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JNTRODUCCJON 

La patología de los tumores ·ovár.icoS constituye ~l .área m8s 

compleja de la patología glnecológ~ca! 

Tomando como unidad, el cánce~ de- ov_ar io _.consti_tuyc;)_ ei 4"- de 

todas las neoplasias malignas que afectaron a las muJ~res _de Es-

tactos Unidos en 1988. Esta incidencia lo situó en el So. lugar 

precedido por los cánceres de mama. colon y recto. pulmón y útero 

La mortalidad por cáncer de ovario en el mismo país año 

correspondió al 4~ del total de las muertes por cñncer en las mu-

Jeras, correspondiente al 5o lugar. detr8s de los de pulmón, ma-

ma, colon y recto y del grupo leucemias-linfomas. En este mismo 

país en 1987, hubo 19 000 casos nuevos y 11 700 mujeres murieron 

por cñncer de ovar lo .i. 

En México el cáncer de ovario ocup0 el 7o. lugar como causa de 

muerte por cáncer en mujeres, en la decacta de 1972 a 1981. preco-

dicto po; los de localiza.cic'Ju Bll c.:t'.!r ! -.•• 1stómago, raü.rn.J., cuerpo u-

ter !no. linfomas-leucemlas y pulmc;.1 bronquios. La tasa de mor-

talidad para ese periodo fué de ¡ ,9 x 100 000 mujeres por a1io.1 t:n 

el JMSS en 1983, se diagnosticarán 129 casos de cáncer de overioJ, 

que representaron el 2.16~ de todas las neoplasias diagnosticadas 

a hombres mujeres ocupando el llo. lugar en frecuencia. Los 

céncares de cérvix y mama, en esa misma cstadistica. ocuparun los 

lugares 10. y 3o. con l 277 y 624 nuevos casos en ese año y fro-

cuoncia relativa de 21.38~ y 10.441-. En el Hospital General de 



México, de la s. s. , en los años 1983 y 1984. se encontrarón 

52 casos de cáncer de ova1 ioi! que representar6n ol 6. 2" de los 

cánceres ginecológicos (excluida la mama), ocupando el 2o. lugar 

en frecuencia después del cénccr de cérvix, el que constituYó el 

86.7S de todos los casos. 

En el Hospltnl de la Mujer rlH la s. s. de 1980 a 1986 se trata­

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

ron mal1gnas 11
• 



GENERALIDADES 

Los tumores de ovario se han intentado clasificar do acuerdo a 

sus diversas caracteristicas histológicas,_ cllnicas como ol 

comportamiento maligno o las manifestaciones hormonales, el as­

pecto macroscópico, quistico o sólido, siendo esto explicado por 

la compleja estructura histológica del Órgano y su diversidad 

funcional. El sistema actual de gradación histológica divide a 

los cñnceres ovéricos en grandes categorias, con base en los 

tipos celulares que los integran. 

Debido los esquemns de cleslficaclón confusos usados en la 

primera mitad de este siglo lR Organlzac1ón Mundlnl de la Salud 

reunió a un equipo de expertos en LoninRrado (1967), l:on objeto 

de obtener un consenso e intentar unn solución defl1\ltiv3 Enbre 

este asunto. Este comitó presentó su comunicación en 1973. Cn 

1971 fué adoptado un esquema similar de clasificación por la 

Fed~ractón Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FlGO). 

Los tumores ováricos se clasifl~nrbn en stete amplias catego­

rías con base en su célula do origen. Este esquema de clasifica­

ción os aplicable a tumores tanto benignos como mAllgnos, tumores 

intrínsecos de los ovarios o padecimientos metastáslcos de luga­

res distantes'. 



Clasificación hlstogenética de loS· tuíñoreS Ováricos de la O.M.s1P·e 

J. Tumores epiteliales 

A. Tumores serosos 

1. Benignos 

a) Cistndenoma y cistadenoma papilar 

b) Papiloma superficial 

e) Adenoflbroma y clstadenof lbroma 

2. De malignidad marginal 

a) Clstadonoma y cistadonoma papilar 

b) Papiloma superficial 

e) Adenof lbroma y cistadenof lbrorua 

J. ~alignos 

a) Adenocarclnoma. adenocarclnoma papilar y clstadeno­

carcinomn papilar 

b) Carcinoma papilar superf lcial 

c) Adenofibroma maligno y cistadenofibroma 

o. Tumores mucinosos 

J. Benignos 

a) Clstadenoma y clstadenoma papilar 

b) Papiloma 5upcrficlal 

e) Adenofibroma y clstadcnof ibroma 

2. De malignidad mat ginal 

a) Clstadenoma y el s tadcmoma papilar 

b) Papl loma superficial 

e) Adenofibroma y clstadenof ibroma 



J. Malignos 

a) Adenocarclnoma y clstadenocarcinoma 

b) Adenofibromn maligno y clstadenoflbrOma 

c. Tumores endometrloides 

t. Benignos 

a) Adenoma y clstadenoma 

b) Adenof !broma y cistndenoflbroma 

2. De malignidad marginal 

a) Adenoma y e J s tndenoma 

b) Adenoflbroma y cistadonoflbroma 

3. ~allgnos 

a) Carcinomas 

l. Adenocarclnomn 

iJ Adenoacantoma 

li!Ad~r.of lbroma maligno y clstddenof lbroma 

b) Sarcoma endometrioide del estroma 

e) Tumores mesodérmicos mtx:os 

D. Tumores de células claras 

1. Benignos 

a) Adenoflbroma 

2. De malignidad marginal 

J. ~alignos 

a) Carctnoma y adenocarclnoma 

E. Tumores de Brenner 

1. Benignos 

2. De malignidad marginal 

J. :-.falignos 



F. Tumores epi te11ales mixtos 

l. Benignos 

2 .~ oe:mnllgn!dad marginal 

3. Malignos 

G. Ca.rcinoma indiferenciado· 

H. Tumores epiteliales no clasificado~ 

ri. Tumores estromáticos de los cordones sexuales 

A. Tumores de células de la granulosa y estromáticas 

1. Tumores de células de la granulosa 

2. Tumores del grupo tecoma-fibroma 

a) Tecoma 

b) Ftbroma 

e) ~o ~lasif lcados 

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

J. Bien diferenciados 

a) Androblastoma tubular y tumores de células de Ser­

toll (adenoma tubular de Plck) 

b) Androblastoma LL1bular con depósito de llpldos y tu-­

mor do células de Sertoll con depósito de lipidos (f 

(follculoma llpóidlco do Lecene) 

e) Tumor de células de Sertoli y Leydlg (adenoma tubu­

lar con células de Leydig) 

d) Tumor de células de LeYdig y tumor de células hllia­

res 



2. De d1ferenciac16n lntormedia 

3. Mal diferenciados (sarcomatoldes) 

4. Con elementos heterólogos 

c. Glnandroblastoma 

D. No claslf icados 

111. Tumores de células de lipldos 

!V. Tumores de cél•ilas germinales 

A. 

B. 

c. 

D. 

E. 

F. 

Dlsgerminoma 

tumor del seno endodérmico 

Carcinoma embrionario 

Poliembr loma 

Coriocarclnoma 

Teratomdl:i 

1. Inmaduro 

2. ~aduro 

a) Sólido 

b) Quistlc.:o 

1. Quiste dermoide (teratoma quistico maduro) 

11. Quiste dermoide con transformación m~llgna 

J. Monodérmlcos y muy especializados 

a) Struma ovaril 

b) carcinoides 

e) Strumn avarll y carclnoldes 

d) Otros 



G. Formas mixtas 

v. Gonadob!astoma 

A. Puros 

B. Mixtos con dlsgerainoma u otros tumores de células ger­

minales 

VI. Tul!lores de tejidos blandos no especlficos del ovario 

VII. Tumores no clasificados 

VIII. Tumores secundarlos (metastásicos) 

IX. 

IX. Lesiones semejantes a tumores 

A. LutAoma dP.l emb~rezo 

B. Hlperplasia del estroma ovBrlco e hipcrt~cosls 

C. Edema mas! vo 

D. Quiste foliculas solitario y quistes del cuerpo amarlllo 

E. Quistes foliculares multlples (ovarios poliquisticos) 

f. Quistes foliculares lutninizados multlples. del cuerpo 

amarillo o de ambos 

G. Endometriosls 

H. Quistes de inclusión ctei epitelio superficial (quistes 

germlnativos por inclusión) 

1. Quísros multlples 

J. Lesiones inflamatorias 

K. Quistes Paraov~1 1cosd 



Tumores epiteliales 

Cistadenoma seroso: Es de los tumores de ovario más comunes. 

Usualmente se encuentran en mujeres entre los JO y 40 años do 

edad. aunque son en con tractos también en neonn tos. HAbi tualmente 

b·'Oq·\D 
es unilateral. 

Varia su aspecto macroscópico. siendo la variedad mñs frecucn-

to una estructura unlloculnr. Cuando más grandes, son lobulados o 

multlloculares, superficie lisa brillante. rosada, blanca-rosada, 

consistencia renitente. A la apertura del quiste se pueden encon-

trar prolongaclo11es papilares del revestimiento de uno o mós de 

los compartimentos. Contienen liquido acuoso que puectu ser cetrl· 

no, transparente, hemorréglco o de c0lor pardo rnJizu~~' 

El epitelio es de tipo plano. cilíndrico bajo clllndo en gran 

número de sus células. semejante al epitelio de la trompa de Fa-

loplo. El estroma es fibroso. ptohllnente sobretodo en los 

cistadenoflbromas adenof!bromas 1. :)S cuerpos da Psammoma son 

estructuras redondas, concéntrlc~~. calclfJcadas que se pueden 

f.·0·'\ 
conciderar caracteristicos de ostos quistes. 

Clstndenoma mucinoso: M.enos frecuentes que los sorosos, 

corresponden un 20% de las neoplasias ováricas, 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 bllaterales~·B·, 
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Pueden alcanzar gran tamaño. lobulados, superficJe exterior 11-

sa, pared delgada, color blanco o blanco azulado. Llegando a te­

ner adherencias a órganos vecinos siendo de carácter inflamatorio 

Y_no maligno. A la apertura el contenido es esposo, viscoso, grJs 

claro, fllante. Al unírsela elementos sanguíneos puede tomar 

color achocolatado o pardo. La superficie interna está dividida 

por tabiques fibrosos. 

El epltollo esta formado por una capa única do células cilln-

drlcas con vacuolización mucosa aplcnl y núcleo basal, que re­

cuerda el recubrimiento epitelial del conducto endocervicaf~~ 

Tumores cndometrioides: En 1968 Santesson describió un tulltor 

que llamó quiste endomotrloide, que surge al parecer del epitelio 

superficial del ovnrio evolucionando hncla neoplasia a menudo 

qul~tica, hcmorrór:icil (Qu!r;tc do chocolate). con adharcnc!ar;, u­

suaimonte uniloculado o hlstológlcnmente contltuido por una linea 

de epitelio columnar, encontrando fflándulas. eGtroma y hemorragia 

semejando al tejido endometr iar~·~· 1 º 

Tumor de Brenner: Corresponde a no más del 2% de las neopla-

slas ováricas. se presenta en cualquier edad con un máximo entre 

los 40 y 80 afias. Aproximadamente el 90% son unilaterales. 

Es un tumor sÓl!do, de tamaño variallle, cápsula mal defl.nlda, 

blanco. blanco-amarillento que recuerda a un fibroma. En acacia-

nes se encuentra en loG cistadenomas serosos~~ 
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El estroma fibroso scmeJontu al del ovario normal se caracteri­

za por la presencia de nidos de células epi tel lates que suelon 

ser uniformes y regulares, con abundante el toplasma pálido. 

núcleos pequeños y regulares de cromatina áspera, con pocos datos 

de nnaplasla o actividad mlt6tica y con semejanza al epitelio de 

translc.ión del tracto ur1nar10~·<"1 

Tumores epJtellales do malignidad marginal: Ouranto muchos _añp~ 

se ha comunicado la ocur rencla d~ tumores epltel lates de maligni­

dad marginal: sin embargo no hubo co11senso claro_ sobre su 

diagnóstico histológico hasta recientemen1et 11 

El término semimali1rno fue introducido por Tayloruen 1929 para 

discriminar un grupo de tUmQros papilares del ovario con caracte­

risLicns cllnicas malignas (asoclndo5 a methstnsis perltonoales 

superficiales). poro con ovolucJón y sobrevlda larga en compara-

clón a los demás tumores malignos. La FIGO los reconoce en 1961 

como Cista~onomas con nctividnd prollluratlva de Jas células epi-

teliales y anormalidades nucleares pero sJn crecimiento de~trotor 

infiltrntivo. Y on 19·¡3 la O.M.S. in~luyó en su clasificación 

histológico de los tumores de ovario un grupo intermedio dentro 

de los tumores ep1 tellalos, designando los como Tumores de 

malignidad limítrofe o de bajo potoncial malitmo 1 
... .it 

Los tumores do malignidad marginal de ovario representan el 9.2 

a 16.3% de todos los c~nceres de ovario de origen epitelial. Se 

reportan con mayor frecuencia en los serosos en un 65~ y menos en 

los mucinosos er1 un J5%t.l·lt. 
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Se pre sen tan en pac!en tes con edad de 15 a 8 5 años con una 

media de 4 1. 1 años _ii.ir 

A pesar de ausencia de una franca invasión al estroma en los 

tumores primarios, los implantes perltoneales extraovárlcos estan 

presentes en un 30% a 40% de las pacientes y más de un 40~ de es­

t~s pacientes morirán con actividad tumoral~ 

Los tumores limltrofos son més a menudo encontrados en mujeres 

Jóvenes asi como en etapas más tempranas que los francamente ma­

lignos. El 58% se encuentran en einpa reproductiva do la mtJJer, 

en un promedio de 7 afias más Jóvenes que en los carcinomas inva­

sores. De un 60 n 80% de los tumores limitrofes se encuentran en 

etapa I de la F'. I .a.o-.1z. 

Chamber s
1
t y t:ols. en sus estudios claslf icaron tomo tumores 

se1osos de malignidad marginal cuando los troncos papilares esta-

ban cubiertos por dos tres lineas celulares que mostraban 

grados moderados a pequeños de atipla, encontrando con frecuencia 

cuerpos de Psammoma. Las mltósls, necrosis o pleomorfismo estu­

blerón ausentes y no hubo evidencia de invación estroma!. 

Los mucinosos !:>O clasificaron de maUgnldad marginal basado en 

el criterio de Hart y Norrls~z· 1 S'6 presentaron estructu1as quístl­

cas y papilares cubiertas por epitelio columnor mucinoso en dos a 

tres capas, mostrando marcada atipla cel11lar con nücleo h!percro­

m6t1co. Ln5 mltós!G fuer0n comunes y la invasión al estroma estu­

bo ausente. 
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Segun Janovsky y Paramanoham, la formación de prorc.ccl9nes pa-

pilares mlcroscóplcas o racimos originados-en los eDtratos apite--

liales agrupados en papilas, pleomorfismo epitelial. atiplas y 

actividad mitótica asi como la falta de invasión al estroma de 

éstas papilas son indispensables para calif lcar a un tumor como 

" El Dr. Robort E. Scully menciona que un tumor llmitrofe no pue-

de sor dlagnostlcado en un estudio transoperatorio por técnica de 

congelación. ya que el patólogo puede cometer un error al 

mencionar su diagnóstico en forma prematura. Y de acuerdo a Hart 

cualquier caracterlstlca obvia de malignidad nuclear, debe sor 

encaminado a sospechar un carcinoma lndependlent•:!IJ:e-nte de que 

tenga o no invasión al estroma't 

" Yoneusi- y cols. basados en us annl1sis concluyen que: 

1. La ruptura delqulste durante la clrugia no afecta el exito 

en la misma pero se hace positiva la cltologia perltoneal. 

2. El tórmlno de malignidad margi11nl o llmitrofo debe ser rem-

plazado por neoplasia ovárica intraopltellal o carcinoma preln-

vasor y debo ser solamente usado en pacientes con eHtadlo I de la 

enfermedad. 

3. No hay justificación para la terapia adyuvante en estadio ta 

y lb de la enfermedad tratado quirürglcamente en forma adecuada. 

4, Los pacienles con estadio 11 o mayor y aquellos con citolo-

gia peritoneal positiva deben ser tratados tan agresivamente como 

todos los tumores epiteliales de ovario bien diferenciados 

lnva!>lvos. 
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lmportancia del grado histológico en el pronóstico del carcino­

ma epi tellal de ovar lo~" 

El carcinoma epi tel lal de ovar lo comprende el 35" de todos las 

malignidades ginecológicas en Suecia y causa aproximadamente el 

4 7" de la mor talldad por cáncer ginecológico, Su incidencia 

aumenta a razón de t.5% anualmente. Más del 60% son extragenlta­

les cerca del 50% astan en estadios III y IV al momento del 

dlagnós tlco. 

El grado histológico se puede realizar de acuerdo a los tres 

grados según Ewlng: 

El Grado 1 corresponde al bien diferenciado. Grado 2 al modera­

damente diferenciado. Grado 3 al pobremente diferenciado. 

La uniformidad o pleomo r f 1 smo celular, la relación 

nUcleo:cltoplasma, la regularidad o Irregularidad nuclear, el ta­

mafio. nümero y apariencia de los nucleolos y la frecuencia de las 

mitósis forman la base pum la evaluación del grado histológico. 

Para diferenciar los casos de malignidad marginal de los Grado 

1 se puede seguir el siguiente criterio: 

1. Si un tumor ha dado metástasis se observa como maligno a 

pesar del epitelio oventualmente benigno del tumor primario. 

2. Falta total de invasión al estroma. 

J. La uniformidad del núcleo. 

4. La falta de mltósis. 

5. La presencia relatlvamento frecuente de células claras y 

ciliadas en las var lan tes benignas. 

La edad media de los pacientes con carcinoma epitelial de ova-
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rio es de 59 años con un rango de 20 a 86 años. La sobrevida a 

años en el estudio de SorbJ~y cols. es del 38" y el tiempo medio 

de sobrevlda de 26 meses. En estos estudios 36" de la población 

fué estadio I, 19" estadio 11 y 45" estadio_' 1I1 _o JV •. El líquido 

de ascitis es poco comun on el estádio_- I (5--. ª"-'.te) y -en ei -esta­

dio 11 ( 4Y. l lc). 

El cistadenocarclnoma seroso papilar tipo Ic predominó en el 

48.9%, el carcinoma endometrioido estadio 3 con .14.2" cerrada­

mente seguido por el cistadanocarclnorna muclnoso tipo 2 e con 

12. 8%. 

El tumor Grado 3 (pobremente diferenciado) es más comun en los 

estadios I I I IV. El Grado 1 (bien diferenciado) predomina en 

los estadios más bajos~ 

Los pacientes con tumores Grado 1 son signlflcatlvamente más 

Jóvenes que aquellos con tumor moderadamente diferenciado o 

pobremente dlferonclado. 

La sobrevlda es del 72Y. para el estadio !, 511. para el cstadto 

11 y 8~ para el estadio 111. 

En los estadios I v I 1 con ascitis (le y ! le) empeora el pro­

nóstico signlflcatlvamonte con una sobrevldn de 52 y 35 ~ a 5 

aftas respectivamente. E5tas diferencias no se observan en los es-

tadlos 111 y IV. 

La sobrevlda es mnyor a los añu5 pnra los pacientes con Grado 

(11%) y solo 17% para los que presentan Grado 3. Los estadios 

111 y IV tienen tendencia de evolución similar. 

El Grado del tumor puede orientar hacia la elección del trata-
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mi~nto. El estadio 1 con Grndo tione una sobrovlda a afias de 

J5~. mientras que el estndio con Grado 1 tiene una sobrevlda 

dal 92Y.. De esta manera la pobre diferenciación do los cánceres 

ovéiicris requiere de una quimloterApia més intensa a pesar dol 

bajo estadio del tumor. Asi la qulmioterhpla tiene un papel más 

promlnento . 

. El. tu1nor endomctrlolde benigno a dlfer~ncia del carcJnoma endo-

metrlolde carece de invasión destructiva del estroma. 

" En un estudio 1oallzado por Snyder y Norris se subdlvld~erón 

los tumores endometrloldes en tumor ondometrlolde proliferativo 

que fueron adenoflbromas con agregados sólidos de proliferación 

epitelial no mayoroG de 5 mm en cualquier dlmenclón. 

Tumor cnUometrioide d~ bajo potencial maligno conteniendo epi-

teilo maligno no lnvnslvo o agregado de eplteliu atipico midiendo 

un minlmo de mm en cualquier dimensión, sin invasión al 

estroma. 

Tumor endometrlal de ha.lo potencial maligno con carcinoma 

mlcroinvasor que presenta óreas de invasión microscópica al 

estroma en forma de infiltración irrcg11lar o crlbiforme por glan-

dulas atipicas a menudo con diferenciación escamosa. 
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Tumor mlxto mesodérmi.co
1?-· Es una· .neoplasra···raro -lf'f cual lto:;dc 

1950 ha siso reconocida clínico y pQ ~-~ló-i'i'c<l:ní~-~-.i:~ -~i¡~'ó '.~:~-~- ~~'~! ~-: 
ter a toma inmaduro·. L~s·,· ~e-·~-i~S~ -~~~-~-~-r_'.':;~~as_:_:.ha~-:· dad distinta del 

. . : ~·::'2:? ,:~-

seilalan su oCui' r enCia _-On.- iíiüJGT-eS ~P<l"S _r-n;~.~a·p-áu--sido pequeñas pero 

sicas, nullparas. El diagnóstico es usüalmentó ho~hO_~en-·e_~t::i_dios-~ -

avanzados y su curso es rapidomonte fatal. 

Hlstoló&lcatnentc nl tumor esta compuesto de mest!nquima ·y apito-

110 plur ipotencial <ter ivactos del mesodérmo. 

Dehncr ~ v cols. distinguieron el turuur mixto masodérmlco rlel 

carclnosarcomn en base a la falta de elementos heter61ógos (hue-

so, cartílago y músculo estriado} y unos seis mosos més de sobre-

vida medla 8n el carcinosarcomu. 

En la serle do Dlctor18 y cols. de 22 ce.sos se presontoron en 

pacientes de baja parldnd. paciente mis Jóven de 43 afias, 21 pa­

cientes postmenopéuslcas. La slntomat~login fué s~m0Jante a la de 

otras neoplasias ovar leas. 
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Tumores de células germinales 

Teratoma maduro (Quiste dermolde): Tumor de células germinales 

más comOn en la muJer, correspondiendo del JO al 25~ de las neo­

plasias ováricas, 80% son unllaternles y 75% menores de 10 cm. 

Presentan cápsula tensa, gruesa, lisa, su contenido principal 

es material sebáceo generalmente mezclado con pelo. La lesión 

contiene a menudo una prominencia sólida, la protuborancta de 

Rokltansky, ubicada generalmente en el punto de contacto con el 

tcJldo ovárico residual. Aunque los derivados ectodérmicos son 

los más coruunes tamblen se e11cuentran tejidos de origen mesodér­

mico endodérmico. Se encuentran diversos apendices cutáneos 

desde glándulas sudoríparas, apócrlnas con gran frecuencia 

s~bacens. También puede presentar piezas dentales. cartílago. 

mucosa del aparato digestivo. Células gigantes de reacción a 

cuerpo extrano y cristales de colesterol, teido tiroideo que 

puede ser tlrotóxico o presentar degeneración maligna. Tumores 

carclnoides a partir de células argentaf lnos del aparato dlgestl-

vo.1·&·1t 

Disgermlnoma: Es el más común de los tumores malignos de célu­

las germinales con el 50%, correspondiente al 1~ de las neoplá­

sias ováricas. Aparece principalmente en mujeres Jóvenes, y apro­

ximadamente 80% son encontrados en pacientes menores de 25 años 

de edad. 

Se origina de las células germinales, embrlonarisas, sexualmen-
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te indiferenciadas. En casos raros se desarrolla en una gónada 

dlsgen~t!ca. Generalmente es unilateral. 

El tamaño varía desde pocos centímetros a tumores más!vos que 

producen síntomas diversos por obstrucción de los tractos urlna-

rlos o gastrointestinales. Lisos, pudiendo ser el contorno 

nodular. Tumor sólido que la superficie do corte es rosa grlsaseo 

pudiendo presentar zonas de necrosis, degeneración y hemorragia. 

Asl como aspecto cerabrolde. 

Constituido por células grandes, redondas, ovoides o poligona­

les, citoplasma abundante. claro, núcleo grande, irregular con 

dispersión de la cromatina, dispuestas en alveolos separados poi 

tabiques de teJldo conectivo escaso, parcialmente hialln1o;:ad'l cou 

lnflltraclón característica de linfocltos~·'lie;;.:.z.• 

Tumor del ceno endodérmico: Segundo tumor maligno mas común de 

células germinales que ocurre principalmente en niñas y adultos 

Jóvenes. Sumamente maligno. En 1976 Kurman y Norrls reportarón 71 

casos de tumor doi seno endodérmico. De 65 pacientes con adocuado 

seguimiento solo nueve sobrev!vlerón en un lapso de 2.2 años. 

Casi nunca son bilaterales. Color marrón grlsáceo con áreas 

quis ticas. 

Mlcroscópicamente el rasgo característico son los cuerpos de 

Schiller Ouval formados por un centro vascular rodeado de células 

aplanadas o cuboides con con tornos confusos ~q·t?.·H 



20 

Teratoma inmaduro: Constituyen aproximadamente el 0.2~ de todos 

los tumores ovár leos. Una revisión por Woodruffi
1
de teratomas in-

maduros de Emll Novak llamó la atención hacia el mal pronóstico. 

Generalmente son sólidos. con áreas de degeneración comunes de-

bido a la rapidez do su crecimiento. 

Presenta tejido inmaduro con diferenciación hacia alguna de las 

tres capas germinales. El grado de malignidad se rolaciona con la 

diferenciación, siendo de mal pronóstico los que presentan teJldo 

muy inmaduro. Norris y colst.;?.bbservarón en una revisión de 58 ca­

sos de teratoma lnmadur.o del ovario, que el grado del tumor pri­

mario establece la etapa y cuando es metastásico estas establecen 

el pronóstico: 

Grado 1: Neoplasia con cierta inmadurez y actividad mltótica, 

sin neuroepitelio o limitado a x 40 campos en el 

portaobjetos. 

Grado 2: Mayor grado de inmadurez y neuroopltelio que no excedo 

a tres X 40 campos en el portaobjetos. 

Grado 3: Inmadurez>. neuroepitelio notables, ocupando el últ.imo 

o más x 40 campos. 

Cuando no hay inmadurez el teratoma os Grado o con buen pronos-

tico. 

Como se mencionó constituye el 0.2% de todos los tumores ovári-

cos cor responde al 15" de tumores malignos de células 

germinales., 
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Tumores estromáticos de los cordones sexuales 

Tumor de células de la granulona: Representan 5 a 10% de los 

tumores ováricos, presentandose a cualquier edad, poro en el 66% 

despues de la menopausia, unilaterales con mayor frecuencia, 

tamaño variable, forma ovoide o arriñonada, superficie lisa, a 

veces lobulada. Al corte tumor sól!do ~ en ocnGiones con dllnta­

clones quisticas, tono amarillento. 

H!stológlcamente se puden clásif lcnr en cinco patrones que no 

pueden distinguirse entre si en base a su comportamiento clinico: 

Macrofollcular, m!crofollcular, trabecular, sarcomatoide r Juve­

nil. Tiende a la formación de pequeñas áreas quistlcas de JJcua· 

clón (cuerpos de Call-Ex:ner) con secreción ncidóf1la ciue recuerda 

a folículos primordiales. 

Uno do loa principales rasgos do estos tumores es la pubertad 

precoz, siendo nJ creci~1o~to utarlnu y ~1 sangrado vaginal los 

sintomas más comunes en niñas de 5 y 19 años de edad, pero en ni­

ñas pequeñas la d1stons16n abdominal es usualmente la pr !ncipal. 

manlfestaclón .Ei·q 25·2
' 

Tecoma-F!broma: Comunmento firmes y fibrosos. unilaterales en 

su mayoria, firmes, fibrosos. Formado por anchas células 

separadas por bandas de tejido conJu11tivo y placas hialinas, con 

grasa blrrefrlgente dentro de las células.b·~ 
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Tumor de células de Sertoll y Leydlg ( androblastoma): So en-

cuentra cualquier edad, máximo en la segunda a tercera década 

de lo vida, mascul in izan to, un 1 la ter al es en el 95" .do los casos. 

Tamnfto variable, sólido, superficie lisa y al corte amarilla gr!­

sacea. La degeneración quistlca es frecuente. 

En l~ variedad altam~ntc diferenctada se presenta estructura 

tubular reproduciendo los tUbulos testiculares, asoclandose meno5 

comunmente con la mascullnizaclón que la vnr !edad indif<Honclada; 

con estructuras someJnntes a cordones sexuales, tubuloG imper­

feutos a células con contenido lipoide que corresponden a las cé­

lulas instertlclnles iddnticas a las del testiculo. 1~~ 
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OBJETIVOS 

1. Correlacionar el estudio histopatológlco transoparatorio con 

el definitivo de tumores de ovario realizado en el servicio 

de Patológia del HospitRl de la Mujer de la S.S. 

2. Determinar rango de edad en que predominan los tumores de o­

var lo con base en el esquema de clasificación histogenétlca de 

la Organización Mundial de la Salud. 

J. Determinar la frecuencia de los dlferontos tumores de ovario 

con base en el esquema de clasificación hlstogenética de la 

Organización Mundial de la Salud. 

4. Determinar la sintomatologia predominante y tiempo de evoluclo· 

al momento del diagnóstico. 

5. Determinar la lo~alizaclón mas frecuente de los tumores de ova 

rlo con base en el esquema de claslficación histogenética de 

la Organización Mundial de ln Salud. 

6. Correlacionar el estudio ultrnsonográflco con el diagnóstico 

de tumor ovárico. 
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MATERIAL V METODO 

Se revisó un total de 150 casos de estudios trans~peratorlos de 

tumores de ovario benignos y malignos en el servico.de Patologia 

del Hospital de la Mujer de la Secretnrín de Salud en el lapso de 

tres años, del de enero do 1988 al 31 de diciembre de 1990, 

estudiandose las caractoristlcas macroscópicas microscópicas de 

acuerdo a la clasificación histogenétlca do la Organización 

mundlnl de la Salud de 1973. 

Se revlsarón los expedientes clinicos con el fin de analizar la 

edad, antecedentes ginecoobstétrlcos, metodo de planificación 

familiar, antecedentes heredofamlllares y personales patológicos, 

tiempo de evolución, sintomatologla, diagnóstico clinlco 

ultrasonográfico, transoperatorio definitivo, citoiogin de 

lavado peritoneal, ovario afectado. En base a esto se integra el 

estudio para los obJ~tlvos plnnt9ados. 

excluyeron los casoso que no contaron con estudio 

transoperatorio por haber sido una cirugía de urgencia ya sea 

secundaria a complicación del tumor ovárico o de otra Índole o 

hallazgo durante cirugía obstétrica (Cesárea) efectuadas durante 

dies no laborales del depnrtamente de Patologia. 
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RESULTADOS 

En la tabla de signos y slntomas de los tumores benignos se a­

precia que el dolor se presentó en 48-7% de los casas·, trast.ornos 

menstruales en el 3J.J%, pacientes asintomáticas 29% y crecimlan· 

to abdominal en el 2s.2~. 

En los tumores malignos nuevamente e~ el dolor el prlnclpal 

sintoma pero en porcentaje máyor con un 69.G~. seguido de crect~ 

miento abdominal 38.41-, pesantez 45.4", pérdida de peso 42.4!4, 

ninguna paciente asintomática. 

El z9,9~ de los pacientes con tumores benignos acl1de despuó~ de 

un año de evolución del padecimiento. Ocurriendo ésto último en 

un 36.3~ de los pacientes con tumores malignos de ovarto. 

Se encontraron 97 casos de tumores epltellnles y corno més fre­

cuentes los benignos. De estos el clstadenoma seroso con 64.9%, 

De los malignos el más frecuente es ol ndenocarcinoma seroso con 

11.3~ do los casos. 

Los tumor es ep 1 te l iales p r cdomlna ron nn el rango de odad de 21 

a 30 años con 28.9%, seguido del rango d1J .11 n 40 años con 22.n:, 

con dlsmlnuclón en la frecuencia conforme avanza la edad. 

El de los adenocnrcinomas fueron moderadamente 

diferenciados y el 35.7~ bien dlferonclados. 

Los tumores de células gorminalos con 4 7 casos siguen a los 

tumores epiteliales, ocupando el 76.5~ el teratoma maduro y ol 

14.51. el disgermlnoma. 

El rango de edad más afectado es el de 21 a 30 años con 53.2~. 
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Seis casos de tumores del estroma gonadal en el que. el más 

frecuente fué el grupo tecoma fibroma con 66.6% de los casos. A­

fectando con máyor frecuencia a pacientes en el ran_go de edad de 

31 a 40 años. 

Los tumores epiteliales benignos se presentarón en el 49,3~ de 

los casos en el ovario izquierdo. Y el 50% de los malignos en el 

ovario derecho. 

Los tumores de células germinales benignos afectaron en el 

55.5~ de los casos el ovario izquierdo y los malignos el derecho 

en el 63.6% de loe casos. 

Los tumores del estroma gonadal afectaron con mayor frecuencia 

el ovario derecho con cinco de los seis casos. 

La correlaclun del estudio transoperatorlo con el definitivo se 

presentó en el 92~ de los casos, con un 5-3~ de estudios sin re­

lación y 2.6~ diferidos. 

La correlación del estudio ultrasonográfico con el diagnóstico 

de tumor de ovario (refiriéndose esto a la presencia de masa pél­

vica no a la posibilidad del diagnóstico histopatológlco) so 

presentó en el 86.GX de los casos, con 5.3% sin relación y 8% de 

pacientes a los que no se les efectuó ultrasonido. 



ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO 

TUMORES BENIGNOS 

SIGNOS/SINTOMAS 

Dolor 
Trast. Menstrual 
Asintomática 
Crecimiento abdominal 
Dismenorrea 
Pesantez 
Gastrointestinal 
Perdida de peso 
Ataque ~stado general 
Urinarios 
Esterilidad 
Respirntorlos 
Dispareunia 
Edema de Ms. Js. 

No. 

5'1 
39 
34 
33 
3 J 
27 

9 
6 
5· 
4 
3 
2 
1 
1 

:s.i 
.. o.3.3. 3.'. 
:,29 :o' 
·'2s:·2·: 
.•2G>r 
23 .·o· 

·:. 7; 6; 
·. 5 ;·r 

4 .'2 
,3. 4 
2.5 
1. 7 
o.s 

.. O .s_ 

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



ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE ~UMORES DE OVARIO 

TUMORES MALIGNOS 

SIGNOS/SINTOMAS 

Dolor 
Crecimiento abdominal 
Pesantez 
P0rd1da de peso 
Dismenorrea 
Trast. menstrual 
Ataque estado general 
Gastrointestinal 
Respirator lo 
Urinario 

No. 

23 
16 
15 
14 
11 

5 
3 
3 
3 
2 

69.6 
4 8. 4 
45,4 
4 2. 4 
33.3 
15.5 

9 .o 
9.0 
9.0 
6. o 

fuente: Archivo, Hospital de la Mujer SS 
1988-1990 
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ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO 

TIEMPO DE EVOI.UCION 

29 

12 0 iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii=:::J!~.~3~"::=::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::.~i~9~·i•xtl 

M 
e 
s 
e 

11 

10 

10 

11.1" 

15 

Número 

20 

O Benignos 

• Malignos 

25 

Fuente! Archivo, Hospital de la Mujer, SS 1988-1990 

30 35 



ESTUDIO TRANSOPERATORlO DE TUMORES DE OVARIO 

EPITELIALES 

Cistadenoma seroso 
Cistadenoma muclnoso 
Adenocarclnoma seroso 
Adenocarclnoma muclnoao 
Endome t r io lde 
T. mixto mesodérmico 
T. de Brenner 

So. 

63 
12 
11 

3 
5 
2 

_l_ 

64. 9 
12. 3 
11. 3 
3.0 
5.) 
2. o __ i.,.u_ 

97 100. o 

Fuente: Archivo, Hospital de la mujer SS 
1988-1990 
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ESTUDIO TRANSOPERATOR 10 DE TUMORES DE OVARIO 

TU~ORES EP 1 TELIALES 

No. do cosos por edad 
JO 

2S. 9" 

******* 
******* 
******* 22.7% 

m ******* 20 ******* 
******* 16. 5~ 
******* 
******* xxxxxx 

1 2 • .¡ ~; ***1'*** xxxxxx 
*****'*'* xxxxxx 

1 o ******* xxxxxx 

******* xxxxxx 
******* XXXX)(X 

·L1% 'f'ft:**** XX XXX>:: 

******* xxxxxx 
******* xxxxxx 

e d R d 

11 a 20 / / 51 a 60 

** 21 a JO 61 a 70 

3 1 a 40 71 a 80 

4 1 a 50 Fuente: Archivo Hospital de le Mujer SS 1988-1990 



ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO 

ADENOCARC 1 NOMAS 

GRADO HISTOLOGICO No. 

Bion diferenciado 5 
Moderadamen~e diferenciado 6 
Pobremente diferenciado 2 
1'o claslficado _L 

35.7 
42.9 
l 4. 3 

__ 1.._i_ 

l 4 100 .o 

Fuente: Archivo, Hospital de la Mujer SS 
l988-1990 
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ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVAP!0 

CELULAS GERMINALES 

Teratoma maduro 
Dlsgerm1noma 
Teratoma inmaduro 
T. senos endodórmlcos 

No. 

36 
7 
3 

_L 

" 
76.5 
14. 5 
6.3 

__ ¡ ... 1_ 

47 100.o 

Fuente: Archivo, Hospital de la Mujer SS. 1988-1990 

33 



ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO 

TUMORES DE CELULAS GERMINALES 

!'I 

m 
e 
r 
o 

** 

30 

20 

10 

11 a 20 
21 a 30 
31 a 40 

No. de casos por edad 

S3. 2" 

*::t'***** 
******* ******* 
******* ******* ******* 
******* 
******* 

e d a d 

4 1 a 50 
5 I a 60 

Fuente: Archivo, Hospital de la MuJer, s.s. 1988-1990 



ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TU~ORES DE OVARIO 

ESTROMA GONADAL 

Tecoma-F!broma 
Teca Granulosa 
Scrtoll Leydig 

No. 

4 
1 

_L 

66. 6-
16, lj 
_H~L 

100. o 

Fuente: Archivo, Hospital de la ~uJer SS 
1988··1~90 

J5 
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ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO 

TC~ORES DEL ESTROMA GONADAL 

No. de casos por edad 

21 a .10 

** 31 a 40 

71 a 60 

JJ.3~~ 

50~ 

******* **:t**** 
******* ******* ******* ******* 

e d n d 

1 ó. 7,,; 

~ ~ 

Fuente: Archh·o, Hosp1talkde la Mujer SS, 1988-1990 

J6 



ESTUDIO TRANSOPERATORJO DE TUMORES DE OVARIO 

EflI&LlALgs ________________________________ _ 

OVARIO ArECTADO BENIGNOS MALIGNOS 
___________________ Na~---~------Na~---~-----

Derecho 

Izquierdo 

35 43.2 

40 4 9. 3 

so.o 

3 1 • 2 

6.1la1ernL __________ 2_. __ ó~L _____ a__ia~z ___ _ 

~ELULAS_OEBMlNALES--------------------------

OVARIO AFECTADO BENIGNOS MALIGNOS 
___________________ Na~---~------NQ~---~-----

Derecho 14 JS.S GJ. 6 

Izquierdo 20 5 5. 5 9.0 

Dlla.teLal ___________ 2 __ li~•-------ª---2l~2---

&SIBQM6_QQNAQAL ____________________________ _ 

OVARIO AFECTADO No. " 
Derecho 83.3 

Izquierdo oo.o 
a1la!eLal ___________ 1 __________ 12~•---------

Fuente: Archivo, Hospital de la Mujer, s.s. 
J~iSS-1990 

3'/ 



ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO 

CORRELACIOt< ESTUDIO TRANSOPERATORIO:DEFINITIVO 

l :io 

140 
D 

t 20 
¡-

IQ 

1 

.. Relación 

Transoperatorio 

*~ Sin rel.aclón .... D1ferldo 

Fucnta: Archivo, Hospital de la ~uJer SS, l98S-19'JO 
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ESTUDIO TRANSOPERATORIO DE TUMORES DE OVARIO 

Cor relación Olagn6s t1co-Ul t r asonográf lee 

86.6)( 

Relación 

** Sin USG 

sx 

Estudio UltrasonogrfJ.fico 

Sin relación 

5. 3~ 

Fuente: Archivo, Hospital de la MuJor, SS. 1988-1990 

39 



40 

CONCLUSIONES 

La correlación del. estudio hlstopatol6gico transoperatorio con 

el definitivo de tumores de ovario realizado en el servicio de 

Patología del hospital de la Mujer es del 92~ en los casos 

analizados. Sin relación on el 5.3~ de los CRSos. como sigue: 

T1ansoparatorlo 

Endome t r loma 

Cistadenoma seroso 

Ctstadonoma seroso 

Células de la granulosa 

Clstnctenocarcinoma seroso 

Trn a toma maduro 

Teraton1a inmaduro 

TYrato1na inmaduro 

Def lnl tlvo 

Clstadenoma seroso 

Clstadenoma mucinoso 

Clstadenoma muclnoso 

Adenocarclnoma seroso papilar 

Tumor mixto mesodérmico 

leTatoma maduro con inmaduro 

Teratoma maduro 

Sertoll v Leydig 

Cuatro casos diferidos: Endometrlomo. Tumor de Brenner. Dlsger­

mir1uma ~· Teratoma maduro. 

~.us tumcre5 epiteliales, de celulas germinales y del estroma 

ganada!, predominan en edades de 21 a 40 años. Edades productivas 

~E la Vida, siendo importante entonces la educación del paciente 

pnra un dlagnostlco oportuno que se buscara intencionadamente 

para ttatamiento óptimo. con meJ01ía de acuerdo a cada caso, en 

la sabrovlda. calidad rlo v1dn y menor gasto oconómico. 
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Los ·tumores epltetlales son los mé.U.'coaiunos- con,6·\·0"··y.de 

~stos, 

"''· 

De los tumores 

-. ~-;{'[: -~ói:~~'_:~;'.~:;.i~-~~_j;:;'~~~ --- . -~L'. ~-
de células g~r-~r~-~i:~-~ -~i'.~db~:¡i¡~:~:.:'.-~\ ~-~¡:··~-t~-~~ 

'?>•' '··· 

predom1na en _"-;lo~:"{¿~~~:~ ;'~~\l.ri1~·;¿·ti'Có·S :; oe_: ios 

tumores malignos. 

maduro, mismo que 

malignos el disgermlnomn es e1-mli-~-·-"-¡·~~~-¿~~-~:i~~;;/2 i:~-~~--~·'º--
El grupo tecoma flbroma os el~_más·'~ci;t~~~:~-~~i:~t~):t_:~i:~f:s-cte1··-es· 

trama gonadnl, 

La &intomatologla més frecuentemente presentada por las pacien-

tes con tumores bonignos de ovario es dolor, trastornos menstrua-

les, aumento de volumen abdominal, ocupando un lugar importante 

las pacientes asintomáticas ~n el 29% d~ los casos, to que Lndl-

ca la importnncla de la necesld~d de educaclór1 en el paciente 

para la reallzacion do valoraciones glnecolog1cas <le acuerdo n 

caracteristicns particulares de las m1s1"ns y no hacer dingnós-

tices hasta que se manifiestan por su vol~men o compllcacionen. 

En las pacientes con neoplasias malignas tnmb1cn prectomlno A! 

dolor, aumento de volt1men Rhdomtnnt. pesantez y pdrdlcla de peso. 

Todas las pacientes ruerón sintomáticas. 

El 70.l~ de los pacientes con tumores benignos acude parn su 

atención antes de un años de evolución del padecimiento qUl?dando 

un 29.9% que acude despues de t1n aho. El ~J.i~ de los pacientes 

con tumores malignos de ovario acude antes de un año de iniciada 

la slntumatologia y el 36.Jn después de un afio. 
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Los tumores benignos afectaron con mayor frecuencia el ovario 

izquierdo los malignos el ovario derecho. Solo en los tumores 

del estroma ganada! no se afectó el ovario tzqulerdo. de aquí que 

las neoplasias ováricas deben ser buscadas intencionalmente en 

ambos ovarios. 

La correlación ultrusonogrBfica con el diagnóstico de tumor da 

ovario señala la importancia del Primero como estudio complemen­

tario en el diagnó~t!co de cstA patologia. 
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