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Los tumores del ovario, al decir de Eweing, “presentan una
diversidad estructural mas amplia, una mayor variacién indivi-
dual y una base embriolégica e histogenética mas compleja que
los de cualquier otro 6rgano, y por esta razén no han podido cla-
sificarse de modo satisfactorio”.

Varios son los criterios que han guiado a los distintos autores
para hacer una satisfactoria clasificacion de los tumores del ova-
rio, teniendo como base su caracter morfolégico unas veces, em-
brolégico o histogenético otras sin embargo, muchos de ellos aun
desafian cualquier clasificacion y ain mas todavia: se desconoce
el origen de alguno de los méas comunes. Guardamos la esperanza
que a medida que nuestros conocimientos aumentan en lo que se
relaciona a la embriologia del ovario e histogenésis de los tejidos
que se encuentren en éste, se podran dilucidar muchos en estos
problemas no esclarecidos aun hoy en dia.

Los quistes comunes del ovario, dentro de los cuales situamos
el nuestro, se ha reportado su frecuencia en un 219, del total de
los tumores del ovario (1). Son de mucha importancia practica
para el ginecologo y de interés muy relativo para el endocringlogo.
va que se desconoce actualmente que produzcan hormonas espe-
cificas, como también de que su desarrollo sea favorecido por es-
timulos endocrinos; solamente se ha demostrado que afecta a una
glandula que es el ovario. Estos tumores han llamado la atenciéon
desde los tiempos inmemoriales a todos los médicos, a causa del
gran tamafio que logran alcanzar y de su gran variedad morfo-
logica y funcional.
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Los quistes congénitos del ovario, cualquiera sea su variedad,
1ic son muy frecuentes, la bibliografia médica mundial registra
Imuy pocos casos, y entre nosotros no he encontrado ninguno pu-
blicado en toda la literatura médica que he consultado, creo ser
éste el primer caso reportado. De los quistes congénitos el mas
comun es el Dermoide, con una frecuencia del 109, de todos los
guistes del ovario (2). El interés de este caso es el de presentar la
coexistencia del quiste del ovario, con anomalias del tracto génito-
urinario y digestivo, ya que en la bibliografia médica consultada
no he encontrado uno similar.

CASO REPORTADO

Se trata de una nifia nacida de un parto normal, en el ser-
vicio de maternidad “Leopoldina de Santos” del hospital de Ba-
1rranquilla, de una madre cuyo pasado historico no tiene impor-
tancia. Al examen clinico la nifia presentaba las anomalias si-
guientes: en la region abdominal se encontraba una gran hernia
abdominal (exonfalos) del tamafio de una naranja, pudiendo casi
decir que se trataba de un grado discreto del monstruo Celoso-
miano. En la region perineal ausencia del ano y en la vulva, los
pequenos labios se encontraban unidos por su borde interno for-
mando una especie de bolsa escrotal, en el extremo superior de
esta bolsa se encontraba un pequefio orificio, representante del
meato por donde salia la orina, encima de éste se hallaba un li-
gero esbozo de clitoris y prepucio rudimentario. Tanto la cabeza,
como los miembros superiores e inferiores y region del térax eran
normales. Se hizo el intento de hacer 1la reparacion de la imperfo-
racion del ano cuarenta y ocho horas después del nacimiento con
resultados infructuosos. La nifia murio a los diez dias de nacida.

En la autopsia practicada se encontrd: hernia umbilical for-
mada por intestino delgado y epiplon, en la region de la pelvis,
ausencia de matriz y vagina, y en la parte lateral de ésta dos ovi-
ductos representantes de los conductos de Muller separados en toda
su extension, cuyos extremos inferiores terminaban en la vejiga
por un pequefio orificio, muy cerca de la desembocadura de los
orificios ureterales (figura numero 1), los extremos superiores ter-
minaban en forma de fimbria, en el lado derecho se encontraba
un ovario de apariencia normal con sus respectivos ligamentos; en
el izquierdo se encontraba un quiste correspondiente a dicho ova-
rio, del tamafno de un limén grande, de superficie lisa, tensa y
muy vascularizado (figura numero 2), el cual se extirpé y se envid
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para su respectivo estudio histopatolégico, cuyo reporte mas ade-
lante transcribiremos. La vejiga mas grande que el tamafio nor-
mal y de paredes hipertréficas, en la base de ésta se apreciaban
4 orificios (figura numero 1), dos correspondientes a los ureteres
vy los otros dos a los conductos de Muller, cuya permeabilizacion se
comprobé con la introduccion por dicho orificio de un pequeno
estilete. El recto terminaba ciegamente en la cara posterior y su-
perior de la vejiga, y entre los dos conductos de Muller. Tanto los
rifiones como los ureteres y demas 6rganos internos eran de as-
pectos normales. La falsa bolsa escrotal se abrid, encontrandose un
pequefio conducto representante de uretra y vagina que comuni-
caba directamente con la vejiga.
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DESCRIPCION MACROSCOPICA

La pieza consiste en un quiste de forma ovoide que mide 7
centimetros en su mayor diametro. La pared es fibrosa, muy del-
gada y transparente y se ven en ella numerosos vasos sanguineos.
El contenido es una substancia de color gris claro, de consisten-
cia y aspecto gelatinoso. Tanto la superficie interior como la ex-
terior son lisas y libres de excrecencias o protuberancias. No se
aprecia revestimiento epitelial. En el contenido no hay pelos ni
sebo. En un sitio de la superficie exterior esta presente un seg-
mento de oviducto de 2 centimetros de longitud. No se puede re-
conocer tejido ovarico. También en el contenido se ven unas es-
trias de color amarillento.

Descripcion microscopica:

Los cortes practicados sobre la pared del quiste muestran te-
jido conjuntivo fibroso en el que se ven vasos sanguineos muy
dilatados y pequefios focos hemorragicos. No se puede distinguir
revestimiento epitelial. El contenido se compone de substancia
amorfa tefiida por la eosina y masas de leucocitos polimorfonu-
cleares. El oviducto también presenta marcada hiperemia.

El cuadro histologico solamente sugiere el diagnéstico de quis-
te simple o quiste de retencién. La ausencia de revestimiento epi-
telial y de glandulas y estructuras anexas al tejido epidérmico
impiden pensar que se trate de un quiste dermoide cuya torsién
cdel pediculo haya producido atrofia o modificacion del epitelio,
pues en tal caso no habrian desaparecido estructuras como pelos
y depositos de sebo.

Diagncéstico: quiste simple del ovario.
COMENTARIOS:

Con relacién al diagndstico del anatomopatélogo de ‘“‘quiste
simp'e del ovario”, ya que la falta de revestimiento epitelial y
ausencia de glandulas de éste le impidio hacer un diagnoéstico mas
preciso, cabe hacer la observacion, que la falta de revestimiento
epitelial posiblemente pudo haber sido ocasionada por la presion
interna del quiste y a esto le agregamos el tiempo que éste durd
(quince meses) antes de ser enviado al examen histopatologico.
En todo caso queda también la posibilidad de catalogarlo como un
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Figura N° 2

simple cistoadenoma, que por el aspecto gelatinoso de su conte-
nido bien pudiera ser mucoide. Es aceptado actualmente por una-
nimidad que los cistoadenomas serosos tienen su origen en el
epitelio germinatiovo del ovario al invaginarse, y los pseudomuco-
s0s poco se sabe sobre su patogenia, la mayoria de los autores
aceptan como tesis mas probable le da derivarse de restos em-
brionarios (2).

Las caracteristicas morfolégicas de los tumores del ovario son
sumamente variadas, debido a que en el ovario pueden desarro-
llars infinidad de neoplasias fundamentalmente distintas. Con re-
lacion al tamafno los encontramos desde las formaciones micros-
c6picas hasta los tumores mas voluminosos que jamas se puedan
desarrollar en el ser humano. Los tumores ovaricos son frecuen-
temente bilaterales, en un principio benignos pueden transfor-
marse en malignos posteriormente o sufrir alteraciones degenera-
tivas, como necrosis, calcificaciones, etc.

Embriolégicamente las gonadas (ovario y testiculos) tienen
su origen en la formacion conocida con el nombre de “cresta ge-
nital” (3), la gonada asi formada esta sexualmente indiferen-
ciada hasta la séptima semana aproximadamente de la vida fetal;
de aqui en adelante comienza a adoptar las caracteristicas de-
finitivas masculinas o femeninas.
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Con respecto a las anomalias presentadas en el tracto Géni-
tourinario y Digestivo me permito recordar algunas fases del des-
arrollo embriolégico de estos érganos para asi poder comprender
mejor su histogenésis.

Tenemos que las Trompas de Falopio, la Matriz y la parte
superior de la vagina tienen su origen en los conductos de Muller.
Koff pudo identificar estos conductos en embriones de solo un
milimetro de longitud, correspondiente a una edad de ocho se-
manas (3), lo que viene a demostrar la diferenciaciéon muy tem-
prana en la vida embrionaria de las estructuras génitourinarias.
Cuando se presenta una inhibicién completa del desarrolio de los
Conductos de Muller en la fase primitiva, es decir, cuando falta
la, completa unién de éstos, se produce una anomalia tipica con-
sistente en ausencia de utero y parte interna de la vagina. Las
trompas de Falopio se vuelven unas estructuras rudimentarias
completamente separadas una de otra y se encuentran situadas
en la parte lateral de la pelvis, viniendo a terminar en la linea
media detras de la vejiga ciegamente, caso exactamente igual al
reportado en este escrito, con la diferencia de que el extremo
inferior de los oviductos terminaban abiertamente en la vejiga
y no ciegamente.

Con lo que respecta a los 6érganos genitales externos tenemos
que se originan en el tubérculo genital, éste presenta un extremo
redondeado y libre que en la mujer viene a formar el clitoris. A
su lado se encuentran los pliegues y rodetes genitales que son los
que dan origen a los pequefios y grandes labios (5). Tanto la
vretra, vagina y érganos genitales externos se desarrollan juntos
y tienen en la mujer adulta relaciones anatémicas y funcionales
de tipo muy intimo. El seno urogenital es el area superficial donde
se abre la uretra y vagina; esto nos explica las aliomaiias pre-
sentadas en dichos érganos en nuestro caso.

La vejiga se forma por division de la Cloaca, de la cual la
mitad anterior constituira la vejiga y la posterior el recto, esto
rnos demuestra que la anomalia registrada en el presente caso
fue causada posiblemente por detencién del desarrollo de dichos
¢rganos, ignorandose la causa intima de este fenomeno.

En lo que hace relacién con la hernia umbilical tenemos que
el asa embrionaria del mesogastrio al comienzo de la vida em-
brionaria penetra en el cordéon umbilical para volver posteriormen-
te a la cavidad abdominal seguido de 1a oclusién del anillo umbi-
lical; cuando esto no sucede da origen a la hernia umbilical.
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Figura N° 3

La imperforacion del ano era grado tres. Por falta del des-
arrollo del intestino posterior no existia la ampolla rectal y el
canal anal, quedando el fondo de saco colico por encima del re-
vestimiento peritoneal y unido a la vejiga. La frecuencia de la
imperforacion del ano segun algunos autores es de uno por cada
cinco mil nacimientos (7).

RESUMEN:

Se registra un caso de quiste congénito del ovario, coexis-
tente con hernia umbilical, ausencia de matriz, vagina, imperfo-
racion del ano, anomalias de los 6rganos genitales externos y au-
sencia de ampolla rectal y canal anal. Ademas se hace un breve
comentario sobre la histogénesis de las distintas anomalias pre-
sentadas en el mencionado caso (1).

(1) Hago manifiesto mi agradecimiento al doctor Guillermo Lépez Es-
ccbar por la colaboracion prestada en el presente escrito.
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