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El conocimiento de las característi­
cas clínicas, la incidencia y compor­
tamiento de este raro tumor ovárico, 
en nuestro medio está aún lejos de 
alcanzarse por la carencia de un sis­
tema nacional de informació n y re­
gistro de tumores ováricos; motiva­
ción del médico para env ío de la s 
piezas quirúrgicas, para estudio ana­
tomopatológico y carencia de recursos 
adecuados para envío, estudio y clasi­
ficación de la s muestras , así como se­
guimiento de los casos. 

En este pequeño trabajo informa­
mos de cuatro ( 4) casos de Arreno­
blastoma, manejados en nuestro Ser­
vi cio en los últimos 15 ½ años, 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 característi­
cas más importantes acerca de su 
comportamiento biológico en nuestra 
población femenin a. 

Material y Mét~dos 

Se revisa ron los protocolos qu I ru r­
gicos y de autopsia de nuestro Depar­
tamento de Patología desde el l ? de 
Enero de 1960 hasta el 30 de Junio 
de 1975, selecc ionándose los casos de 
Arrenoblastoma , analizándose las his­
torias el ínicas correspondientes, así 

como los cortes histológicos archiva­
dos de cada uno de los mismos . 

Se consultó la literatura colombi a­
na acerca de este tumor, estudiándo­
se los casos publicados y revisándose 
los cortes microscópicos colecciona­
dos de todos el los menos de l , del 
Servicio de Ginecología del Hospi tal 
de San Vicente, de Medellín . 

Finalmente, con el ánimo de cono­
ce r el comportamiento de este tumor 
en forma más aproximada, en nues­
tro medio, se analizaron los aspectos 
más importantes de los casos publi ­
cados y los 4 encontrados en los 
15 ½ años que aba rca la presente re­
visión y se comparan con lo consig­
nado en la literatura extranjera . 

Resultados 

Durante el período que comprende 
este estudio hubo 440 .360 hospi tali­
zaciones de las cuales 1.21 O corres­
pondieron a tumores de los ovarios : 
esto es el 0.25% . 

En este grupo de 1.210 tumores 
ováricos 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 ováricos. ( Ver tumores 
funcionales de esta revi s ión) . Los 4 
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arrenoblastomas constituyeron el 
25 % de los tumores funcionales y el 
0.25 % de todos los tumores ovári­
cos. 

La edad promedio fue los 21 años. 

El cuadro c:línico: 

Esencialmente estuvo constituído 
por ol igomenorreas, seg u idas de ame­
norrea secundaria, excepto 1 pacien­
te de 17 años con amenorrea prima­
ria . Todas presentaron signos fran­
cos de virilización (voz grave , hirsu­
tismo, hipertrofia del clítoris, hipo­
trofia mamaria, contorno corporal 
masculino, etc.) . 

Al examen, presencia de masa ová­
rica . 

Antecedentes : 

En 3 casos la menarquia fue nor­
mal. 

2 presentaron ciclos normales por 
espacio de varios años. 

l oligomenorreas, antes de insta­
larse la amenorrea. 

5a 4? paciente, ya dijimos, presen­
taba amenorrea primaria. 

La Paridad: 

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

Las otras dos ( 2) : una, un emba­
razo con parto normal 2½ años an­
tes de instalarse la amenorrea y este­
rilidad secundaria. 

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

Labc,ratorio y Rayos X: 

Cuadro Hemático normal en 3 pa­
cientes . Una presentó Hematocrito y 
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Hemoglobina aumentados (51 y 16,5 
g.) . 

Exámen parcial de orina: Norma-
les. 

Química Sanguínea : normales. 

En Orina de 24 horas: 17-t< : eleva­
dos en un caso, 28,2 mg. 

17-0H: normales en todas. 

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

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

En dos ( 2) se intentó biopsia de 
endometrio sin obtenerse material 
suficiente para estudio de Anatomía 
Patológica. 

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

Tamaño: el menor de 8 cms. de 
diámetro, el mayor de 28 cms . 

Promedio: 19 cms. 

Método c:línico quirúrgico: 

A la Laparotomía, 2 casos presen­
taban adherencia s locales; l caso pre­
sentaba ascitis, y el 4 <:> caso, tumor 
limitado de ovario con cápsula intac­
ta . 

Microscopía: 

Tres ( 3) casos eran de IB variedad 
intermedia ; un ( l ) caso francamente 
indiferenciado. 

Tratamiento: 

En todos los cuatro ( 4) casos se 
practicó S.O. Unilateral en primera 
instancia . En dos ( 2) casos se com­
plementó con H. + S.O. Contralate­
ral y Omentectomía; 1, dos meses 
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después con di agnóstico de "Arreno­
blastoma maligno". El otro, a los 5 
meses cuando en un control se palpó 
masa en el sitio de la S.O. 

A la reexploración qu1rurgica se 
encontró tejido tumoral entre las ho­
jas del ligamento ancho, ligamento 
infundíbulo-pélvico y retroperitoneal­
mente tumor sobre los vasos ilíacos, 
lo que se interpretó como crecimien­
to tumoral a partir de tejido dejado 
en la sección del pedículo ovárico en 
la primera intervención. 

Supervivencia: 

Una paciente falleció a los 9 me­
ses; pj resentaba adherencias en el si­
tio de la masa tumoral, variedad his­
tológica intermedia. 

Un caso, reproducción tumoral en 
el sitio original a los 5 meses. Esta 
paciente presentaba líquido ascítico, 
el cual no fue estudiado para células 
tumorales. 

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

Involución de los signos y síntomas: 

Excepto la paciente que falleció a 
los 9 meses en carcinomatosis, las 
otras 3 pacientes presentaron mens­
truación entre los 2 y 3 meses, los 
signos de virilización involucionaron 
parcialmente. 

Comentarios: 

Sinónimos: Androblastoma, Tumor 
de Sertoli Leydig. 

1 - Historia 

Pick en 1905 fue el primero en des­
cribirlo denominándolo "Adenoma Tu­
bulare testiculare ovarü. Meyer origi­
nó el término arrenoblastoma, pun­
tua I izando que puede originar vi ri I i­
zación y que característicamente con-
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tiene "formaciones tubulares que re­
cuerdan los condones sexuales". Más 
tarde el mismo Meyer lo clasificó en 
3 tipos histológicos ( 13). 

Scully, entre otros, lo denominó 
Tumor de Sertoli-Leydig . En nuestro 
país, los primeros casos se publican 
en el año de 1950. 

11 - Frecuencia 

Es el tumor virilizante más frecuen­
te del ovario; no obstante representa 
menos del l % de los tumores ovári­
cos y es 5-1 O 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 últimos 15 años (Cua­
dro Nº 1 ), uno de los cuales nos fue 
remitido después de su extirpación 
pero actualmente se encuentra en 
control en el 1.M.I., constituyendo el 
0.24% de los 1.210 tumores ováricos 
estudiados en este lapso . 

111 - Edad del diagnóstico 

Se presenta con mayor frecuencia 
entre los 20 y 40 años. La edad pro­
medio ha sido señalada por varios au­
tores en los 34 años (13, 10) . En 
los casos publicados en Colombia y 
en los 4 nuestros de esta serie, la 
edad promedio es de 22 años, exclu­
yendo un caso publicado por Meleg, 
Suzanne ( 9) de 5 años de edad ( Cua­
dro Nº 1 ) . 

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

Total de Tumores Ováricos: 1.207 
0.24% 

440 .360 
( 4( casos) 

Frecuencia : 
Total pacientes ginecoobstétricas: 
Incidencia: 

IV - Cuadro Clínico 

Se puede resumir en 2 fases : 1 de 
desfeminización . 11 de virilización. 
Los primeros incluyen: oligomeno­
rreas , amenorrea, ( 100 % en nuestros 
casos) atrofia mamaria, desaparición 
de los depósitos de grasa subcutánea 
que dan redondez a la figura f_eme~i­
na, esterilidad los segundos, hrrsut,s­
mo, carácter grave de la voz, e hiper­
trofia del clítori s, todos presentes en 
nuestras pacientes. 

Sin embargo, debe tenerse en cuen­
ta que el cuadro clínico varía según 
el tiempo de evolución transcurrido 
al momento del examen . No es raro 
que en niñas se acompañe de puber­
tad precoz, como se ve en casos infor­
mados ( 13, 9) e incluso sin manifes­
taciones clínicas ( 13) o que sea ha­
llado accidentalmente en intervención 
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 l O 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 años 
y otra de 15 años, cromosómicamen­
te normales. Norris ( l O) una pacien­
te de 4 años de edad, perteneciente 
a una familia con otros miembros 

afectos de la misma neoplasia. No ha 
sido informado en nuestra literatura 
médica antecedentes hereditarios. Ha 
sido destacada la asociación de arre­
noblastoma con anomalías tiroideas 
( 10) . Este hecho no se ha confirma­
do en nuestros casos. 

V - Diagnóstico diferencial 

El arrenoblastoma, debe diferen­
ciarse, en su cuadro clínico, de todas 
aquellas entidades que presenten viri­
lización. Especialmente, la hiperpla­
s ia adrenal, síndrome de Cushing, 
anormalidades genéticas (10), luteo­
ma del embarazo, que en ocasiones 
cursa con virilización, el hirsutismo 
idiopático, adenocarcinoma metastá­
sico y primario del ovario, que en 
ocasiones cursa con luteinización del 
estroma y efectos esteroidógenos an­
drogénicos; el tumor de células lípi­
das del ovario, etc. 

V 1 - Laboratorio 

Los 17 atosteroides se elevan en 
l / 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 descendió tras la extir­
pación del tumor. 

Parece que el arrenoblas toma 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 testos terona , an­
drostenendiona y Dihidroepiandroste­
rona. 

In vitro,1 el tejido del arrenoblasto­
ma es aproximadamente 13 veces 
más efectivo en la conversión de an­
drostenendiona y dihidroepiandroste­
rona a testosterona (4) . En análisis 
directo del tejido del tumor y de la 
sangre venosa procedente del mi smo, 
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se ha confirmado la producción de 
andrógenos y en algunos casos se ha 
podido identificar una vía biosintéti ­
ca de deshidrogenosa delta 3,5 beta­
ob que sos laya la progesterona con 
incremento en la formación de an­
drógenos y menores cantidades de 
es t rógenos ( 10). 

Las pruebas de supresión con Dexa­
meta sona, pa rece que adquieren en el 
presente alguna impo rtancia en estos 
pacizntes en cuanto a diagnóstico di­
ferencial se refiere, combinándolos 
con cuantificación de 17-K, testoste­
rona y corticoides y estimulación con 
H.C.G ., A.C.T.H. y depresión. 

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

Depresión 
Test Estímulo ovárica 

Valores previos de H.C.G. Adrenal ACTH con Estróg. Dexametas. 

l 7 Ks-Ligeran. S. 

Testosterona 
moderadamente S. 

Cor ti cos teroides 
normales 

O: n ingún cambio 
+ : au mento 
•: dism inución 

17 

T 

e 

K - + 17 

- ++ 

- o 

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

VI 1 - Histogénesis 

En el presente aún se discute acer­
ca de la génesis de estos tumores y 
de su actividad andrógena . 

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

K 

T 

e 

- ++ 17 K ... 17 K * 

o T - ... T o 

+ e - o e 

Según Cohnhein, derivan de restos 
celulares persistentes que pueden más 
tarde ser el núcleo de algunas neopla­
s ias ( 1 1 ) . 

Meyer ha propuesto que en los es­
tadios más avanzados de la diferen­
ciación masculina pueden quedar en 
la porción 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-
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dal especializado, esto es, con poten­
cial funcional , y este concepto impli­
ca que las células especializadas del 
estroma ovárico pueden dar origen a 
tecomas, tumores de la granulosa, 
arrenoblastomas, etc . 

Jenson y Feehner (6) en 1969, en 
un caso estudiado con microscopía 
electrónica encontraron que las célu­
las de Sertoli del tumor eran simila­
res a las células de la granulosa, y 
menos parecidas a las de Sertoli del 
testículo. Las células de Leyd ing, aun 
cuando similares a las del test ículo no 
mostraron cristales de Reinke y pre­
sentaban cromatina nuclear femenina, 
este mismo hecho ha s ido destacado 
por O'Hern y Newbacker . Además, en­
contraron ocasionalmente células apa­
rentemente de transición mostrando 
aspecto, tanto de células de Sertoli co­
mo de Leyding. Ellos encontraron que 
las células de Leyding mostraban lí­
pidos intramitocondriales, es decir, 
aparentemente se mostraban respon­
sables de la producció n de hormonas; 
esto mi smo lo habían descrito antes 
Dubronsky y Stou en 1965 ( 6, 13). 

V 111 - Anatomía patológica 

Al tiempo de la operación estos tu­
mores por lo general son de tamaño 
mediano . En su serie de 31 casos 
O 'Hern y Newbacker, encontraron un 
tamaño 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, señala algunas de más de 
25 cms . (6) . 

En los casos publicados en Colom­
b ia existe uno de 40 x 25 cms. ( 3) 
Echeverry, y otro de 27 cms. y 4.600 
gr. ( 1 ) Castro Márquez. En esta revi­
sión informamos uno de 28 cms. y 
3.100 gr. y otro de 25 cms. de diáme­
tro y 5.300 gr. de peso. 

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

Sólidos a quísticos especialmente 
los de gran tamaño; su coloración 
puede ser amarilla, por el gran con­
tenido de grasa, grises violáceos, o 
rojizos, y con frecuencia presentan 
áreas focales de hemorragia y necro­
s is. 

IX - His tología 

Por estudio microscop1co 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 diferenciac ión testicu­
lar y se caracteriza por cuatro con s­
tituyentes básicos comb inados en su 
inter ior , que incluyen : 1) Estructu­
ras que recuerdan a los túbulos senu­
níferos inmaduros conteniendo célu­
las de tipo Sertoli; 2) Células pare­
cidas a las de Leyding ; 3) Areas de 
túbulos análogos a la red ovárica o 
epididinosa ; 4) Substancia fundamen ­
tal del estroma prim it ivo ( 10). 

Meyer ( 13) fue el primero en divi­
dir el arrenoblastoma en tres tipos 
histológicos : Tipo 1: estructuras tu­
bulares bien diferenciadas como ele­
mento constituyente dominante en to­
do el tumor y células morfológica­
mente análogas a células de Settoli , 
a menudo sin signos clínicos de virili­
zación. Tipo 11: una forma interme­
dia presentaba túbulos similares a los 
túbulos testiculares en todas las eta­
pas de gonadogénesis y apariencia va­
riable de las formaciones tubulares 
dentro del mismo tumor. Tipo 111: 
tipo sarcomatoide, con estroma pleo-
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mórfico y solamente unas pocas for­
maciones tubulares rudimentarias . 

Los tipos 11 y 111 usualmente son 
virilizantes. Sin embargo los signos y 
s íntomas clínicos de virilización no 
son considerados esenciales para el 
diagnóstico histológico. En esta serie 
6 de tipo 11 y 3 de tipo 111 todos viri­
lizantes, excepto uno de tipo 111 fe­
minizante. 

El estroma primitivo puede ser sar­
comatoso y a veces se diferencia en 
músculo estriado y cartílago habién­
dose informado en varios casos epite-
1 io mucinoso y células argentófinas . 

En familias con tendencia a desa­
rrollar arrenoblastomas son también 
frecuentes los cistoadenomas mucino­
sos multiloculares, lo cual refuerza la 
posib ilidad de que algunos cistadeno­
mas mucinosos multiloculares, sean 
expresión unilateral de un arrenoblas­
toma oculto ( 10). Histológicamente 
surge un problema diagnóstico en la 
diferenciación de este tumor con el 
adenocarcinoma primario y metastási­
co. O'Hern y Newbecker ( 13) citan 7 
casos de adenocarcinoma mal diagnos­
ticados como arrenoblastomas. Los 
carcinomas ováricos pueden inducir lu­
teinización 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 estrógeno o andró­
geno . Estos mismos autores citan en 
su serie 3 pacientes que tenían tera­
toma quístico adulto; 2 en el ovario 
opuesto y 1 en el mismo ovario con 
el arrenoblastoma. 

En la serie estudiada por Novak 
( 12) 5 pacientes tenían ter a toma ma­
ligno asociado . Otros 7 casos tenían 
cambios mucinosos . Existe un caso en 
la literatura de un arrenoblastoma 
asociado con tumor carcinoide. 
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Sitio de metástasis: En los casos 
que se presentan, las metástasis y la 
invasión ocurren como en cualquier 
tumor ovárico maligno primariamen­
te con ex ten s i ó n intraabdominal 
( 67 % ), o recurrencia y raramente 
metástasis distantes ( 12). La disemi­
nación linfática y hematógena ocurre 
en menos del _;20 % de los casos . 

X - Comportamiento biológico 
y malignidad 

Varias revisiones han sido publica­
das y con alguna regularidad apare­
cen artículos donde se reportan 1, 2 
o 3 casos. Merecen especial mención 
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 seg u idos por 9 y 12 años 
s in evidencia de recurrencia o metás­
tasis. 

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

O'Bern y Newbecker, ya citados an­
te riormente en su serie de 31 casos, 
reportaron seguimiento en 29 casos 
por un promedio de 5,5 años, 8 du­
rante 4 años, 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 histológicamente como Tipo 111 de 
gran tamaño con invasión local y me­
tástasis al momento del diagnóstico, 
Los otros 3 casos fallecieron sin ha­
ber presentado recurrencias ni me­
tástasis por otra causa, dando un 
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porcentaje de malignidad del 3 %, 
quizá el más bajo expresado ha sta 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 fu e e l 
tratamiento realizado a los pacientes 
de su serie. 

A 18 pacientes les fue pract icada 
Salpingo-ooforectomía unilateral ; en 
2 casos solamente Ooforectomía par­
cial; en 9 casos Histerectom ía + S. 
O. B. ; a una paciente de 14 años le 
fue practicado esto último; e irradia­
ción después de que confundió el 
diagnóstico 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: Ooforectomía + Salpinguectomía 
unilateral: 13 muertos. 29 pacientes : 
Histerectomía + S.O.B. : 9 muertos. 
4 escisión parcial: 100 % de mortali­
dad . 

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

Greenblat y Gambrell en 1972 ( 4) 
reportaron 3 casos de 26, 18 y 16 
años, con tumores bien encapsulados 
a quienes trataron con Salpingo-oo­
forectomía unilateral. En esta recopi­
lación 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 111 , los 
otros eran Tipo 11. 
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Rev. Col. Obst . y Ginec. 

X I Tratamiento 

Parece no existi r una correlación 
histológica de malignidad y supervi­
vencia, resultando má s significativo 
el aspecto macroscópico siendo este 
primariamente a la Laparotomía el 
que determi na la terapia ( 10, 11, 12, 
16) especialmente cuando se trata de 
m ujeres en quienes son importantes 
los embarazos futuros. 

El comportamiento clín icamente 
maligno de estos tumores es tan ba­
jo que se justifica la con servación del 
útero y ovario opuestos en estos pa­
cientes ( 1 O) . 

Sin embargo, s i exi ste uno o má s 
de los siguientes cr iterios debe prac­
t icarse ci rug ía radical ( 13, 12) . 

Bilateralidad 

2 Asciti s 

3 Adherenc ias tumorales 

4 Excrecencias externas en la cáp-
sula 

5 Invas ión local 

6 1 mplantación per itoneal 

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

8 Evidencia macroscópica o mic ros­
cópica, de invasión linfática o 
vascular . El tamaño, solamente 
no es criterio de importancia 
pronóstica; Hartz informa un ca­
so de 25 libras, tratamiento con­
servativo, vivo y bien . 

En la mujer de edad no existe obje­
ció n a la práctica de la Histerectomía 
total y S.O.B. Si hay exten sión debe 
pensarse en la irradiación aunque la 
eficacia de la radioterapia y la qu i­
mioterapia en este grupo de tumores 
no está muy comprobada . 
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XI 11 - Evo.lución de los síntomas 
después del tra.tamiento 

La regresión de los síntomas, habi­
tualmente es incompleta en lo que 
respecta a la virilización. El prime­
ro es el retorno de la menstruación 
y generalmente los síntomas 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 l 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 niños. 
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 I a extirpa­
ción. 
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CUADRO N! 2 :¡;: 
(IO 

Autor N9 Año Edad Edad promedio 
> ; 
> 

López Escobar 1 1950 20 z 
Díaz e lsaza 2 1950 18 22 años g 
Echeverry y Barrios 3 1955 23 3:: 
Castro M. 4 1959 28 ( Excluyendo la paciente o 
Melag, Suzanne 5 1968 5 de 5 años) "' m 
l. M. l. z 
H. C. N9 529894 6 1969 22 Literatura extranjera: 

o 
627942 7 1972 22 0 
713072 8 1975 22 E: 34 azos '< 
720333 9 1975 17 n 

!!.. 
!" 

CUADRO N! 3 

CUADRO CLINICO 

N9 Edad Menarquia Paridad Ciclos anteriores Trastorno del ciclo Voz grave Hirsutismo Clítoris 

9 20 14 años Est. Primaria 15-30 X 8 d. Amenorrea 2 años + + + 
2 18 13 años Est. Primaria 30 X 3 Amenorrea 3 años + + + 
3 23 14 años Est. Primaria 28 X 3 Amenor rea 2 años + + 
4 28 16 años Est. Primaria 30 X 3 Amenorrea 2 ½ años + + + 
5 5 lmpub. Pub. p recoz 

"' ID 

6 22 15 años Est. Primaria 28 X 3 X 4 Amenorrea 4 años + + 
< 

+ n 
7 22 14 años Gl Pl 20-40 X 3- 5 Amenor rea l ½ años + + ~~ 

o~ 
8 24 12 años G4 P4 AO 28 X 30 X 8-5 Amenorrea l ½ años + + + <T L .,. e 

:'" :, 

9 17 A. Primar. Am enorrea Prim aria + + + -< o· 

9 22 5/9 100 % 7/9 8/9 7/9 0. -:, '° ID ',j 

!' °' 



Ovario 
Casos afectado 

1 Derecho 
2 Izqu ierdo 
3 Izquierdo 
4 Izquierdo 
5 Derecho 
6 Izquie rdo 
7 Izquierdo 
8 Derecho 

9 Izquierdo 
1: 6 
D : 3 

2 

3 

CUADRO N~ 4 

CARACTERISTICAS DEL TUMOR - TRATAMIENTO Y SUPERVIVENC IA 

Características 
Tamaño Peso a la Laparotomía Tratam iento Grado 

8 cms. Ltado . al ovario S. O. D. 11 
12 cms. 280 g. Ltado. al ovario S. O. l. 11 
25 cms . 1.700 g. Ad herencias S. O. l. 11 
27 cms. 4.600 g. Liado. al ova rio s. o. l. 11 1 
20 cms. 647 g. Adhe rencias + ascitis H. + S. O. B. 111 
28 cms. 3. 100 g. Adherenc ias S. O. l . 11 
25 cms. 5.300 g. Adherencias S. O. l. 11 1 

8 cms . 280 g. Liado . al ovario S. O. D. 11 

15 cms. 3.000 g. Ascitis S. O. l. 11 
6 T. 11 
3 T. 111 

CUADRO N~ 5 

CONDUCTA 

Siempre Qu irúrgi ca 
Apreciación cuidadosa del campo quirúrg ico 
Si existe líquido ascítico: Tomar muestra para estudio citológico 
Bxp or congelación especialmente de sitio de adherencias o posible invas ión 

H + S.O.B. si: 
Paciente mayo r de 40 años 
Si no existe deseo de maternidad 
Si líquido ascítico 
Si adherencias 
Si invasión local 
Si nódulos en la cápsula 
Si implan tación en otros órganos 
Si ruptura accidental de la cápsula 
Si bilateralidad 

En caso contrario S.O.U. lo más lejos posible al ova r io. 

Supervivencia 

Mr l O aiios 
Mr 2 años 

2 ½ años 
Mr 2 años 

2 ½ meses 
9 meses 

Mr 3 años 
Mr 5 meses 
Rep roducción 
5 meses 

+ 
+ 

+ 

Z < 
·O 0 
..., :-
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