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El conocimiento de las caracteristi-
cas clinicas, la incidencia y compor-
tamiento de este raro tumor ovérico,
en nuestro medio estd aun lejos de
alcanzarse por la carencia de un sis-
tema nacional de informacién y re-
gistro de tumores ovéricos; motiva-
cién del médico para envio de las
piezas quirlrgicas, para estudio ana-
tomopatoldgico y carencia de recursos
adecuados para envio, estudio y clasi-
ficacidén de las muestras, asi como se-
guimiento de los casos.

En este pequefio trabajo informa-
mos de cuatro (4) casos de Arreno-
blastoma, manejados en nuestro Ser-
vicio en los Ultimos 15% afios, cons-
tituyendo con estos, un total de nue-
ve (9), informados en nuestra litera-
tura médica, que agrupados y anali-
zados, por lo menos, sus caracteristi-
cas mds importantes acerca de su
comportamiento biolégico en nuestra
poblacién femenina.

Material y Métedos

Se revisaron los protocolos quirdr-
gicos y de autopsia de nuestro Depar-
tamento de Patologia desde el 1° de
Enero de 1960 hasta el 30 de Junio
de 1975, selecciondndose los casos de
Arrenoblastoma, analizdndose las his-
torias clinicas correspondientes, asfi

como los cortes histoldgicos archiva-
dos de cada uno de los mismos.

Se consultd la literatura colombia-
na acerca de este tumor, estudidndo-
se los casos publicados y revisandose
los cortes microscopicos colecciona-
dos de todos ellos menos de 1, del
Servicio de Ginecologia del Hospital
de San Vicente, de Medellin.

Finalmente, con el d&nimo de cono-
cer el comportamiento de este tumor
en forma mds aproximada, en nues-
tro medio, se analizaron los aspectos
mds importantes de los casos publi-
cados y los 4 encontrados en los
15%2 afios que abarca la presente re-
visién y se comparan con lo consig-
nado en la literatura extranjera.

Resultados

Durante el periodo que comprende
este estudio hubo 440.360 hospitali-
zaciones de las cuales 1.210 corres-
pondieron a tumores de los ovarios:
esto es el 0.25%.

En este grupo de 1.210 tumores
ovaricos hubo 16 tumores del estro-
ma gonadal (7 de la granulosa; 2, te-
cagranulosa; 3, tecomas; 4, arreno-
blastomas), o sea, el 1.25% de todos
los tumores ovdricos. (Ver tumores
funcionales de esta revisién). Los 4
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arrenoblastomas  constituyeron el
25% de los tumores funcionales y el
0.25% de todos los tumores ovari-
cos.

La edad promedio fue los 21 afos.
El cuadro clinico:

Esencialmente estuvo constituido
por oligomenorreas, seguidas de ame-
norrea secundaria, excepto 1 pacien-
te de 17 afos con amenorrea prima-
ria. Todas presentaron signos fran-
cos de virilizacién (voz grave, hirsu-
tismo, hipertrofia del clitoris, hipo-
trofia mamaria, contorno corporal
masculino, etc.).

Al examen, presencia de masa ové-
rica.

Antecedentes:

En 3 casos la menarquia fue nor-

mal.

2 presentaron ciclos normales por
espacio de varios afos.

1 oligomenorreas, antes de insta-
larse la amenorrea.

5a 42 paciente, ya dijimos, presen-
taba amenorrea primaria.

La Paridad:

Tres (3) pacientes tenian vida se-
xual activa por espacio de 3-6 afios,
una de las cuales presentaba esterili-
dad primaria.

Las otras dos (2): una, un emba-
razo con parto normal 2'2 afios an-
tes de instalarse la amenorrea y este-
rilidad secundaria.

La otra, cuatro (4) embarazos vy
partos normales, el Gltimo, 18 meses
antes de su ingreso.

Laberatorio y Rayos X:

Cuadro Hematico normal en 3 pa-
cientes. Una presenté Hematocrito vy
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Hemoglobina aumentados (51 y 16,5
g.).

Examen parcial de orina:
les.

Norma-

Quimica Sanguinea: normales.

En Orina de 24 horas: 174<: eleva-
dos en un caso, 28,2 mag.

17-OH: normales en todas.

Los estudios radioldgicos de Térax,
Abdomen simple y Silla turca, fueron
normales en todos los casos.

Citologia Vaginal funcional: en to-
dos fue informado como frotis atrd-
fico, (100-0-0).

En dos (2) se intentd biopsia de
endometrio sin  obtenerse material
suficiente para estudio de Anatomia
Patoldgica.

El ovario afectado fue el izquierdo
en tres (3) y el derecho en uno (1).
Todos fueron unilaterales.

Tamano: el menor de 8 cms. de
didmetro, el mayor de 28 cms.

Promedio: 19 cms.

Métode clinico quirurgico:

A la Laparotomia, 2 casos presen-
taban adherencias locales; 1 caso pre-
sentaba ascitis, y el 4° caso, tumor
limitado de ovario con cépsula intac-
ta.

Microscopia:

Tres (3) casos eran de la variedad
intermedia; un (1) caso francamente
indiferenciado.

Tratamiento:

En todos los cuatro (4) casos se
practicé S.O. Unilateral en primera
instancia. En dos (2) casos se com-
plementéd con H. + S.O. Contralate-
ral y Omentectomia; 1, dos meses



Vol. XXVII
N° 3

después con diagndstico de ““Arreno-
blastoma maligno”. EIl otro, a los 5
meses cuando en un control se palpd
masa en el sitio de la S.O.

A la reexploracién quirdrgica se
encontré tejido tumoral entre las ho-
jas del ligamento ancho, ligamento
infundibulo-pélvico y retroperitoneal-
mente tumor sobre los vasos iliacos,
lo que se interpreté como crecimien-
to tumoral a partir de tejido dejado
en la seccién del pediculo ovérico en
la primera intervencion.

Supervivencia:

Una paciente fallecié a los 9 me-
ses; pjresentaba adherencias en el si-
tio de la masa tumoral, variedad his-
toldgica intermedia.

Un caso, reproducciéon tumoral en
el sitio original a los 5 meses. Esta
paciente presentaba liquido ascitico,
el cual no fue estudiado para células
tumorales.

Los otros dos casos sobreviven en
buenas condiciones. Uno por 3 afios,
y el otro 5 meses.

Involucién de los signos y sintomas:

Excepto la paciente que fallecid a
los 9 meses en carcinomatosis, las
otras 3 pacientes presentaron mens-
truacién entre los 2 y 3 meses, los
signos de virilizacién involucionaron
parcialmente.

Comentarios:

Sindénimos: Androblastoma, Tumor
de Sertoli Leydig.

| — Historia

Pick en 1905 fue el primero en des-
cribirlo denominandolo ““Adenoma Tu-
bulare testiculare ovari. Meyer origi-
né el término arrenoblastoma, pun-
tualizando que puede originar virili-
zacién y que caracteristicamente con-
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tiene ““formaciones tubulares que re-
cuerdan los condones sexuales”. Mds
tarde el mismo Meyer lo clasificd en
3 tipos histoldgicos (13).

Scully, entre otros, lo denominé
Tumor de Sertoli-Leydig. En nuestro
pais, los primeros casos se publican
en el afo de 1950.

Il — Frecuencia

Es el tumor virilizante mds frecuen-
te del ovario; no obstante representa
menos del 1% de los tumores ovéri-
cos y es 5-10 veces menos frecuente
que los tumores de la teca-granulosa.
En Colombia no pasan de 6 los ca-
sos publicados desconociéndose su
verdadera incidencia. En este Centro
Hospitalario hemos visto y manejado
4 casos en los Ultimos 15 afos (Cua-
dro N° 1), uno de los cuales nos fue
remitido después de su extirpacién
pero actualmente se encuentra en
control en el 1.M.I., constituyendo el
0.24% de los 1.210 tumores ovéricos
estudiados en este lapso.

Il — Edad del diagnéstico

Se presenta con mayor frecuencia
entre los 20 y 40 afios. La edad pro-
medio ha sido sehalada por varios au-
tores en los 34 anos (13, 10). En
los casos publicados en Colombia vy
en los 4 nuestros de esta serie, la
edad promedio es de 22 afios, exclu-
yendo un caso publicado por Meleg,
Suzanne (9) de 5 afios de edad (Cua-
dro Ne 1).

Aun cuando raro antes de la pu-
bertad, han sido informados varios
casos en ninas, Novak (11) cita una
nina de 30 meses, Norris (10) una
de 4 afios, Melag (9) una de 5 afios.
Asi mismo son varios los casos repor-
tados en mujeres ancianas; O'Hern
(13) cita una paciente de 78 afios.
Pero en general el 75% de las pacien-
tes son menores de 40 afios (11, 12).
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CUADRO N¢ 1

—  Total de Tumores Ovaricos: 1.207

— Frecuencia: 0.24%

— Total pacientes ginecoobstétricas : 440.360

— Incidencia: (4(casos)
IV — Cuadro Clinico afectos de la misma neoplasia. No ha
d . 5§ 1 d sido informado en nuestra literatura
Se puede resumir end ?S?]‘?' .9 meédica antecedentes hereditarios. Ha
desfemllmzaaon.' l” € VIT.I 1zaclon.  qido destacada la asociacién de arre-
Los primeros incluyen: oligomeno- o1 iactoma con  anomalias tiroideas

rreas, amenorrea, (100% en nuestros
casos) atrofia mamaria, desaparicién
de los depdsitos de grasa subcutdnea
que dan redondez a la figura femeni-
na, esterilidad los segundos, hirsutis-
mo, caracter grave de la voz, e hiper-
trofia del clitoris, todos presentes en
nuestras pacientes.

Sin embargo, debe tenerse en cuen-
ta que el cuadro clinico varia segun
el tiempo de evolucién transcurrido
al momento del examen. No es raro
que en nifias se acompafie de puber-
tad precoz, como se ve en casos infor-
mados (13, 9) e incluso sin manifes-
taciones clinicas (13) o que sea ha-
llado accidentalmente en intervencion
abdominal para otro fin o en autop-
sia (13) cerca del 15% de los estu-
diados por Novak (12) resultaron
inertes.

Aunque infrecuente han sido repor-
tados 10 casos, por lo menos, co-
existentes con embarazo, en nuestro
medio ninguno ha coexistido con em-
barazo.

Se ha informado de varios casos de
familias en los cuales varios miem-
bros han sido afectados de arreno-
blastoma. Goldstein y Colb (16) pu-
blicaron en 1970, 2 casos en 2 pri-
mas de primer grado; una de 17 afios
y otra de 15 afios, cromosémicamen-
te normales. Norris (10) una pacien-
te de 4 afios de edad, perteneciente
a una familia con otros miembros

(10). Este hecho no se ha confirma-
do en nuestros casos.

V — Diagnéstico diferencial

El arrenoblastoma, debe diferen-
ciarse, en su cuadro clinico, de todas
aquellas entidades que presenten viri-
lizacién. Especialmente, la hiperpla-
sia adrenal, sindrome de Cushing,
anormalidades genéticas (10), luteo-
ma del embarazo, que en ocasiones
cursa con virilizacién, el hirsutismo
idiopatico, adenocarcinoma metasta-
sico y primario del ovario, que en
ocasiones cursa con luteinizacion del
estroma y efectos esteroiddgenos an-
drogénicos; el tumor de células lipi-
das del ovario, etc.

VI — Laboratorio

Los 17 atosteroides se elevan en
1/3 parte de las pacientes virilizadas
(10, 12). En los casos publicados en
nuestro medio a los cuales se les ha
practicado este examen no ha habido
aumento por encima de los valores
normales.

En uno de nuestros cuatro (4) ca-
sos hubo un aumento moderado de
los 17 K, que descendié tras la extir-
pacién del tumor.

Parece que el arrenoblastoma pro-
duce grandes cantidades de testoste-
rona, y puesto que ésta contribuye
muy poco a los niveles urinarios de
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17 K, estos se encuentran casi siem-
pre normales o muy ligeramente au-
mentados en estas pacientes (5, 11,
16).

Se ha confirmado que el arreno-
blastoma produce testosterona, an-
drostenendiona y Dihidroepiandroste-
rona.

In vitro,l el tejido del arrenoblasto-
ma es aproximadamente 13 veces
mas efectivo en la conversion de an-
drostenendiona y dihidroepiandroste-
rona a testosterona (4). En anélisis
directo del tejido del tumor y de la
sangre venosa procedente del mismo,

ARRENOBLASTOMA 143

se ha confirmado la produccién de
andrdégenos y en algunos casos se ha
podido identificar una via biosintéti-
ca de deshidrogenosa delta 3,5 beta-
ob que soslaya la progesterona con
incremento en la formacién de an-
dréogenos y menores cantidades de
estrégenos (10).

Las pruebas de supresion con Dexa-
metasona, parece que adquieren en el
presente alguna importancia en estos
pacientes en cuanto a diagndstico di-
ferencial se refiere, combindndolos
con cuantificacién de 17-K, testoste-
rona y corticoides y estimulacién con
H.C.G., A.C.T.H. y depresidn.

VALORES HORMONALES EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ARRENOBLASTOMA
CON ESTROGENOS O PROGESTERONA

Depresién
Test Estimulo ovérica
Valores previos de H.C.G. Adrenal ACTH con Estrég. Dexametas.
17 Ks-Ligeran. S. 17 K — + 17 K — ++ 17 K **x 17 K *
Testosterona T — ++ T —O T === *¥¥ T — O
moderadamente S.
Corticosteroides c — 0O cC — + c — 20 cC — *

— normales

O: ningin cambio

-+ : aumento

*: disminucién

En algunos de estos pacientes exis-
te la posibilidad de eritropoyesis esti-
mulada por andrégenos (10).

VIl — Histogénesis

En el presente aun se discute acer-
ca de la génesis de estos tumores vy
de su actividad andrdgena.

Se ha sugerido su origen teratoma-
toso y que ocurre de generacién en el
sentido de elementos testiculares an-
drégenos. También se ha propuesto
que las células virilizantes derivan del
hilio ovérico (15).

Segun Cohnhein, derivan de restos
celulares persistentes que pueden mds
tarde ser el nicleo de algunas neopla-
sias (11).

Meyer ha propuesto que en los es-
tadios mas avanzados de la diferen-
ciacién masculina pueden quedar en
la porcién modular del ovario origi-
nando posteriormente cuadros mascu-
linizantes (11) entre estos el del arre-
noblastoma.

Actualmente se sostiene su origen,
a partir de células del estroma gona-



144 ARMANDO MORENO G. y cols.

dal especializado, esto es, con poten-
cial funcional, y este concepto impli-
ca que las células especializadas del
estroma ovdrico pueden dar origen a
tecomas, tumores de la granulosa,
arrenoblastomas, etc.

Jenson y Feehner (6) en 1969, en
un caso estudiado con microscopia
electrénica encontraron que las célu-
las de Sertoli del tumor eran simila-
res a las células de la granulosa, vy
menos parecidas a las de Sertoli del
testiculo. Las células de Leyding, aun
cuando similares a las del testiculo no
mostraron cristales de Reinke y pre-
sentaban cromatina nuclear femenina,
este mismo hecho ha sido destacado
por O’Hern y Newbacker. Ademas, en-
contraron ocasionalmente células apa-
rentemente de transicion mostrando
aspecto, tanto de células de Sertoli co-
mo de Leyding. Ellos encontraron que
las células de Leyding mostraban Ii-
pidos intramitocondriales, es decir,
aparentemente se mostraban respon-
sables de la produccién de hormonas;
esto mismo lo habian descrito antes
Dubronsky y Stou en 1965 (6, 13).

VIl — Anatomia patolégica

Al tiempo de la operacion estos tu-
mores por lo general son de tamafo
mediano. En su serie de 31 casos
O’'Hern y Newbacker, encontraron un
tamafio promedio de 9.7 cms. con ex-
tremos de 2,5 y 2,4 cms. Novak (11)
cita un caso de 12 kgr. de peso, y
Pedawetz, sefiala algunas de més de
25 cms. (6).

En los casos publicados en Colom-
bia existe uno de 40 x 25 cms. (3)
Echeverry, y otro de 27 cms. y 4.600
gr. (1) Castro Marquez. En esta revi-
sidén informamos uno de 28 cms. vy
3.100 gr. y otro de 25 cms. de didme-
tro y 5.300 gr. de peso.

Tamafio promedio 19 cms.
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El arrenoblastoma es unilateral en
el 95-96% de los casos (10, 11, 12)
OiHern y Newbecker en su revision
encontraron 20 del ovario derecho y
10 del izquierdo. En Colombia, casos
publicados, 3 derechos y 6 izquier-
dos. Todos unilaterales. La consisten-
cia alterna desde duros a blandos.

Sélidos a quisticos  especialmente
los de gran tamafio; su coloracién
puede ser amarilla, por el gran con-
tenido de grasa, grises violdceos, o
rojizos, y con frecuencia presentan
areas focales de hemorragia y necro-
sis.

IX — Histologia

Por estudio microscopico se com-
prueba que el tumor es una neopla-
sia del estroma gonadal, relativamen-
te primitivo que tiende a reproducir
etapas tempranas de gonadogénesis,
sobre todo de diferenciacién testicu-
lar y se caracteriza por cuatro cons-
tituyentes bdsicos combinados en su
interior, que incluyen: 1) Estructu-
ras que recuerdan a los tUbulos senu-
niferos inmaduros conteniendo célu-
las de tipo Sertoli; 2) Células pare-
cidas a las de Leyding; 3) Areas de
tubulos andlogos a la red ovérica o
epididinosa; 4) Substancia fundamen-
tal del estroma primitivo (10).

Meyer (13) fue el primero en divi-
dir el arrenoblastoma en tres tipos
histoldgicos: Tipo |: estructuras tu-
bulares bien diferenciadas como ele-
mento constituyente dominante en to-
do el tumor vy células morfoldgica-
mente andlogas a células de Settoli,
a menudo sin signos clinicos de virili-
zacién. Tipo Il: una forma interme-
dia presentaba tUbulos similares a los
tubulos testiculares en todas las eta-
pas de gonadogénesis y apariencia va-
riable de las formaciones tubulares
dentro del mismo tumor. Tipo IlI:
tipo sarcomatoide, con estroma pleo-
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morfico y solamente unas pocas for-
maciones tubulares rudimentarias.

Los tipos Il y [l usualmente son
virilizantes. Sin embargo los signos vy
sintomas clinicos de virilizacion no
son considerados esenciales para el
diagndstico histoldgico. En esta serie
6 de tipo 1l y 3 de tipo Il todos viri-
lizantes, excepto uno de tipo Il fe-
minizante.

El estroma primitivo puede ser sar-
comatoso y a veces se diferencia en
musculo estriado y cartilago habién-
dose informado en varios casos epite-
lio mucinoso y células argentdfinas.

En familias con tendencia a desa-
rrollar arrenoblastomas son también
frecuentes los cistoadenomas mucino-
sos multiloculares, lo cual refuerza la
posibilidad de que algunos cistadeno-
mas mucinosos multiloculares, sean
expresion unilateral de un arrenoblas-
toma oculto (10). Histoldgicamente
surge un problema diagndstico en la
diferenciacién de este tumor con el
adenocarcinoma primario y metastasi-
co. O'Hern y Newbecker (13) citan 7
casos de adenocarcinoma mal diagnos-
ticados como arrenoblastomas. Los
carcinomas ovaricos pueden inducir lu-
teinizacion del estroma y mostrar un
gran parecido con los arrenoblasto-
mas ya que las células luteinizadas son
parecidas a las de Leydig y sus fun-
ciones con efecto estrégeno o androé-
geno. Estos mismos autores citan en
su serie 3 pacientes que tenian tera-
toma quistico adulto; 2 en el ovario
opuesto y 1 en el mismo ovario con
el arrenoblastoma.

En la serie estudiada por Novak
(12) 5 pacientes tenian teratoma ma-
ligno asociado. Otros 7 casos tenian
cambios mucinosos. Existe un caso en
la literatura de un arrenoblastoma
asociado con tumor carcinoide.
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Sitio de metastasis: En los casos
que se presentan, las metdastasis y la
invasién ocurren como en cualquier
tumor ovarico maligno primariamen-
te con extensidn intraabdominal
(67%), o recurrencia y raramente
metéstasis distantes (12). La disemi-
nacién linfética y hematdgena ocurre
en menos del 20% de los casos.

X — Comportamiento bioldgico
y malignidad

Varias revisiones han sido publica-
das y con alguna regularidad apare-
cen articulos donde se reportan 1, 2
o 3 casos. Merecen especial mencién
las de Joret y Fenn quienes revisaron
122 casos incluyendo 3 propios con
un promedio de malignidad de 22%.

Fedowitz y O. Bren, en 1960, en
240 casos reportados y agregando 2
propios determinaron una incidencia
de malignidad del 21.3%; sus dos ca-
sos fueron seguidos por 9 y 12 afios
sin evidencia de recurrencia o metds-
tasis.

Foss y Leverton, reportaron un es-
tudio de seguimiento de 3 casos; uno
por 5 afios y otros dos por 12 afios
permaneciendo asintomaticos y sin
evidencia de recurrencia o metdstasis.
De estos casos, dos tratados conserva-
tivamente tuvieron un total de 4 em-
barazos posteriores al tratamiento.

O’Bern y Newbecker, ya citados an-
teriormente en su serie de 31 casos,
reportaron seguimiento en 29 casos
por un promedio de 5,5 afios, 8 du-
rante 4 afios, 4 por 10, 13, 22 y 25
al tiempo del estudio (1962), 25 vi-
vas y sanas, 4 pacientes de su serie
murieron, una por el tumor clasifica-
do histolégicamente como Tipo Il de
gran tamafio con invasién local y me-
tdstasis al momento del diagndstico,
Los otros 3 casos fallecieron sin ha-
ber presentado recurrencias ni me-
tastasis por otra causa, dando un
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porcentaje de malignidad del 3%,
quizd el mds bajo expresado hasta el
presente en contraste con Novak que
cita un 33% de recidiva; Robbin’s
20%; Pedowitz 21.3% Javet y Finn
22%.

Es interesante conocer cual fue el
tratamiento realizado a los pacientes
de su serie.

A 18 pacientes les fue practicada
Salpingo-ooforectomia unilateral; en
2 casos solamente Ooforectomia par-
cial; en 9 casos Histerectomia + S.
0O.B.; a una paciente de 14 afos le
fue practicado esto Ultimo; e irradia-
cién después de que confundié el
diagnédstico con el de teratoma malig-
no.

En un estudio sobre 111 casos pu-
blicados en 1965 (12) se relaciona
tratamiento y mortalidad. 78 pacien-
tes: Ooforectomia + Salpinguectomia
unilateral: 13 muertos. 29 pacientes:
Histerectomia + S.O.B.: 9 muertos.
4 escisidn parcial: 100% de mortali-
dad.

Destacan los autores que cuando
hubo recurrencia en la mayoria de
los casos, el anexo conservado no es-
taba comprometido a pesar de una
carcinomatosis generalizada. No sabe-
mos las caracteristicas de los tumo-
res al momento de la intervencidn.

Greenblat y Gambrell en 1972 (4)
reportaron 3 casos de 26, 18 y 16
afios, con tumores bien encapsulados
a quienes trataron con Salpingo-oo-
forectomia unilateral. En esta recopi-
lacién de casos en Colombia la ma-
lignidad en términos de mortalidad
o recurrencia es de 4:9 o sea 44%.
Es interesante anotar que solamente
un caso de estos era de Tipo I, los
otros eran Tipo IlI.
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XI Tratamiento

Parece no existir una correlacion
histolégica de malignidad y supervi-
vencia, resultando mads significativo
el aspecto macroscépico siendo este
primariamente a la Laparotomia el
que determina la terapia (10, 11, 12,
16) especialmente cuando se trata de
mujeres en quienes son importantes
los embarazos futuros.

El  comportamiento clinicamente
maligno de estos tumores es tan ba-
jo que se justifica la conservacién del
Utero y ovario opuestos en estos pa-
cientes (10).

Sin embargo, si existe uno o més
de los siguientes criterios debe prac-
ticarse cirugia radical (13, 12).

1 Bilateralidad

2 Ascitis

3 Adherencias tumorales

4 Excrecencias externas en la cap-
sula

5 Invasién local

6 Implantacion peritoneal

7 Salida de células tumorales a la
cavidad en el momento de la ope-
racion

8 Evidencia macroscdpica o micros-

copica, de invasién linfatica o
vascular. El tamafio, solamente
no es criterio de importancia

prondstica; Hartz informa un ca-
so de 25 libras, tratamiento con-
servativo, vivo y bien.

En la mujer de edad no existe obje-
cidén a la préctica de la Histerectomia
total y S.O.B. Si hay extensién debe
pensarse en la irradiacién aunque la
eficacia de la radioterapia y la qui-
mioterapia en este grupo de tumores
no estd muy comprobada.
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XIIl — Evelucidén de los sintomas
después del tratamiento

La regresién de los sintomas, habi-
tualmente es incompleta en lo que
respecta a la virilizacién. El prime-
ro es el retorno de la menstruacion
y generalmente los sintomas desapa-
recen en el mismo orden en que han
aparecido.

En su serie, O'Hern y Newbecker
(13), encontraron que de 16 pacien-
tes que después de su tratamiento
fueron catalogados aptos para mens-
truar, 9 lo hicieron entre T y 3 meses.
En cuanto al embarazo se refiere a 13
de sus pacientes, aptos para llegar a
él. Su historia gestacional fue avalua-
da en 5 y de estos, 3 llegaron al em-
barazo teniendo un total de 5 nifos.
Ya citamos anteriormente los 2 casos
de Foss y Leverton con 4 embarazos
posteriores al tratamiento.

En esta serie los casos afortunados
presentaron menstruaciones entre los

2 y 3 meses después de la extirpa-
cién.
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CUADRO N° 2

Autor N¢ Aiio Edad Edad promedio
Lépez Escobar 1 1950 20
Diaz e Isaza 2 1950 18 22 afos
Echeverry y Barrios 3 1955 23
Castro M. 4 1959 28 (Excluyendo la paciente
Melag, Suzanne 5 1968 5 de 5 afos)
I M. L
H.C. N° 529894 6 1969 22 Literatura extranjera:
627942 7 1972 22
713072 .8 1975 22 E: 34 azos
720333 9 1975 17
CUADRO N¢ 3
CUADRO CLINICO .
N°? Edad Menarquia Paridad Ciclos anteriores Trastorno del ciclo Voz grave Hirsutismo Clitoris
9 20 14 afios Est. Primaria 15—30 x 8 d. Amenorrea 2 afos - + +
2 18 13 afos Est. Primaria 30 x 3 Amenorrea 3 afos -+ + 4
3 23 14 afos Est. Primaria 28 x 3 Amenorrea 2 afios + - ey
4 28 16 afios Est. Primaria 30 x 3 Amenorrea 2%2 afios e -
5 5  Impub. — — Pub. precoz — — —
6 22 15 afios Est. Primaria 28 x 3 x 4 Amenorrea 4 afos =+ - -+
7 22 14 afios G1 P1 20—40 x 3—5 Amenorrea 12 afios — -+ -+
8 24 12 afos G4 P4 AO 28 x30 x 8—5 Amenorrea 12 afios + -+ -+
9 17 A. Primar. —_ —_ Amenorrea Primaria + + —+
9 22 5/9 100% 7/9 8/9 7/9
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CUADRO N° 4

CARACTERISTICAS DEL TUMOR — TRATAMIENTO Y SUPERVIVENCIA

Ovario Caracteristicas
Casos afectado Tamaiio Peso a la Laparotomia Tratamiento Grado Supervivencia
1 Derecho 8 cms. — Ltado. al ovario S. O. D. I Mr 10 aiios
2 Izquierdo 12 cms. 280 g. Ltado. al ovario S. C. I Il Mr 2 afios
3 lzquierdo 25 cms. 1.700 g. Adherencias 8. O. I I 22 afios -+
4 Izquierdo 27 cms. 4.600 g. Ltado. al ovario S. O. I 11 Mr 2 afos
5 Derecho 20 cms. 647 g. Adherencias + ascitis H 4+ S. 0. B 11 22 meses +
6 Izquierdo 28 cms. 3.100 g. Adherencias S. O L. 1 9 meses +
7 lzquierdo 25 cms.  5.300 g. Adherencias S, 0. . 11 Mr 3 afos
8 Derecho 8 cms. 280 g. Ltado. al ovario S. O. D. I Mr 5 meses
Reproduccién
9 Izquierdo 15 cms. 3.000 g. Ascitis S. 0. L I 5 meses
1: 6 6 T. Il
D: 3 3 T.00
CUADRO N¢ 5
CONDUCTA
i
1 — Siempre Quirirgica

— Apreciacién cuidadosa del campo quirtrgico

— Si existe liquido ascitico: Tomar muestra para estudio citolégico

— Bxp or congelacién especialmente de sitio de adherencias o posible invasién
2 — H + S.OB. si:

— Paciente mayor de 40 afios

— Si no existe deseo de maternidad

— Si liquido ascitico

— Si adherencias

— Si invasién local

— Si nédulos en la cédpsula

— Si implantacién en otros drganos

— Si ruptura accidental de la cdpsula

— Si bilateralidad
3 — En caso contrario S.0.U. lo més lejos posible al ovario.
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