados
a) Struma ovarifi
b) Carcinoides
c) Struma ovarll ¥y carcinoldes

d) Otros
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Vil

VIt

X

X

G.

Formas mixtas

Gonadoblastoma o L o B

A

Puros

B. Mixtos con disgerminoma u olros tumores de'células ger-

Tumores de tejidos blandos no especlr;cos~déi 693}16 5

minales

Tumores no clasificados

Tumores secundarios (metastasicos)

Lesiores semejantes a tumores

A.

B

C.

D.

E.

F.

2]

Lutaoma del embarazo

Hiperplasia del esiroma ovarico e Eipcrtecbsisr

Edema masivo

Quiste foliculas solitario y quistes del cuerpo amarlllo
Quistes follculares multiples (ovarios poliquisticos)
Quistes foliculares luteinizados multiples, del cuerpo
amarlllo o de ambos

Endometriosis

Quistes de inclusion del epitelio superficial {quistes
germinativos por inclusidn)

Quistes multiples

Lesiones Inflamatorias

Quistes paraovar icosd



‘Tumores epiteliales

‘Cistadenoma seroso: Es de los tumores de ovario miés comunes.
Usualmente :se encuentran en mujeres entre los 30 y 40 afos do
edad, aunque son encontrados tambieén en neonatos. Habitualmente
65 unilatera1®®™™

varia su aspecto macroscoéplco, siendo la variedad mas frecuen-
te una estructura unjilocular. Cuando mas grandes, son lobulados o
nultiloculares, superflicie lisa brillante, rosada, blanca-rosada,
consistencia renltente. A la apertura del fquiste sc pueden encon-
trar prolongaciones papilares del revestimiento de uno ¢ mas de
los compartimentos. Contienen liquido acuoso que puecle ser cetri-
no, transparente, hemorraglco o de color pardo rﬁjizofq

Eif eplitelio es de tipo plano. cilindrico bajo cillado en gran
nimero de sus células, semsjante al epitelio de la trompa de Fa-
lopio. El estroma es fibrosoc. prominente sobretodo en los
cistadenofibromas y adenofibromas .38 cuerpos de Psammoma son
estructuras redondas, concéntrlces. celeiffcadas que se pueden

. &-8
concliderar caracteristicos de estos quistes.

Cistadenoma mucinoso: Menos frecuentes que los Serosos,
corresponden a un 20% de las neoplasias ovéaricas, ocurriendo
generalmente en la mitad de la vida adulta, siendo raros antes de
la pubertad y despues de la menopausia. Generalmente son unilate-

rales y solo un 5% son bilaterales®®?
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Pueden alcanzar gran tamafio. lobulados, superficle exterior 14-
sa, pared delgada, color blanco o blanco azulado. Llegando a te-
ner adherencias a 6rganos veclnos siendo de caracter inflamatotio
y no maligno. A la apertura el contenido es espeso, viscoso, gris
claro, fllante. Al unirsele elementos sanzufneos puede tomar
color- achocolatade o pardo. La suparficie interna esta dividida
por tabiques fibrosos.

El epltello esta formado por una capa Unica de células cilin-
dricas con vacuolizacifn mucosa apical y ndcleo basal, que re-

cuerda el recubrimlento epltellal del conducto endocervical:®®

Tumores endometrioides: En 1968 Santesson describld un tumor
que llamé quiste endomettliolde, que surge al parecer del epitelio
superficial del ovario evoluclonando hacla neoplasia a menudo
quistica, hemorrfigica {(Quistc de chocolate), con adhercnclas. u-
sualmente uniloculado o histoloéglicamente contituido por una linea
de eplitelio columnar, encontrando gidndulas, estroma y hemorragia

semejando al tejldo endometrial’™™

Tumor de Brenner: Corresponde a no mas del 2% de las neopla-
sias ovaricas. se presenta en cualquier edad con un maximo entre
los 40 y 80 afos. Aproximadamente el 9%0% son unilaterales.

Es un tumnsr solido, de tamafio variable, cépsula mal definlda,
blanco. blanco-amarillento que recuerda & un fibrome. En ocaclo-

nes se encuentra en los cistadenomas serosos.™
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El estroma fibroso semedjonte al del ovarlio notnal de caracteri- .

za por la presencia de nildos de células epitellales que suelon
ser uniformes y regularas, con  abundante citoplasma palido,

nlcleos pequafios y regulares de cromatina aspera, con pocos datos

de anaplasia o actividad miiética y con semejanza al epitello de :

transicién del tracto urinarioy”

Tumores epitelliales de malignidad marglnal: Duranto ,muqhb;_ahos

se ha comunicado la ocurrencia de tumores epiteliales de mql.l'g'n‘ft,

dad marginal; sin embargo no hubo consenso claro sobre sa !

diagnéstico histolégico hasta recientementei

El término seminaligno fue introducido por Tayloren 1929 para
discriminar un grupo de tumgres papilares del ovario con caracte-
risticas clinicas malignas (asoclados a metfstasis perltoneales
superficiales), peoro con evelucion y sobrevida larga en compara-
ciéon a los demds tumores malignos. La FIGO los reconoce en 1961
~como Cistadonomas con actividad proliterativa de las células epl-
teliales y anormalidades nucleares pero sin crecimiento destrqtor
infiltrativo. Y en 1973 1la O.M.S. incluydo en su clasificacion
histelégica de los tumores de ovario un grupo intermedio dentro
de los tumores epitellales, designandoalos como Tumores de
malignidad limitrofe o de bajo potencial maligno' ™

Los tumores de malignidad marginal de ovario representan el 9.2
a 16.3% de todos los canceres de ovario de or igen epitelial. Se
reportan c¢on mayor f{recuencia en los serosos en un §5% y menhos en

i1
los mucinosos en un 35%.‘
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Se presentan en paclentes con -edad de 15 a 85 ahos con una
media de 11.1 afos ™

A pesar de ausencia de una franca lnvasién al estroma en los
tumores primarios, los implantes peritoneales extraovAricos estan
presentes en un 30% a 40X de las paclentes y més de un 40% de es-
tas paclentes morirén con actividad tumoral'l

Los tumores limitrofes son mas a menudo encontrados en mujeres
Jé§enes asi como en etapas més tempranas que los francamente ma-
lignos. El 58% se encuentran en etapa reproductiva de la mujer,

.cnr un promedio de 7 afios més jovenes que en los carcinomas inva-
sores. De un 60 n 80X de los tumores limitrofes se encuentran en
-etapa I de la F.1.G.0.°

Chambers' ¥y c¢ols. en sus estudios clasificaron tomo tumores
serosos de malignidad marginal cuando los troncos paplilares esta-
ban cublertos por dos a tres lineas celulares gque mostraban
grados moderados a pequefios de atipia., encontrando con frecuencia
cuerpos de Psammoma. Las mitdsis, necrosis o pleomorfismo esty-
bleron ausgntes ¥y no hubo evidencla de lnvasién estromal,

Los mucinosos se clasificaron de malignidad marglnal basado en
el criterio de Hart y Norris?'§e presentaron estructusas qufsti-
cas vy papllares cubliertas por epitelio columnar mucinoso en dos a
tres capas., mostrande marcada atipia celular con nicleo hipercro-
matico. Las mitéslys fueron comunes y la invasion al estroma estu-

bo ausente.
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Segun’ Janovsky 'y Paiémanoham' la formacion de proyacclones pa-_';
pllares microscéplcas o racimos orLclnadou en:los estratos cplte-'v
118188 agrupados en papilag, pleomorfismo spltellal. utlplas y
actlvldéd mitbtica asi como la falta de invasién al estroma de
éstas papilas son indispensables para calificar a un tumor como
limitrofe'®™"

El Dr. Robert E. Scullf\menciona que un tumer limitrofe no pue-
de ser dlagnosticado en un estudio transoperatorio por técnica de
congelacion, ya que el patdlogo puede cometer un error al
mencionar su diagnéstico en forma prematura. Y de acuerdo a Hart
cualquier caracterlstica obvia de malignidad nuclear, debe sor
encaminado a sospechar un carcinoma independientemente de que
tenga o no invasién al estroma'

Yonausi“y cols. basados en us analisis concluyen que:

1. La ruptura delquiste durante la clrugia no afecta el exito
en la misma pero se hace posltiva la citologia peritoneal.

2. El término de mallgnidad marginal o limitrofe debe ser rem-
plazado por neoplasia ovarica intraepitelial o carcinoma prein-
vasor y debe ser sclamente usado en paclentes con estadlo ! de la
enfermedad.

3. No hay justificacidn para la terapia adyuvante en estadioc Ia
y Ib de la enfermedad tratade quirdrglcamente en forma adecuada.

4. Los pacientes con estadlo 1] o mayor ¥ agquellos con citolo-
gia peritoneal positiva deben ser tratados tan agresivamente como
todos los tumeres eplteliales de ovario bien diferenciados

Invasivos.
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Importancia del grado hlstoldglco éh el pronér‘sty.lco del carcino-
ma epitellal de ovariol® - . . .

El.” carcinoma epitellal de ovarlo comprénde el 35% de todas las
malignidades ginecolégicas Ven Suec.lé ¥ ‘cauéa Aproxlmadamente el
47% de la mortalldad por céncer ginecolégice. Su incldencla
aumenta a razon de !.5% anualmente. Mas del 60% son extragenita-
les .y ‘cerca del 50X estan en estadices III y IV al momento del
diagnéstico-

El grado hlstolégico se puede reallizar de acuerdo a los traes
grados segin Ewing:

El Grado | corresponde al bien diferenciado. Grado 2 al modera~-
damente diferenciado. Grado 3 al pobremente diferenciado.

La uniformidad o pleomo: fismo celular, la relacioén
nucleo:citoplasma, la regularidad o irregularidad nuclear, el ta-
mafno, Nlmero y apariencia de los nucleolos y la frecuencla de las
mitésis forman la base para la evaluaclién del grado histolégico.

Para diferenciar los casos de malignidad marginal de los Grado
1 se puede seguir el sipgulente criterio:

1. Si{ un tumor ha dado metdstasis se observa como maligno a
pesar del epitelio eventualmente benilgno del tumor primario.

2. Falta total de invasién al estroma.

3. La uniformidad del nicleo.

4., La falta de mitdsis.

§. La presencia relativamente frecuente de célurlas élaras ¥y
clliadas en las variantes benignas. L . :

La edad media de los pacientes con carcinoma epitelial-de ova-
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es de 59 anos con un rango-de 20 a 86 .ahos. 'La sobrevida a 5
en el estudio de Sorbe®y cols. es del ‘38% y el tiempo medio

sobrevida de 26 meses. En estos estudios 3u% de la poblacinn

egtadio 1., 19X estadio Il y 45% estadl lll o IV. El quu;do

ascitis es poco comun en.el estédio“l (5,8%_lc) y eﬁ”gii}g{é-

11 (4% Ilc).

cistadenocarcinoma seroso papllar tlpo Ic predomino en el

%, el carclnoma endometriolde estadlo 3 con 14 2% cerrada-
e seguido por el cistadenocarcinona mucinoso tipo 2 ¢ con
%,

tumor Grado 3 (pobremente diferenclado) e3 mis comun en los
dlos IIl y IV. El Grado I (blen difcrenclado) predomina en
estadlos més bajos'

8 paclentes con tumores Grado I son significativamente mas

Jévenes que aquellos con tumor moderadamente diferenclado o

pobremente diferenciadao.

La
Iy
En
nést

afios

sobrevida es del 72% para el estadio |, 51% para sl cstadlo
8% para el estadio 111.

los estadlos I y Il con ascitis (Ic v llc) empeora el pro-
ico significativamente con unha sobrevida de 52 y 35 % a b

respectivamente. Estas dilfcerenclas no se observan en los es-

tadlos 111 y IV.

La

[

sobrevida es mayor a los 5 afos para los pacientes con Grado

T1%) vy solo 17% para los que presentan Grado 3. Los estadlos

11l y IV tienen tendencia de evoclucidn simllar.

El

Grado del tumor puede orientar hacia la elecclon del trata-
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miento. El estadio ! con Grado 3 tiene una sobrevida a § afos de
45%, - ‘mlentras que el estadio I con Grado ! ilene una sobrevida

ddl‘,ezx., De esta manera la pobre diferenciacién de los cénceres

ova{;cdé “requiere de una quimiloterdpia més intensa a pesar del

’Ba3gj,es;adio del tumor. Asi la quimioteraplia tiene un papel mas
Vé(oﬁlnentp.

7:Eiipumor endometrioide benigno a diferencia del carcinoma endo-
'mefrjnlde carece de invasion destructiva del estroma.

En. un estudio 1sallzado por Snyder y Norris se subdividierén
los - tumores endometrioides en tumor endometrioide proliferativo
que fuerdn adenoflbromas con agregados s6lidos de proliferacion
epitelial no mayores de 5 mm en cualquier dimenclodn.

Tumor endemetriolde de bajo potencial maligno conteniendo epi-
telio maligno no invasivo o agregado de epiteliv atipico midliendo
un minimo de § mm en cualquier dimension, sin invasién al
estroma.

Tumor -endometrlal de bajo potencial maligno con carcinoma
microinvasor que ptesenta areas de invaslon microscopica al

estroma en totma de inflliracion irregular o cribiforme por glan-

dulas atiplicas a menudo con diferenciacion escamosa.



1950° ha giso1recono¢ldh clinicn‘yppa,qlé ca

_dad. distinta- del’ teratoma 1nmadu;b‘v

slcas.” nullparas. El diagnéstico’es usdg;ﬁenpp'heqﬁ

avanzados y su curso es rapidamente fatall
Histoldglcamente el tumor esta compuesto de meséﬁquima'}'epllc-
llo pluripotencial derivados del mesodérmo.
pehner 7 v cols. distinguieron el tumor mixto mesodérmico del
carcinosarcoms en base a la falta de elementos heteroldgos (hue-
so, cartflago y misculo estriado) y unos seis meses mas de sobre-

vida medla en el carcinosarcoma.

En la serle de Dictor'®y cols. de 22 casos Se presentaron en
paclentes de baja paridad, paclente mds jéven de 43 afos, 2! pa-
clentes postmenopdusicas. La sintomatologia fué semajante a la de

otras neoplasias ovaricas.



Tumores de células germinales

Teratoms wmaduro (Quiste dermolde): Tumor de células germinales
; mAs - comin en la mujer, correspondiendo del 10 al 25X de las neo-
plasias ovaricas, 80X son unlilaterales y 75X menoras de 10 cm.
Presentan cépsula tensa, gruesa, llsa, su contentdo principal
es material sebfceo generalmente mezclado con pelo. La lesion
contiene a menudo una prominencia s6lida. la protuberancla de
Rokltansky. ubicada gencralmente en el punto de contacto con el
tedido ovarico reslidual. Aungue los derivados ectodérmicos son
los més comunes tambien se encuentran tejidos de origen mesodér-
mico ¥y endodérmico. Se encuentran diversos apendices cuténeos
desde pglandulas sudor{paras, apderinas y con gran frecuencia
sabaceas. También puede presentar plezas dentales, cart{lago.
mucosa del aparato digestivo. Ceélulas gigantes de reaccién a
cuerpo extrano y cristales de colesterol, teido tiroideo que
puede ser tirotdxXico o prosentar degeneracion maligna. Tumores
carcinoides a partir de células argentafines del aparato digesti-

va. ¢

Disgerminoma: Es el més comGn de los tumores mallgnos de célu-
las germinales con el §0X, correspondiente al 1X de las neopla-
sias ovaricas. Aparece principalmente en mujeres Jévenes, y apro-
ximadamente 80X seon encontrados en paclentes menores de 25 afios
de edad.

Se origina de las células germinales, embrionarlsas, sexualmen-
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te lndiferenciadas. En casos raros se desarrolla en una godnada
disgendtica. Generalmente es unilateral. .

El tamaho varia desde pocos centimetros a tumores masivoes que
producen sintomas diversos por obstrucclén de los tractos utlna-
rios o gastrointestinales. Llisos, pudiendo ser el contorne
nodular. Tumor s6lido que la superficle de corte es rosa grisaseo
pudiendo presentar zonas de necrosis, degeneracioén y hemorragia.
Asi como aspecto cerebroide.

Constituido por células grandes, redondas, ovoides o polligona-
les, citoplasma abundante. claro, nGcleo grande, irregular con
disperslén de la cromatina. dispuestas en alveolos separados pat
tabiques de tejldo conectivo escaso, parclalmente hialinizads? con

infiltracién caracteristica de llnfocitos®®"™ *™

Tumor del seno endodérmico: Segundo tumor maligno mas comin de
“células germlnales que ocurre princtpalmente en nifias y adultos
Joévenes. Sumamente maligno. En 1976 Kurman y Norris reportarén 71
casos de tumor del seno endodérmico. De 65 paclentes cen adecuado
segulmiento solo nueve sobrevivierén en un lapso de 2.2 afos.
Cas! nunca son bilaterales. Color marrén grlsiaceo con éreas
quisticas.
Microscépicamente el rasgo caracteristico son los cuerpos de
Schiller Duval formados por un centro vascular rodeado de células

222
aplanadas o cuboides con contornos confusos:®?
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Teratoma lnmaduro: Constltuyen aproximadamente el 0.2% do todos
los tumores ovaricos. Una revisién por WOodruffzhe teratomas in-
maduros de Emil Novaek llamb la atencién hacla el mal prondstico.

Generalmente son sb6lidos, con Areas de degeneracién comunes de-
bido a la rapldez de su crecimlento.

Presenta tejldo inmaduro con diferenclacién hacia alguna de las
tres capas germinales. El grado de malignidad se relaciona con la
diferenciacién, siendo de mal pronéstico los que presentan tejido
muy inmaduro. Norris y cols%“bbservardn en una revisién de 58 ca-
sos de teratoma inmaduro del ovarlo, que el grado del tumor pri-
mario establece la etapa y cuando es metastdsico estas establecen
el pronéstlco:

Grado 1: Neoplasia con clerta inmadurez y actividad mitédtica,
sin neurcepitelio o limitado a 1 x 40 campos en el --
portaobjetes.

Grado 2: Mayor grado de 1lnmadurez y neuroepitelio que no excede
a tres x 40 campos on el portaobjetos.

Grado 3: Inmadurez y neurcepitelio notables. ocupando el Gltimo

{ o mas x 40 campos.

Cuando no hay inmadurez el terantoma os Grado 0 con buen pronos-
tico.

Como se menciond constituye el 0.2X de todos los tumores ovari-
cos y corresponde al 15% de tumores malignos de células

germlnalesﬁ
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Tumores estromaticos de los cordones sexuales

Tumor de células de la granulosa: Representan 5 a 10X de los
tumoregs ovaricos, presentandose a cualquier edad, pero en el 66X
despues de la menhopausia, unilatsrales con mayor frecuencla,
tamafto variable, forma ovolde o arrifionada, superficie lisa. a
veces lobulada. Al corte tumor s6lldo v en ocaeiones con dilata-
clones quisticas, tono amarillento.

Histoléglcamente se puden clasificar en cinco patronss que no
pueden distinguirse entre sl en base a su comportamiento clinico:
Macrofollcular, microfolicular, trabecular, sarceomatoide y Jjuve-
nil. Tiende a la formaclén de pequenas &reas quisticas de licua-
clén (cuerpos de Call-Exner) con secrecién aciddfila que recuerda
a foliculos primordiales.

Uno de los principales rasgos de estos tumores es la pubertad
precoz, siendo ol crecimiento uterinu y el sangrado vaginal los

" sintomas mAs comunes en nifias de 5§ y 19 afios de edad, pero en ni-
nas pequenas la distensi6n abdominal es usualmente la principal.

P
manifestaclén.t3 %%

Tecoma-Fibroma: Comunmente firmes y fibrosos., unilaterales en
su mayoria, firmes, fibroros. Formado por anchas células
separadas por bandas de tejido conjuntive y placas hiallnas, con

grasa birrefrigente dentro de las células®?
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Tumor de c¢élulas de Sertoll y Leydig { androblastoma): Se en-
cuentra a cualquier edad, maximo en la segunda a tercera ddcada
de ls vida, mascullnizante, unilaterales en el 95% de los casos.
Tamafio variable, sélido, superficie lisa y al corte amarilla gri-
sacea. La degeneracién quistica es frecusnte.

En la wvariedad altamente diferenciada se presenta estructura
tubular reproduciendo los tubulos testiculares, asoclandose menos
comunmente con la masculinizaclén aue la variedad indiferencladas
con estructuras soemejantes a cordones sexuales, tubulos imper-
fectos a células con contenldo lipolide que corresponden a las cé-

tulas insterticiales lddnticas a las del testiculo.'®?
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OBJETIVOS

Correlacionar el estudio histopatoléglco transoparatorio con
el definitivo de tumores de ovario realizado en al serviclo

de Patolb6gia del Hospltal de la Mujer de la S.S.

Determinar rango de edad 8n que predominan los tumores de o-
vario con base en el esquema de clasificaclén histogenética de
la Organizacion Mundial de la Salud.

Determinar la frecuencla de los diferentes tumores de ovarlo
con base en el esquema de clasificacidn histogenatica de la
Organizacion Mundial de la Salud.

Determinar la sintomatologia predominante y tiempo de evoluclo
al momeﬁto del dlagnéstico.

Determinar la loecalizaclén mas frecuente de los tumores de ova
rio con base en el esquema de clasificacién histogenética de
la Organizacién Mundlal de la Salud.

Correlacionar el estudio ultrasonografico con el diagnésiico

tde tumot ovarlco.
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MATERIAL Y METODO

Se revisdé un total de 150 casos de estudlos transoperatorlios de
tumores de ovario benignos y malignos en el servico de Patologia
del Hospital de la Muler de la Secretaris de Salud en el lapsic de
tres afios, del 1 de enero de 1988 al 3! de diciembre de 1990,
estudlandose las caractaristicas macroscépicas y microscéplcas de
acuerdo a la clasificacién histogenética de la Organizacisn
mundial de la Salud de 1973,

Se revisardn los expedlentes clinicos con el fin de analizar la
edad. antecedentes ginecoobstétricos, metodo de planificacldn
famillar, antecedentes heredofamiliares y porsonales patolbgicos.
tlempo de evoluclién, sintomatologia., diagndéstico clinico ¥
ultrasonografico, transoperatorio y definitivo, citologia de
lavado peritoneal, ovario afectado. En base a esto se integra el
estudio para los objetives planteados.

Se excluyeron los casoso dque no contardn con  estudio
transoperatorio por haber side una cirugia de urgencia ya sea
secundaria a complicacién del tumor ovarico o de otra {ndole o
hallazgo durante cirugia obstétrica (Cesdrea) efectuadas durante

dias no laborales del departamente de Patologia.
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RESULTADOS

En 1a tabla de signos ¥ sintomas de los tumores benignos se a-
precla que el dolor se presentd en 48.7% de los casos, Lrastornos
menstruales en el 33.3%, paclentes asintomdticas 29% y crecimlen-
to abdominal en el 28.2%.

En los tumores malignos nuevamente es el dolor el princlpal
ningoma pero en porcentaje mayor con un 69.6%, seguldo de crecl-
miento abdominal 38.4%, pesantez 45.4%, pdrdida de peso 42.4%,
ninguna paclente asintomdtica.

El 29.9% de los pacientes con tumores benignos acude despuas de
un aiio de evoluclén del padecimiente. Ocurrlendo ésto Gltimo en
un 36.3% de los pacientes con tumores malignos de ovarlo.

Se encontraron 97 casos de tumores epiteliales y comu mas fre-
cuentes Jlos benignos. De estos el clstadenoma SeroSc con 64.9%.
De los malignos el més frocuente es ¢l adenocarcinoma seroso con
11.3% de los casos.

Los tumores eplteltiales predominaron en el rango de edad de 21
a 30 afos con 28.9%, seguido del rango de 3! a 40 afos con 22.7%,
con disminucidén en la frecuenclia conforme avanza la edad.

El 42.9% de los adenocarcinomas fueron ﬁodoradamente
diferenclados y el 35.7% bien diferenclados.

Los tumores de c¢élulas gorminales con 47 casos slguen a los
tumores eplteliales, ocupando el 76.5% ol teratoma maduro y el
14.5% el disgerminoma.

El rango de edad mas afectado es el de 2! a 30 aflos con 53.2%.
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Sels casos de tumores del estroma gonadal en el que, ol mAs
frecuente fué el grupo tecoma fibroma con 66.6X de los casos. A-
foctando con mlyor frecuencia a paclentes en el rango de edad de
31 a 40 aios.

Los tumores epiteliales benignos se presentarén en el 49.3X de
los casos en el ovario lzquierdo. Y el 50X de los malignos en el
ovarlo derecho.

l.os tumores de células germinales benignos afectaron en el
55.8% de les casos el ovarlo izqulerdo y los malignos el derecho
en 8l 63.6% de loc casos.

Los tumores del estroma gonadal afectareon con mayor frecuencia
el ovarlo derecho con cinco de los seis casos-

La correlacion del estudio transoperatorio con el definitivo se
presenté en el 92% de los casos, con un 9.3% de estudios sin re-
lacioén y 2.6X diferidos.

La correlacion del estudio ultragonogréfico con el diagnéstico
de tumor de ovarlo (refiridndose esto a la presencla de masa pél-
vica vy no a la posibllidad del diagnéstico histopatolégico) se
presentd en el 86.6% de los casos, con 5.3% sin relacién y BX de

paclentes a los que no se les efectud ultrasonido.



ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO .
TUNORES BEN1GNOS B

Tragt. Menstrual
Agintomética
Crecimiento abdominal
Dismenarrea

Pesantez
Gastrointestinal
Perdida de peso
Ataque @stado general
Urinarios
Esterilidad
Resplratorlos
Dispareunia

Edema de Ms. Is.

Fuente: Archivo, Hosplital de la Mujer SS
1988-1990



_ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUNORES DE OVARIO
TUMORES MALIGNOS

SIGNOS/SINTOMAS No. %
Dolor 23 69.6
Crecimiento abdominal 16 48.4
Pesantez 15 45.4
Pérdida de peso 14 42.4
Dismenorrea it 33.3
Trast. menstrual 5 16.5
Ataque estado general 3 8.0
Gastrointestinal 3 9.0
Respiratorio 3 9.0
Urinario 2 6.0

Fuente: Archivo, Hospital de la Mujer 8S
1988-1990
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ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO
TIEMPO DE EVOLUCION

12 o < I R 263 SRR TR T

O s

M . . it
a ﬂ Mallgnos. -
5 . - .
o ;
B8
18.1% 11.1%
0 5 10 5. 20 25 - ¢ 130 35

Niumero

Fuente: Archivo, Hogpital de la Mujer, S5 1988-1990




ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO

EPITELIALES No. %
Cistadenoma seroso 63 64.9
Cistadenoma muclnoso 12 12.3
Adenocarcinoma seroso 11 11.3
Adenocarcinoma muclnoso 3 3.0
Endomeiriolde 5 5.1
T. mixto mesodérmico 2 2.0
T. de Breaner JE W P Y
97 100.0

Fuente: Archivo, Hospital de la pujer SS
1988-1990 .
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ESTUD!G TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO

" TUMORES EPITELIALES

No. de cascs por edad

31
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U1t a 20 // 51 a 60

*x 21 a 30 = 61 a70
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XX 41 a S0 Fuente: Archivo Hospltal de la Mujer SS (988-1990



ESTUD1O TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO

ADENOCARCINOMAS
GRADO HISTOLOGICO No. %
{ Bion diferenclado $ 35.7
2 Moderadsmente diferenciado 6 42.9
3 Pobremente diferenciado 2 14.3
No.clasificado Ao I 5
14 100.0

Fuente: Archivo, Hospital de la Mujer SS

1988-1990
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ESTUDIO TRANSOPERATORIC DE TUMORES DE OVAR!Q

CELULAS GERMINALES No. %
Teratoma maduro 36 76.5
Diggerminoma 7 14.5
Teratoma inmaduro 3 6.3
T. senos endodérmicos —i_ P %
47 100.0

Fuente: Archivo, Hospital de la Muler SS., 1988-1990
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_ ESTUDIO TRANSOPERATORIC DE TUMORES DE OVARIO
' TUMORES DE CELULAS GERMINALES

.30 No. de casos por edad

53.2%
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Tecoma-Fibroma
Teca Granulasa
Sertoli Leydig

Fuente: Archivo, Hospital de’la Muler SS
1988-1990 . 8 :
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ESTUDIO TRANSOPERATORIC DE TUMORES DE OVARIO

TUMORES DEL ESTROMA GONADAL

')

o

No. de casos por edad

504
, REERKER
33.3% FIT T3 FTY
*EKEREK
IEET FHEEERK 16.7%
..... .. IReRER £ % ‘e
Prer e KERXERK N
" X v ThEbh s
de
edad
ilo2t a a0
*%X 31 a 40
-~ 71 a §0

Fuente: Archivo. Hospitalkde la Mujer SS, 1988-1930



ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMCRES DE OVARIO

EPITELIALES
OVARIO AFECTADO BENI1GNOS MAL IGNOS
No. * No. b1
Derecho 35 43.2 8 50.0
lzquierdo 40 49.3 5 31.2
Bllateral ___ [ 621 d__18.7
CELULAS_GERMINALES
OVARIO AFECTADO BENIGNOS MALIGNOS
No. % No. %
Derecho 14 38.8 7 63.6
lzquierdo 20 55.5 1 9.0
Bllatersd ___ ______ 2__§.% 3.-.21.2

ESTRQMA. GONADRAL
OVARIO AFECTADO No.

Derecho 5 R T
izquierdo 0 00.0
Bilateral 1 16.6

Fuente: Archivo, Hospital de la Mujer, S.S5.
1488-1990
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ESTUD 10 TRANSOPERATOR1O DE TUMORES DE OVARIO
CORRELACION ESTUDIO TRANSOPERATORIO:DEF INITIVO

150
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’ : EERRRER
' e EE2 ST 3
' ' FEREK KK PRRN
Transoperatorio
.. Relacién *¥ Sin relacién ++ Diferldo

Fuente: Archivo, Hospltal de la Mujer S8, 1988-1890
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ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE ovaklo

Correlacién Diagndstico-Ultrasonografice

8%

AXEERKK 5.3%
ERFERXK i w‘noA“
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Estudio Ultrascnografico

.. Relacién

¥+ Sin USG

*» Sin relacibn

Fuente: Archivo, Hospital de la Mujer, $S., 1988-1999
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* CONCLIS1ONES

La'- correlacion, del’ udlb ﬁlstopatolég;co transoperatorio con
el -.definitivo :ﬁeritﬁmqrés de ovario reslizade en el servicio. de
Patologia:. del ‘hosp;tai> de la ‘Mujer es .del 925 en los casos

analizados.. Sin relacion en el 5.3% de los casos, como sigue:

Transoperatar o } Definitivo

Endome irioma Cistadenoma seroso
Cistadenoma seroso Clstadenoma mucinoso
Cistadenoma seroso Cistadenoma mucinoso

Células de la granulosa Adenocarclnoma seroso papilar
Cistadenncarcinoma seroso Tumor mixto mesodérmico
Teratoma maduro Teratoma maduro con inmaduro
Teratoma lnmaduro Teratoma maduro

Teratoma inmaduro Sertoll y Leydig

Cuatro casos diferjdos: Endometrioma. Tumor de Brenner., Disger-

minoma v Teratomsa maduro.

L0s tumcres eplteliales. de celulas germinales y del estrome
gonadal, predominan en edades de 21 a 40 afos. Edades productivas
de la vida, siendo importante entonces la educacién del paclente
para un dlagnostico oportune gue se buscara intencionadamente
para t(ratamiento oOptimo, con mejoiia de acuerdo a cada caso, en

la sobrevida. calidad de vida ¥ menor gasto oconémico.



Lot “tumores: ‘epitelialas “son

. éstos, los benignos con 81.3%

G

tumores malignos.

De los ‘tumoras de’ -células-

maduro, misno que predominé:on

malignos el disgerminoms es el mas (T

El grupo tecoms flbroma es el mas-comun’enilos tumorés delies

troma gonadal,

La sintomatologla mas frecueniemente presentada por las paclen-
tes con tumeres benignos de ovarlo es dolor, trastornos menstrua-
les, aumente de volumen abdominal, ocupando un lugar imporiante
las paclentes asintomaticas an el 294 de los casos, lo aue indl-
ca la 1importancla de la necesidad de educacion en el paciente
para la realilzacion de valoraciones ginecoiogicas de asuerdo a
caracteristicas particulares de las mismas y no hacor diagnos-
ticos hasta que se manifiestan por su volimen o complicaciones.
En las paclentes con neoplasias mallgnas tambieén predomino el
dolov, aumento de volumen abdominal, pesantez y pérdida de peso.
Todas las pacientes fuerdn sintomaticas.

El 70.1% de los pacientes con tumores benignos acude para su
atencién antes de un ahos de evolucion del padecimiento gquedando
un 29.9% que acucde despues de un ano. El A3.7¥ de los paclentes
con tumores malignos de ovario acude antes de un afo de lniclada

la sintomatologia y el 36.3% después de un afio.
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. Los - tumores benignos afectaron con mayor frecuencia el ovarlo
lzqyierdo ¥y’ los maiignos el ovario derecho. Solo en los tumores
- del-estroma gonadal no se afecté el ovario izquierdo. de aqui aue
las . neoplasiags ovaricas deben ser buscadas lntencionalmente en
ambos ovarios.
L; correlacion ultrasonografica con el diagndstico de tumor de
ovario sefiala la importancia del primero como estudio complemen-

tario en el diagnésilico de ests patologia.
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