TUMORES DEL OVARIO*

Doctor Carlos A. Goubert Laverde

Consideraciones sobre tumores
del ovario

En el presente estudio se hace una
revision estadistica minuciosa de los tu-
mores ovaricos hallados en el Hospital
San Juan de Dios de Bogota, de los
anos 1953 a 1960 inclusive y se trata
a fondo el capitulo de los foliculomas.

Material

Para este trabajo que trata de ser
uno de los mas completos en cuanto a
revisién numérica, no usamos los di-
versos ficheros del Hospital para la lo-
calizacion de los casos, sino que, per-
sonalmente buscamos uno a uno los
protocolos quirurgicos, de los afos
1953 a 1960 inclusive, y luego sélo pa-
ra comprobacién de los casos hallados,
hicimos un chequeo con los datos de
dichos ficheros.

Se hallaron 24.887 protocolos qui-
rargicos, de los que se estudiaron mi-
nuciosamente los correspondientes a las
neoplasias ovaricos y se buscaron vy
consultaron las historias clinicas del
grupo de foliculomas; asi como las pla-
cas histologicas, varias de las cuales
fueron nuevamente revisados por el pa-

télogo doctor Egon Lichtenberger: se
buscaron todas las macrofotografias de
estos casos y practicamos personalmen-
te nuevas fotomicrografias de las placas
histologicas de algunos casos.

Clasificacion de los tumores ovdricos

Este es uno de los temas discutidos,
debido a la naturaleza misma de estos
blastomas, y muchos autores estan de
acuerdo, en que la clasificaciéon dada
por ellos, no es del todo satisfactoria,
ya sea por muy elemental, 0 muy com-
pleja, recargada con demasiadas subdi-
visiones originadas en detalles histolo-
gicos, embrioldgicos, etc., o por que no
permite colocar en ella nuevos tipos en-
contrados, y debido a esto, existen gran
cantidad de clasificaciones de los blas-
tomas ovaricos (18, 25, 20, 24) algu-
nas de ellas muy conocidas por noso-
tros, como la de Lopez Escobar (18).

Es necesario que nos detengamos a
considerar la clasificacion de la “Ame-
rican Medical Association”- (3) cuya
importancia radica en que permite ca-

* Trabajo presentado para ascender a
Miembro de Nimero de la Sociedad
Colombiana de Obstetricia y Gine-
cologia.
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talogar las historias clinicas, para ar-
chivarlas adecuadamente segun la etio-
logia y topografia de la lesién, como a
continuacién se explica y preve ade-
mas nuevas adiciones, sin que la cla-
sificacion sufra cambios fundamentales;
también considera otros factores, como
la presencia de esas lesiones con em-
barazo, etc.

Esta es la clasificacion que se em-
plea en el archivo del Hospital San
Juan de Dios de Bogotd, y en el Insti-
tuto de Proteccion Materno Infantil
Concepcién Villaveces de Acosta, y que
permite un adecuado empleo del ma-
terial cientifico alli recopilado, asi co-
mo una rdpida labor asistencial.

Clasificacion de la A.M.A.

Enfermedades por disturbios circula-
torios:

788-510.1. Necrosis de ovario por
disturbio circulatorio.

Enfermedades por anomalias meca-
nicas o trastornos de la estatica:

788-637 *. Torsién de pediculo ova-
rico.

Enfermedades por trastornos de me-
tabolismo, crecimiento o nutricién:

788-796.7. Hemorragia de ovario
por ruptura del foliculo de Graaf.

788-795. Ovario quistico por falta
de la involucién.

7888-795. Cuerpo albicans quistico.

* Se citan estos numerales que no son
de neoplasias para poder catalogar
los casos de tumores ovaricos com-
plicados, con estos tipos de lesion so-
breagregada.
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7881-795.
Graaf.

7882-795. Cuerpo luteo quistico.

Quiste del folicu'o de

7881-770. Ovarios poliquisticos, sin-
drome de Stein Leventhal.

Tumores de ovario

7887-8042. Arrenoblastoma de ova-
rio.

788-8836. Tumor de Brenner.
788-8033. Cistadenoma de ovario.

788-8033 F. Cistadenocarcinoma de
ovario.

788-881. Disgerminoma de ovario.
788-870 A. Fibroma de ovario.

788-8053. Tumor de células de la
granulosa de ovario.

788-8013. Tumor de Krukenberg de
ovario.

788-8884. Mesonefroma de ovario.

788-8011. Cistadenoma
coso de ovario.

seudomu-

788-8012. Cistadenocarcinoma pseu-
domucoso de ovario.

788-8021 F. Cistadenocarcinoma se-
roso papilar de ovario.

788-8021 B. Cistadenoma seroso pa-
pilar de ovario.
788-882.8.

ovario.
788-8052. Tecoma de ovario.
Tumores de ovario no incluidos en
esta clasificacion.
Enfermedades debido a causa des-

conocida o dudosa con reaccién estruc-
tural manifiesta.

Teratoma quistico de

788-923. Calcificaciones de ovario.
788-952. Ooforitis crénica intersti-
cial.
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788-911. Degeneracién quistica de
ovario.

788-959. Endometriosis de ovario.
7883-9 x 8. Quistes del epooforo.
7884-9 x 9. Quiste de paraoforo.

En esta clasificacion se incluyen to-
das las enfermedades diagnosticables
sin repeticion; se emplean los términos
ingleses aceptados, ocasionalmente se
emplean términos latinos o griegos.

Se tienen en cuenta especialmente las
denominaciones clinicas de las entida-
des asi:

A. Localizacién topografica.
B. Etiologia.

Se designan con numeros de c6digos
separados por guién; los primeros tres
digitos describen la topografia, los tres
siguientes al guién clasifican la etiolo-
gia. Su combinacién da la clasificacion
exacta, de la entidad.

Para dar mayor elasticidad a la cla-
sificacion se agregan digitos decimales
precedidos de un punto si el caso lo
requiere para mayor exactitud.

Si el caso no se puede clasificar
exactamente se pone la letra Y, ya sea
para indicar la inexactitud en la topo-
grafia o en la etiologia.

La letra X en la clasificacién topo-
gréfica indica 6rgano en sentido espe-
cial.

La letra X en la clasificacién etiolo-
gica indica enfermedad de causa desco-
nocida o incierta, que se manifiesta por
reaccién funcional.

Durante el embarazo cualquiera de
las entidades clasificadas se diferencia-
ria cambiando un digito por la letra X.
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Si a pesar de todas estas combina-
ciones posibles hay un caso que real-
mente no pueda ser clasificado, debe
ser consultado con la A. M. A., para
su inclusién en el presente indice.

Frecuencia de los tumores ovdricos

Para establecer la frecuencia de los
tumores ovaricos se hace la relacion
del numero de pacientes ingresados al
servicio de Ginecologia con el numero
de tumores hallados.

La frecuencia encontrada en el Hos-
pital San Juan de Dios de Bogota, de
1953 a 1960 inclusive es la que nos
muestra el cuadro 1.

CUADRO 1

FRECUENCIA DE TUMORES
OVARICOS H. S. J. de D.
1953 a 1960

N9 de pacientes N¢ de Porcenta-
Ano hospitalizados tumores je anual

138

1953 696 * 20%
1954 695 * 103 15%
1955 662 101 15%
1956 686 81 12%
1957 656 104 16%
1958 570 102 18%
1959 815 128 15%

1960 786 83 10%

La frecuencia promedio hallada en
8 anos, fue de 15.1%, pues en 5.566
pacientes hospitalizados en ginecolo-
gia se hallaron 840 tumores ovaricos.

* Cifra promedio, porque el nimero
exacto no se encontrd en el archivo.
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Otros autores dan las siguientes ci-
fras (25):
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Se puede explicar la disparidad de
estos resultados porque en muchos ser-
vicios se hospitalizan casos que bien

Martin 1,4 % pudieran ser tratados como ambulato-
) rios y otras veces las lesiones no neo-
Schmidlenchmer 1,44% plésicas se catalogan como parte de
Selye 2.8 % estas cifras.
T YO 53 % Ahora veamos los tipgs de tumores
encontrados y la frecuencia de cada uno
Velits 9,9 % de ellos en e! cuadro 2.
CUADRO 2
FRECUENCIA DE LOS TUMORES DE OVARIO H. S. I. de D.
1953 a 1960
Nombre del tumor No de casos Porcentaje
Quistes policulares de retencién 260 30,95%
Quiste del cuerpo de retencién 43 5,12%
Ovario adenoquistico 5 0,59%
Quistes endometriales 56 6,67%
Cistadenoma seroso 91 10,83 %
Cistadenoma pseudomucoso 42 5 %
Papiloma 00 0 %
Carcinoma primario quistico tipo cistadenocarcinoma 23 2,98%
Carcinoma primario sélido tipo adenocarcinoma 15 1,79%
Carcinoma metastasico o secundario 9 1,07 %
Fibromas 11 1,31%
Sarcomas 1 0.12%
T. de Brenner 1 0,12%
Tumor de células de la granulosa 6 0,71%
Tecoma ** 6 0,71%
Arrenoblastoma 2 0,23 %
Disgerminoma 4 0,48 %
(Sigue)

** El caso 3434-59 fue primitivamente diagnosticado como tecoma, pero luego
al revisar las placas surgieron dudas que no se pudieron aclarar satisfac-
toriamente, por lo cual no fue incluido en esta clasificacion y se halla en
el Departamento de Patologia- de! Hospital San Juan de Dios.

El caso 1189-55 primitivamente diagnosticado como tecoma, fue revisado
por dicho Departamento de Patologia y definitivamente catalogado como

arrenoblastoma.
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Nombre del tumor N?¢ de casos Porcentaje
Tumor de células lipoidicas 0 0 %
Quiste dermoide 119 14,17%
Teratoma inmaduro 0 0 %
Degeneracién carcinomatosa de quistes dermoides 4 0,48%
Tumores de tejidos neurales: neurofibroma, ganglioci-
toneuroma, etc. 0 0 %
Quistes ovaricos no clasificados * 140 16,67%
Total 840 100 %

Factor 0,1190477

* En casi todos los protocolos se explica que esta falta de clasificacién es mo-
tivada por ausencia de epitelio en el interior del quiste para poder iden-
tificarlo; en algunos casos la clasificaciéon fue imposible por los cambios su-
fridos en el tumor a consecuencia de la torsiéon del pediculo.

Por ultimo se incluye en este grupo los casos diagnosticados como quistes

simples de ovario.

Con fines comparativos mostramos
la serie de Tumores de Ovario, revisa-
da por Berstein (25), donde se analizan
1.101 casos hallados en el Hospital
del Monte Sinai, y da las siguientes in-
cidencias para ellos (cuadro 3):

CUADRO 3

DE OVARIO (14)

o
Quistes foliculares 36
Quistes dermoides 16
Cistadenocarcinomas seroso pa-

pilar 14
Quistes del cuerpo luteo 11
Cistadenomas pseudomucos a s
papilares 6
Endometriosis de ovario 4
Cistadenomas serosos papilares 3
Quistes tubo-ovaricos 2,6
Fibromas 2

Cistadenocarcinomas pseudomu-
cosos papilares 1

Carcinomas sélidos 1
Sarcomas 0,8
Teratomas malignos 0,7
Carcinoma secundario 0,5
Cacinoma escasomo en quiste
dermoide 0,2
Seminoma 0,2

Carcinosarcoma 0,1

Asi notamos que las cifras halladas
por nosotros son bastante similares a
las de Berstein, aun cuando difieren en
algunos casos.

Es interesante analizar en forma por-
menorizada algunos grupos de tumores:
Si tomamos e! llamado grupo de ‘“tu-
mores especiales” de la clasificacion
de G. Lépez (18) que comprende los
siguientes blastomas: tumor de Bren-
ner, endometrioma, foliculoma, arre-
noblastoma, disgerminoma, y tumor de
células lipoidicas; veamos la relativa
gran frecuencia de estos tumores, pues
entre 840 tumores ovéricos hallamos 19
casos, o sea un 2,26% cifra bastante
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similar a la dada por otros autores co-
mo Bourne A. (4), quien da 3%.

Un dato interesante de obtener es el
referente a tumores malignos. En el
cuadro 4 sélo se hallan los tumores
clasicamente tenidos por malignos, es-
to es:

CUADRO 4

N9 de Porcen-

Tumor casos taje

Carcinoma primario 40 4;777%
Carcinoma secundario 9 1,07%
Sarcoma 1 0,12%

Teratoma inmaduro 0 0,0 %

O sea un total de 50 tumores tipi-
camente malignos, respecto de 840 tu-
mores ovaricos, que da un 5.9% de
tumores malignos de ovario.

Estas cifras estin en desacuerdo con
las traidas por otros autores. Pero si
consideramos todos los tumores ovari-
cos malignos, incluyendo los tumores
especiales malignos esto es: tumor de
células de la granulosa, tecoma, arreno-
blastoma, disgerminoma y tumor de cé-
lulas lipoidicas y descontamos los tu-
mores no neoplasicos, tenemos que, so-
bre una serie total de 476 tumores ova-

ricos, hay 68 malignos o sea en to-

tal 14,28% vy es ya un porcentaje
acorde con los citados por casi todos
los autores como: Selye (25) que so-
bre una serie de 16.025 tumores ova-
ricos, halla un 14,23% de tumores
malignos, y Berstein (citado por Selye)
quien en una de 1.101 tumores de ova-
rio halla 17% de tumores malignos.

Mayo-Junio, 1965
Col. Obs. y Ginee.

Rev.
Como se recordara, el carcinoma de
ovario es uno de los tumores genitales
de la mujer de mads dificil diagndstico
precoz debido a que son necesarios mé-
todos de examen complicados como pe-
ritoneoscopia, etc. y por lo ambiguo de
su sintomatologia, la cual generalmente
es ya tardia. Es uno de los tumores ma-
lignos bastante frecuentes, como nos lo
muestra la estadistica general de locali-
zacién del cdncer en distintos 6rganos,
elaborado por Cole W. colaboradores
(8), en una obra sobre diseminacion,
prevencién y terapia del cancer, que
vemos en el cuadro estadistico 5 donde
el carcinoma ovérico actualmente ocupa
el 7 lugar, con un 4,8%.

CUADRO 5

Incidencia del carcinoma en la mujer

N9 de  Porcen-
Tipo de carcinoma casos taje
Seno 52.000 21,8%
Cuello uterino 25.000 10,5%
Piel 24.000 10,1%
Intestino grueso 22.000 9,2%
Estémago 12.500 5,3%
Recto 12.500 5,3%
Ovario 11.500 4,8%
Cuerpo uterino 8.000 3,4%
Aparato urinario 7.000 2,9%
Linfomas 6.000 2,5%
Higado y vias biliares 6.000 2,5%
Pulmén y bronquios 5.000 2,1%
Leucemia y aleucemia 5.000 2,1%
Péncreas 4.000 1.7%
Cavida bucal y faringe 4.000 1,7%
Cerebro y sistema
nervioso 3.000 1,3%

12,8%
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La presencia de lesiones quisticas no
neoplasicas de ovario, ya sean solas o
coexistiendo con otras lesiones de apa-
rato genital, son muy frecuentes como
nos lo indica el cuadro 6.

CUADRO 6

NO NEOPLASICAS

LESIONES

H. S. J. de D. 1953 - 1960
Tumores ovaricos, 840.

Lesiones no neoplasicas de ovario pero
incluidas por muchos como “‘tumo-
res ovaricos” pues facilmente se las
equivoca macroscopicamente, 364.

Porcentaje, 43,33%.

Asi se explican las diferencias apa-
rentemente muy grandes de unos cua-
dros estadisticos con otros, como antes
se analizo.

Bufe (25) considera que es dificil
dar la incidencia de otras lesiones de
una manera real porque en muchas oca-
siones no se investigan; y dice, que si
sobre un total de 100 ovarios escogidos
al acaso provenientes de material de
autopsias, por causas diversas se hace
esta investigacion, se hallan:

77%
9%

Foliculos quisticos

Cuerpo liteo quistico

Para terminar esta larga serie de cua-
dros estadisticos generales, mencionaré
el referente a la incidencia de los tu-
mores ovaricos segun las edades, cua-
dro 7.
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CUADRO 7

FRECUENCIA DE TUMORES
OVARICOS

H. S. J. de D. 1953 - 1960

Edad Porcentaje
10 a 19 7%
20 a 29 24 %
30 a 39 30%
40 a 49 25%
50 a 59 11%
60 a 69 2%
70 y maés 1%

Encontramos que los tumores de ova-
rio predominan en la vida fértil de la
mujer, pero que pueden hallarse en los
extremos de la vida; ademas podemos
observar que una mayor incidencia co-
rresponde de los 30 a 39 afos, dato en
el cual estdn de acuerdo Berstein vy
Olshausen, citados por Selye (25).

Ahora a tratar a fondo el grupo de
los foliculomas, comprendiendo teco-
mas y tumores de células de la granu-
losa, que seguin la opinién de muchos
autores (25, 20, 18) son aspectos de
un mismo blastoma.

He escogido este grupo de tumores
porque mientras yo era residente del
Departamento de Ginecologia del Hos-
pital San Juan de Dios de Bogota, tuve
ocasiéon de intervenir directamente en
dos casos y seguir muy de cerca otros
varios.

Sinonimia

Foliculoma-thelomas, tumor de Kahl-
den, tumor de células de la granulosa.
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Tecoma, tumor de células de la teca, fi-
broma thecocelular. Tumor de Lofler-
Priesel (25).

Mesenquimoma feminizante (13).
Foliculoma maligno, carcinoma folicu-
loide de ovario, etc. (18).

Incidencia

Sobre una serie de 840 tumores ova-
ricos (de protocolos quirtrgicos) en el
Hospital San Juan de Dios, de los afos
1953 a 1960, hallamos 12 casos de
foliculomas, lo que nos arroja una fre-
cuencia global de 1,41%. Hay 6 tumo-
res de células de la granulosa y 6 te-
comas, que da una relaciéon de uno a
otro del 50%. Considerada aislada-
mente la frecuencia de los tumores de
células de la granulosa respecto de los
tumores ovaricos malignos sélidos de
los cuales hallamos 47 casos. Tenemos
una incidencia de 12,7%.

Faubert y Novak (20) opinan que
es mas raro el tecoma respecto del tu-
mor de células de la granulosa; y para
este (T. C. G.) le dan un 10% de
los tumores ovaricos malignos sélidos.
Lépez (18) da una incidencia global
del 2 a 3%. Sjosteds and Wahlen T.
(26) en el sureste de Suecia, hallan una
frecuencia de 1 x 100.000 para muje-
res entre 19 y 53 afios, y de 1 x 54.000
entre las de 50 a 64 afos.

Si consideramos que en la serie to-
tal revisada por nosotros, de 24,887
protocolos anatomopatolégicos de pie-
zas quirtrgicas de toda clase, se halla-
ron 19 especimenes de tumores funcio-
nantes ovdricos, o sea un 0,076% vy lo
comparamos con una serie presentada
por el doctor Litchtenberger E. (17)

Mayo-Junio, 1965
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de 5.401 protocolos anatomopatoldgi-
cos que recogen practicamente todos los
casos registrados en el antiguo Labo-
ratorio de Pato'ogia del Hospital San
Juan de Dios desde la fundacién de di-
cho laboratorio, y vemos que s6lo hay
1 caso de tumor funcionante de ovario,
denominado tumor de células luteinicas,
o sea 0,018%.

Si cotejamos los dos porcentajes ha-
llados vemos que el de la primera se-
rie es 4 veces mayor; esto se explica
porque antes se diagnosticaban muchos
tumores funcionantes erréneamente co-
mo fibromas, sarcomas, etc., de ova-
rio.

Por esta razdn no establecemos en
la otra serie cifras numéricas.

Edad

En la serie estudiada hay 4 casos
entre los 30 y 39 afos, 4 casos de
40 a 49 afos, 2 casos de 50 a 59 anos
y 2 casos de 60 a 69 afios, lo cual
muestra el gran predominio de estos tu-
mores en el final de la vida fértil de
la mujer y en la menopausia.

Paridad

Estos tumores son una causa de es-
terilidad de tipo endocrino por su po-
tencial estrongénico con produccion de
ciclos anovulatorios y se halla demos-
trado claramente en uno de nuestros
casos, en el cual después de una esteri-
lidad secundaria de 2 anos y 9 meses,
se extirpd 1 foliculoma, y 4 meses des-
pués de salir la enferma del hospital, re-
gresa a control y se halla en gestacion
normal de 3 meses.
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El que no hubiera mayor numero de
embarazos posteriores a la intervencion,
se puede explicar entre otras razones
porque la edad de este grupo de pacien-
tes oscila en gran parte entre los 30 y
49 anos; y porque muchos tumores no
son endocrinamente activos, y al ex-
tirparlos no habra cambios hormonales
en dichas pacientes.

CUADRO 8
PARIDAD

H. S. J. de D. - 1953 - 1960

Tiempo entre el

N?de N9de ultimo parto y la
hijos  casos aparicion del tumor
0 4 —
1 = —
2 1 No sabe
3 2 2a.9m.
4 1 No sabe
5 = _
6 1 No sabe
7 - e
8 1 No sabe
Sin dato 2 -—
Localizacion

H. K. Farrar y R. Bryan (8) revisan
el debatido tema del predominio de
blastomas en el ovario izquierdo, y s6-
lo hallan un ligero predominio en éste
sobre el derecho. En nuestra corta se-
rie de 12 casos no podemos hablar de
porcentaje, sino de nimero de casos,
como lo muestra el cuadro 9, que estd
de acuerdo con las estadisticas anterio-
res. 24
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Israel (12) opina que el tumor de
células de la granulosa es 4 veces mds
frecuentemente bilateral que el tecoma,
pero en nuestra corta serie sélo halla-
mos 2 casos de tumores bilaterales y
ambos eran tecomas. Recuérdese que
se trata de una serie de sélo 12 casos,
y ¢ésto nos podria explicar la diferen-
cia.

CUADRO 9
LOCALIZACION DEL TUMOR
H. S. J. de D. 1953 - 1960
Ovario  Ovario
Tipo derecho izquierdo Bilateral

Tecoma 1 : 3 2

Tumor de cé-
lulas de la
granulosa 2 4 0

La frecuencia de tumores ovaricos
sOlidos bilaterales, debe hacernos pen-
sar casi siempre en malignidad.

Sintomatologia

Clasificaremos en dos grupos los sin-
tomas de estos tumores: uno relacio-
nado con la presencia de tumor oviri-
co, de relativo grado de malignidad, y
ésto nos explicara la masa en fosa ilia-
ca, la ascitis, etc.; y otro grupo refe-
rente a la produccién hormonal estro-
génica, que en opinion de muchos co-
mo Mackey y colaboradores (citado
por 18) es debida a las células tecales.

Recuérdese que a pesar de ser uno
de los tumores llamado funcionante, un
porcentaje grande de ellos no son hor-
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monalmente activos y por lo tanto no
se presentaran los sintomas del dltimo
grupo.

En el cuadro 10 se muestran en or-
den decreciente los sintomas hallados
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en esta serie, que son casi todos los
sintomas clasicos pero debemos hacer
resaltar que el motivo de consulta fue
generalmente la masa palpable abdo-
minal y/o el dolor abdominal.

CUADRO 10

CARACTERISTICAS DE LOS FOLICULOMAS

H. S. J. de DIOS - 1963 - 1960

Sintomas

Masa palpable

Dolor hipogastrico
Amenorrea en pericdo fértil
Esterilidad primaria
Metrorragias post-menopausicas
Ascitis

Disuria

Menopausia sin sintomas subjetivos

Retencion urinaria

Incontinente urinaria por rebosamiento

Cuadro abdominal agudo
Circulacién colateral

Anemia y mal estado general
Disnea

Tos

Edema de miembros inferiores

Hidrotérax derecho (a los R. X.)
izquierdo (a los R. X.)

Hidrotérax
Esterilidad secundaria
Asintomaticos

| © = = = = e e e e = = DN W W W Ay N

|
[
|

Si consideramos que algunos casos
como el correspondiente a la historia
clinica 64.482 y 185.850 son el cua-
dro de un tumor maligno con metdasta-
sis, vemos que la consulta fue tardia
para algunas enfermas.

Al reunir los casos de amenorrea,
esterilidad primaria o secundaria y los
de metrorragias, se agrupa en otro
gran bloque de motivos de consulta,
que las mujeres llaman familiarmente
“desarreglos menstruales” y que como
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en los casos presentes obedecen a cau-
sas serias. Asi pues, no debemos juz-
gar a la ligera de sintomas que a ve-
ces parecen motivados por causas ba-
nales, que si se hubieran estudiado a
fondo y mds tempranamente es proba-
ble nos hubieran hecho sospechar un
blastoma ovarico funcionante; antes de
que se presentaran otros como gran tu-
mor, etc.

Es oportuno recordar la necesidad de
valorar todos los datos en pacientes
con ginecopatias, ya que en nuestra
serie ningun caso fue diagnosticado co-
mo tumor funcionante y sélo se men-
ciond vagamente esta posibilidad en 1
caso.

Cuando clinicamente hallamos hi-
drotérax y masa abdominal baja, debe-
mos pensar antes que en un sindrome
de Meigs en lesiones malignas de ova-
rio pues el fibroma de ovario tie-
ne una frecuencia de 1,31% contra un
14,28% de lesiones ovéricas malignas,
capaces de provocar un hidrotérax, se-
gun nuestras estadisticas y ain mayo-
res para autores como Berstein (cit.
14).

Ninguno de los casos de esta serie
fue asintomdtico y por lo tanto de ha-
llazgo ocasional, sino que todas consul-
taron por ginecopatias.

No se anotan problemas pre-pubera-
les y todas las pacientes presentan una
pubertad que oscila entre los 12 y los
15 afos, clinicamente normal.

Se incluyen ademds en este cuadro
signos clinicos menores cuyo Unico
objeto es darnos una cabal idea del
estado de los pacientes.

En el estudio pre-operatorio de las
mismas, se deben pedir algunos exdme-

6—
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nes paraclinicos, sin los cuales corremos
el riesgo de hacer un mal diagndstico
pre-operatorio, y asi valorando equi-
vocadamente el caso, comentamos se-
rios errores.

CUADRO 11

EXAMENES PARACLINICOS
H. S. J. de D. 1953 - 1960

Casos

Examenes de rutina preoperatorio 11

Curetaje uterino 3
Biopsia de cérvix 3
R. de Galli Mainnini 3

Citologia en liquido acitico pa-
ra buscar células tumorales
Chequeo cardiovascular

Biopsia por congelacion
Citologia vaginal

Cistoscopia

Sin examenes

e e Y B %]

En el servicio de ginecologia se con-
sidera como examenes de rutina preope-
ratorio: parcial de orina, azohemia, gli-
cemia, cuadro hematico, eritrosedimen-
tacion, serologia, grupo sanguineo Yy
R H, fotofluorografia de térax y opcio-
nal coproandlisis. Ademds se pedirdn
los exdmenes que se consideren:opor-
tunos segun el caso.

A los enfermos con cardiopatias ma-
nifiestas 0 mayores de 50 afios con le-
ves signos o sintomas cardiovasculares
se pide concepto cardiovascular al De-
partamento de cardiologia en donde la
enferma es estudiada a fondo para va-
lorar el riesgo quirdrgico a que se la
va a someter.

En el cuadro anterior vemos que sé-
lo una paciente no tuvo exdmenes de
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laboratorio preoperatorios, y estad justi-
ficado ante el diagndstico y adecuada
valoraciéon clinica evidentes, y la difi-
cultad de laboratorio a altas horas de
la noche.

El que sélo se hubieran practicado
3 curetajes uterinos con 3 biopsias de
cervix nos recuerda de hacer hincapié
en la necesidad de estos exdmenes co-
mo rutina para pacientes en quienes se
sospechan neoplasias malignas porque
dan multitud de datos; y si se consi-
dera la facilidad de practicarlos en el
consultorio debemos aceptar que res-
pecto a este punto las pacientes fueron
mal estudiadas.

Otro examen de laboratorio muy fa-
cil de practicar es la citologia vaginal
para estudio funcional, y si bien es cier-
to que los datos obtenidos en este pro-
cedimiento son casi los mismos que los
de la biopsia endometrial respecto a
niveles hormonales; en las circunstan-
cias que esta no sea posible o aconse-
jable debe practicarse la citologia va-
ginal, y anotamos que el unico método
practico de apreciar el nivel estrogénico
es la biopsia endometrial y la citologia
vaginal, pues técnicas para dosificar los
metabolitos urinarios como estroma es-
tradiol 17 - B y estriol son largos y
laboriosos como lo muestra la técnica
de Brown (22).

La citologia del liquido ascitico en
busca de células tumorales, la biopsia
operatoria por congelacién y la cistos-
copia “son procedimientos que se em-
plearon con toda propiedad en estas
pacientes cuando fueron requeridos.

Se practicaron 3 biopsias intraope-
ratorias para tener un dato mads al to-
mar la decisién quirtrgica definitiva,
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conducta muy buena si se tiene en cuen-
ta que la biopsia era lo unico que fal-
taba para terminar el estudio comple-
to de estas pacientes.

Antes de entrar a analizar los cua-
dros 12 y 13, hacemos notar que un
mismo caso tuvo varias hipétesis diag-
nosticas, y todas ellas se hallan aqui
consignadas por lo cual el niimero to-
tal de diagnodsticos es superior al de ca-
sos reales.

CUADRO 12

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
H. S. J. de D. 1953 - 1960

Casos
Carcinoma ovarico 1
Fibromatosis uterina 2

Tumor oviérico con partes soli-

das y quisticas 2
Tumor ovirico sélido 2
Sarcoma uterino 1
Adenocarcinoma endometrial 1
Tumor ovarico “Funcionante” ? 1
Embarazo (para descartar) 1
Fibroma ovarico 1
Abdomen agudo por quiste ova-

rico torcido 1

CUADRO 13
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
H. S. J. de D. 1953 - 1960
PATOLOGIA ASOCIADA

~ Casos

Cervicitis crénica 5
Cistorrectocele 3
Hiperplasia endometrial 2
Quiste GIl. de Bartholin 2
Cistocele 1
Histerocele 111 1
Ascitis 3




Vol. XVI
Ne 3

En el cuadro 12 en el que se agru-
pan los diagndsticos preoperatorios ve-
mos que muchos casos en los cuales
se hallaron masas anexiales poco movi-
les, irregulares, dificiles, de delimitar
como carcinomas Ovaricos sin mayores
consideraciones sobre otras lesiones,
malignos si, pero no directamente car-
cinomas de ovario que como sabemos
no tienen el mismo prondstico.

Los casos diagnosticados como tu-
mor sélido, o tumor con partes quisti-
cas y solidas, etc., son buenos diagnds-
ticos semioldgicos que no prejuzgan de
la naturaleza misma de los blastomas,
y en los tres casos se comprobd la exac-
titud de estos diagndsticos.

El unico abdomen agudo fue ocasio-
nado por torsién del pediculo del tu-
mor y lo consideramos como un acci-
dente poco frecuente en tumores que
tienden a formar adherencias.

Los demas diagndsticos fueron erra-
dos.

En el cuadro 13 se agrupan los
diagnosticos preoperatorios de patologia
asociada, de los que solamente fueron
comprobados histopatolégicamente las
cervicitis, pues en los demés por la na-
turaleza misma de la intervencién no
hubo lugar a practicar dichos estudios,
y los diagnésticos eran obvios.

Si parangonamos los diagndsticos
preoperatorios con los hallazgos histo-
l6gicos del cuadro 14 tenemos que ha-
cer varias anotaciones: No fue diagnos-
ticado clinicamente ningin caso como
foliculoma, ni siquiera como hipdtesis
remota.

Hubo una confirmacion absoluta del
estado de los 5 cervix estudiados y
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catalogados clinicamente como servici-
tis cronica.

No encontramos ningun caso de hi-
perplasia endometrial o adenocarcino-
ma de endometrio que es una asocia-
cién citada frecuentemente con los tu-
mores feminizantes por muchos autores
como Dockerty y colaboradores (cita-
do por 18), Greener (10), West and
Rawson (28). Israel (14) explica que
una estimulacién estrogénica prolonga-
da produce hiperplasia endometrial y a
menudo alto indice de mitosis; y D
Ward (7) completa esta aseveracion
apuntando que ademds influye la baja
de progesterona en estas pacientes pa-
ra dar la mencionada asociacién.

Fueron errados los diagndsticos de
sarcoma uterino, de miomatosis uteri-
na como lesién principal, y no se sos-
pecharon las metastasis a peritoneo.

CUADRO 14

DIAGNOSTICOS
ANATOMOPATOLOGICOS

H. S. J. de D. 1953 - 1960

Lesion principal Casos
Tecomas 6
Tumor de células de la granulosa 6
Total 12
Patologia asociada
Cervicitis crénica S
Miomatosis uterino 2
Adenocarcinoma de trompa 1
Pdlipos endometriales 1
Salpingitis crénica bilateral 1
Metéstasis a peritoneo 1
Torsién e infarto hemorragico
de anexo 1
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CUADRO 15
TIPO DE OPERACION
H. S. J. de D. 1953 - 1960

Intervencion Casos
Incision longitudinal 1
Incision transversal 1
Salpingooforectomia bilateral 6
(SOB)

Salpingooforectomia unilateral 3
(SOU)

Histerectomia total y SOB 3
Miomectomia 2
Biopsia de fondo uterino y vejiga 1
Laparotomia exploradora |

La biopsia de fondo uterino y veji-
ga a que se refiere el cuadro 15 fue-
ron practicadas a cielo abierto duran-
te la laparotomia tomando fragmentos
cuneiformes de los tejidos sospechosos
de éstos Organos.

Al analizar las incisiones vemos que
hay una marcada tendencia al uso de
las longitudinales aun cuando autores
de la categoria de Alvarez - Bravo (2),
Greenhill (11) y Rodriguez Ldpez
(22), anotan las enormes ventajas de
las transversales sobre las primeras en
abdomen. En publicaciéon anterior (9)
hemos analizado el pro y contra de
esta via de abordaje abdominal y los
resultados obtenidos, siendo muy favo-
rables para las incisiones transversales.

Las lineas generales de conducta en
cuanto a cirugia radical estdn bastante
claras tedricamente, pero en ocasiones
el problema surge al tomar la decision
quirdrgica en el caso particular. Re-
cordemos que siguiendo estas ideas de
hacer la cirugia lo menos mutilante po-
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sible en la mujer joven, se permiten
nuevas gestaciones normales después
de extirpar un foliculoma como en el
caso citado por nosotros.

La conducta radical propuesta por
algunos autores como Alberti (1) Ran-
dal y Telinde (27) entre otros es hoy
practicamente rechazada.

El que sélo se practicaran 3 histe-
rectomias totales con SOB, y si 9
anexectomias; algunas de ellas en pa-
cientes post-menopdusicas, podemos
considerarlo acorde con las ideas expre-
sadas.

El caso en el que se proponian rea-
lizar histerectomia total con SOB y so6-
lo se efectué la SOB y toma de biop-
sia de fondo uterino y vejiga, ante el
hallazgo a la laparotomia es aceptable,
si se piensa que el resultado de aquellas
biopsias orientaria a la conducta futura
respecto a irradiaciones, etc., y que de
momento se evitarian graves lesiones
especialmente del tipo de fistulas; y co-
mo clinicamente parecia tratarse de un
estado inoperable pues las posibles me-
tastasis ya estarian fuera de alcance de
la cirugia, seria causar lesiones innece-
sarias.

Las complicaciones, cuadro 16, son
las corrientes citadas por casi todos los
autores, exceptuando el caso de inope-
rabilidad y el de peritonitis fibrino-pu-
rulenta postoperatoria. En los trabajos
hechos en el Servicio de Ginecologia
del Hospital San Juan de Dios. Goubert
C. (9) en el referente a insiciones ab-
dominales curvas en cirugia ginecoldgi-
ca y obstétrica, y Rodriguez A. (23)
en el suyo sobre histerectomias también
traen datos similares sobre complicacio-
nes.,
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CUADRO 16
COMPLICACIONES
H. S. J. de D. 1953 - 1960
Quirdrgicas Casos
Técnicamente inoperable 1

Post-operatorias

Fiebre (por encima de 38 ¢ C.
o que excede de esta cifra des-
de el segundo dia postoperatorio
persistiendo por dos dias o mas) 4

Retardo en la cicatrizacion 2
Meteorismo marcado 2

Retencion urinaria cuando no se
aplicé sonda vesical postopera-

toria a permanencia 1

Insuficiencia cardiaca 1

Peritonitis y muerte 1
Consideramos como complicacion

quirtdrgica el caso de aquella paciente
en la cual se plante6 tal o cual técnica
operatoria y solamente después al rea-
lizar la laparotomia, ante el cuadro de
invasion carcinomatosa se decidid no
practicar ninguna intervencién. Al ha-
blar de “prondstico” nos referiremos a
le peritonitis.

Prondstico

Se trata de una serie reciente para
juzgar de la mortalidad, si se tiene en
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cuenta que autores como Sjostedtsand.
Wahlen (26) dan a veces superviven--
cias de 15 a 20 anos para los 2/3 de
los pacientes. Kottmeir (15) opina que
es necesario separar las estadisticas de
los carcinomas ovaricos tipos y otros
tumores ovdricos malignos, pues estos
ultimos son de mucho mejor prondsti-
co.

Los escandinavos Kullander S., Kii-
llen B. y colaboradores (16) logran
novisimos datos obtenidos por cultivo
de tumores ovéricos humanos y su com-
portamiento bajo la influencia hormo-
nal, diferentes en parte a los obtenidos
por Raven y colaboradores (21) antes.
Pero las conclusiones terapéuticas y
prondsticos que se pueden obtener de
dichos estudios no estan bien definidas
aun y todavia, estas investigaciones es-
tin en el terreno de la ciencia pura.

A la unica paciente que sabemos fa-
llecio, se le practicé autopsia y el re-
sultado es el siguiente:

Historia clinica N© 64-482,
A. P. NO 830-55.
Fallecimiento: 17-V-55.

Resumen de lesiones:

“Histerectomia total con SOB, por
tecoma, de ovario izquierdo, cervicitis
crénica, polipos endometriales, (Prot.
N© 830/55). Peritonitis fibrino-puru-
lenta (800 cc.), congestibn y edema
pulmonar; hidrotérax bilateral (izq.
300 cc., der., 50 cc.); colapso basal-
pulmonar; degeneracion grasosa de hi-
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gado; proctitis ulcerosa aguda (bacte-
riana); hemorragia vesical (traumati-
ca); bocio coloide nodular, con adeno-
mas foliculares (cuerpo tiroides 130
gramos).

Resumen:

Paciente de 60 afios de edad some-
tida a histerectomia total con SOB, que
muere 5 dias después de intervenida
con peritonitis fibrino-purulenta gene-
ralizada”.

Asi a pesar de que una paciente de
esta serie murid, poco después de ope-
rada (5 dias) no podemos juzgar de
la malignidad en esta serie nuestra;
porque todos son casos muy recientes
y esta muerte no es imputable directa-
mente al tumor en sentido de maligni-
dad, pero si problema de mortalidad
por histerectomia total con SOB.

Por dltimo en el cuadro 17 se men-
cionan el nimero del Protocolo de Pa-
tologia y el nimero de historia clinica
para enfocar mejor los casos, se anali-
za el tiempo transcurrido entre la apa-
ricién de los primeros sintomas y la
primera consulta, lo cual nos da un
promedio de 383,34 dias, o sea aproxi-
madamente un afo, tiempo que es muy
corto para marcar el comienzo de la
enfermedad, si se piensa que muchos
eran ya blastomas de grandes o me-
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dianas dimensiones, y vemos una vez
mas, la necesidad de campafas bien
orientadas en la lucha contra el céncer.

El tiempo de estudio en consulta ex-
terna fue en promedio de 25 dias, que
no es muy alto si se tiene en cuenta
que varios casos tuvieron hospitaliza-
ciones previas en medicina interna, etc.,
y luego fueron remitidos de alli a gi-
necologia.

El tiempo postoperatorio 13,5 dias,
es una cifra promedio de las que trae
el boletin de estadistica mensual del
Hospital, referente a ginecologia en el
periodo al cual pertenecen estos casos.

El total de dias de hospitalizacion es
bastente largo pero si lo descompone-
mos en sus detalles, encontramos que
es a expensas del tiempo preoperato-
rio o donde se alarga inutilmente dicho
periodo.

Presentamos a continuacién una cor-
ta serie de macro-fotografias y foto-
micrografias de los foliculomas de es-
ta serie realizadas por el autor inclu-
sive en la parte de laboratorio.

El material grafico presentado no es
de la calidad deseada, porque los ori-
ginales (propiedad del Hospital) de los
cuales se partid, son deficientes, pero
los unicos disponibles.
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Figura 1. Tecoma de ovario. Casc: 830-55. Tumor seccionado mostrando su cara con-
vexa y plano de corte. Tiene aspecto tipico de un tumor ovarico sélido de consisten-
cia elastica; que recuerda, vagamente el cuadro de los leiomiomas uterinos,

e

tumor ovarico con partes sélidas y cavidades que antes estuvieran llenas de liquido
formado de quistes irregulares.

Figura 2. Tumor de células de la granulosa. Caso: 566-56. La pieza nos muestra un
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Figura 3. Tumor de células de la granu-
losa. Caso: 499-59. Hay gran cantidad de
estroma y un vaso sanguineo en seccion
oblicua. Vemos gran cantidad de células
epiteliales de citoplasma claro, de limites
mal definidos. El cuadro no es tipico y
vagamente recuerda el de un disgermi-
noma.

Figura 5. Tumor de células de la granu-

losa. Caso: 427-59. Estroma constituido

por células fusiformes y cilindricas. Ob-

servamos tubulos constituidos por células

cpiteliales. El conjunto es el cuadro tipi-

co de un tumor de células de la granu-
losa de ovario.
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Figura 4. Tumor de células de la granu-

losa. Caso: 499-59. Encontramos un vaso

sanguineo en seccién transversal células

epiteliales y estroma infiltrado por linfo-
citos.

Conclusiones

1. Se deben codificar los diagnos-
ticos segiin normas internacionales pa-
ra poder archivar y consultar adecuada
y facilmente el material clinico.

2. Al analizar resultados estadisti-
cos debemos tener en cuenta las cifras
globales y los factores que intervinie-
ron para asi poder comparar nuestros
datos con los de otros autores y saber
si la concordancia o diferencia son rea-
les o ficticias; porque sin este andlisis
existe el peligro de cometer graves erro-
res.

3. Es necesaria la revision de las
placas histolégicas muy antiguas, por-
que muchos blastomas ovaricos se ha-
llan mal clasificados.
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4. Hay que analizar a fondo cada
uno de los sintomas y signos de la pa-
ciente y luego coordinarlos para formu-
lar diagnésticos genéricos, semioldgicos,
y si es posible precisar luego mas, para
evitar el gran porcentaje de errores
diagndstico que hemos mostrado.

5. Es conveniente practicar mas
examenes paraclinicos especiales segin
cada caso, pues a pesar de que las ci-
fras encontradas no son malas, vemos
que se hubieran podido estudiar mejor
algunas de las pacientes de nuestra se-
rie.

6. Investigar en series mayores
la asociacion de hiperplasia o adenocar-
cinoma endometrial y foliculomas, pues
la presente es muy corta para poder
juzgar sobre este punto.

7. Se recalcan las ventajas del uso
de la incisién transversa en cirugia to-
coginecoldgica.

8. Practicar una cirugia lo mas fun-
cional posible sobre todo en mujeres
jovenes pero evitar conservar Organos
enfermos en pacientes preclimatéricos
0 alin mayores.

9. Necesidad de un buen archivo
fotogréfico.

10. Mejor estudio de las pacientes
en consulta externa para asi obtener
una estancia preoperatoria mas corta.

11. Hacer una profilaxia efectiva
del cancer, comenzando por llegar al
gran nucleo de mujeres y explicar la
necesidad de dichas campafas, de las
cuales ellas serdn las directamente be-
neficiadas.
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12. Tratar de obtener un mayor
control posterior de las pacientes que
como todos sabemos es muy dificil.
Quizas explicandoles la necesidad y
conveniencia para ellas en primer lu-
gar, de este control; y agilizando extre-
madamente para estas enfermas los
tramites administrativos, es posible ob-
tengamos mejor indice de controles y
asi nos daremos cuenta cabal de la evo-
lucién de nuestras pacientes a lo largo
del tiempo.

Sumario

1. Se presenta un estudio estadisti-
co sobre todo el material de protocolos
quirurgicos del Hospital San Juan de
Dios de Bogota, entre los afos 1953
- 1960; 24.887 en total, y de alli se es-
tudian estadisticamente en detalle to-
dos los blastomas ovdricos hallados:
840 en total.

2. Sélo se insiste en un aspecto de
la clasificacion de tumores ovéricos; el
de la AM.A. que permite codificar
los diagndsticos una vez clasificados, y
asi ordenar ldégicamente la estadistica
hospitalaria de acuerdo a normas inter-
nacionales para fécil consulta y compa-
racion con la de muchos hospitales que
usan este sistema.

3. Los principales temas analiza-
dos en nuestra estadistica global sobre
tumores ovaricos son: frecuencia por
anos y total; variedades halladas e in-
cidencia; por centaje de tumores malig-
nos; y por ultimo promedio de edades
para todos los blastomas.

4. Se desarrolla un completo estu-
dio estadistico de un grupo de blasto-
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mas ovaricos: los foliculomas con 12
casos. Se estudian: sinonimia, incidencia,
edad, paridad, localizacion, sintomato-
logia, exdmenes para-ciinicos, diagnds-
ticos preoperatorios, diagndsticos ana-
tomopatolégicos, tipo de operacion,
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complicaciones, prondstico y datos cro-
nolégicos.
5. Se presenta una seriec de Macro
y foto-microfotografias de los foliculo-
mas.
6. Conclusiones.
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