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De acuerdo con la estructura que se ha dado a este symposium y con 

el enunciado del tema que se me ha asignado, he de referirme a la cirugía de 

de los tumores del ovario no neoplásica s, es decir, de aquel los qu~ no tienen 

crecimiento autónomo independien1e del de otro tejido u órgano. 

A propósito de cuales tumores del ovario han de consideror~e no neo­

plásicos hay diferencias de cri ter io . Así, p. ej . Goodoil (7) acepto que los 

quistes foliculares y los quistes del cuerpo amarillo son neoplasias; otros mu­

chos autores y entre ellos Barzilai (4) y Geist (6) los clasifican entre los tumo­

res no neoplásicos por no haber crecimiento verdadero de sus elementos es­

tructurales , y finalmente, otros autores, como Ahumada y colaboradores ( l), 

consideran que no merecen siquiera el nombre de tumores. 

Igualmente hay divergencias de criterio a propósi to de lo endometrio­

sis, pues mientras para unos ni es neoplasia, ni es tumor clínicamente hablan­
do, para otros como Sanmartino (8) esto es discutible, pues su aparición he­

terotópica, su tendencia invasora con gran capacidad proliferativa, que adhie­
re órganos y los penetra, destruye tejidos, hace impla ntes, entra a la luz de 

los vasos y se desarrolla en ellos y aún, según algunos, es capaz de dar me­

tá stasis, la· asemeja no só lo a las neoplasias en g enera l sino aún a l cá ncer. 

Sin embargo, e l hecho primordia l que la diferencia de las neoplasias malig­

nas, a natómica y funcionalmente, es que en la endemetriosis prolifera un t e­

jido entero, con proporciones y caracteres semejant es a los del t ejido ortotópi ­

co, adulto, con sus glándulas, su estroma citógeno y sus vasos y, en cambio, 
en las neoplasias malignas no proli fera un tejido organizado, una mucosa, 

como en el caso de la endometriosis, sino un solo tipo de célula con un estroma 

secundario. 
El cri ter io sostenido en mi Cátedra, basado en la realidad clínica e hi s­

tológica, es que hay masas ováricas que clínicamente deben considerarse co ­

mo tumores, pero que no llenan el requisito elementa l seña lado a l princi pio 

de est e trabajo para ser calificadas como neoplasias verdaderas, es decir, que 
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sus elementos estructurales t engan un desarrollo autónomo independiente del 

crecimiento de cualquier otro t ejido u órgano. Por esa razón, como ya lo he 

seña lado otras veces (2), debe aceptarse la entidad de " tumores del ovario no 

1~eoplásicos" en la cual deben agruparse los siguientes: 

l . - Quistes fo licula res. 

2 .-Qu istes luteínicos. 

3 . -Quistes de rete y de los cordones medu lares. 
4 .-Endometr ios is. 

Las operaciones utilizadas para tra tar quirúrgicamente a estos tumores 

so:-i genera lmente senci llas, aunque en a lgunos casos, sobre todo en la endo­

metriosis, pueden ser d if'.ci les debido a que las adherencias y la pérdida de 

las relaciones anatómicas normales pueden favorecer la herida del asa sig­

moides, del recto o de los ureteres. N o creo pues necesario el cansar a ustedes 
detallando la t écnica de operaciones tan simples, tan bien conocidas y con t an 
pocas va riaciones t écnicas de importancia, como la ovariot omía, la exci sión 

de quistes ováricos o la ovariectomía, indicadas en est os casos. Por el contra­

rio, me parece que est e re lato debe referirse principa lmente a los conocimien ­
tos de patología ovárica que es indispen sable t ener para identi fica r el tumor 

y decidir el t ipo de operación que debe practicarse. Por otra parte, es conve­

niente también ana lizar las particula ridades de cada tipo de tumor y de su 

d iagnóstico clín ico, pues no siempre hay ind icación quirúrgica para su trata­

m iento. 

Consideraciones generales sobre los tumores ovancos no neoplásicos. 
Interesa señalar a este respect o algunos hechos aplicables a todos el los en 

genera l, que tienen importancia para decidir la intervención quirúrg ica y el 

tipo de operación a pract ica r: 

l . - Estos tumores se presentan con frecuencia en la edad procreativa 

de la mujer e interfieren con su capacidad reproductiva, por lo que, salvo con­

di cion es part icu lares que después preci saré, deben t ra tarse con criterio conser­

vador y procurando rest ablecer la capacidad funciona l del aparato genital. 

2 .-Estos tumores nunca son pediculados, por lo que para su extirpa­

ción debe recurrirse a la disección, a la resección parcial del ovario o a la ova­

riectomía. 
3 . -Estos tumores pueden ser uni o bi latera les. En este último caso 

debe hacerse un ba lance adecuado de la s cond iciones loca les de ambos ova ­
rios antes de decidir la operación que ·conviene p racticar en cada uno de ellos . 

4 .-Tant o en los q uistes fo liculares como en los del cuerpo amari llo 

pueden producirse hemorragias intra tumorales que llegan a t omar a specto b i-
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tuminoso, lo cual hace que puedan confundirse con los quistes endometriósicos. 

La ausencia de adherencias fuertes y la fa lta de lesiones similares en otros 
sitios de la pelvis, permi te hacer el d iagnóst ico diferencial durante la operación . 

5. -Cualquiera d e estos tumores no neoplásicos y en particular los 
qui stes folicula res y los luteínicos pueden dar hemorragias intraperi toneales 

por erosión de sus vasos o por ruptu ra de sus pa redes, dando un cuadro si ­

milar al del embarazo ectópico roto . Este accid ente constituye en todo caso 
una emergencia que requiere intervención quirúrgica inmediata. 

6. - Los tumores ováricos no neoplásicos no siempre deben operarse, 

sea porque su tamaño y Jos trasto rnos que producen sea n de poc aimportancia, 

o porque sea p osible su tratam iento médico. Más adelante precisaré estas in­

d icaciones a propósito de cada uno de ellos. 

Quistes foliculare s. Pueden ser de tres tipos: folículos p ersistentes o de 

retención, quistes foliculares u ovarios poliquísticos con o sin Síndrome de 

Stein-Leventha l. El quiste folicular propiamente dicho es una exageración cuan­

titativa del quiste de retención. Su tamaño var:a de l a 4 cm. pero pued en 

llegar a tener 12 a 15 cm. de diámetro. Los quistes g randes pueden ser hi ­
drópicos o pueden formarse por coalescencia de varios fo lícu los menores. Ha ­

bitua lmente son bilatera les, son más comunes en la pubertad y e l climaterio y 

con frecuencia se manifiestan clínicam ente por trast ornos menstrua les o por 
hemorragia uterina disfuncional. Su aspecto característi co con paredes delg~­
das de color opalescente, el ser raramente solitarios y el engrosamiento típico 

de la corteza ovárica, permi te reconocerlos durante el acto quirúrgico. 

Los quistes foliculares chicos y asintomáticos no deben operarse; ba sta 

v ig i larlos periód icamente para proceder en consecuencia según su evol ución . 

Los quist es de 5 ó más cm. de d iámetro deben someterse a tratam iento mé­

dico de prueba antes de ind icor su exti rpación quirúrgica. El tratamiento con­

tínuo con dosis altas d e estrógenos durante 3 a 6 meses, o el método de am e­

norrea iatrogénica con estrógenos-progestágenos hace a veces desaparecer quis­

tes relativamente grandes. Cuando persist en d ebe operarse. En muchas o :::a ­
siones encontramos que en rea lidad se tratade un cistoadeno ma o de ot ro tu­

mor del ovario. 
En la m u jer en edad de procreación la operación in dicada es la ext ir ­

pación del quiste p or di sección, con reconst rucción consecutiva del ovario pre­

via extirpación d o otros quistes menores casi siempre presentes. Nunca está in­
dicado sacri f icar un ovario por esta condición; debe hacerse siempre el esfuer­

zo por dejar tejido ovárico funcionan1e, sobre todo en mujeres jóvenes. 

Durante el climaterio, por el contrario, si los quistes son grandes o m ú l­

tiples, con más razón si son b ilaterales y han ocasionado hemorragias uter i­

nas, es preferib le la ovariectom ía uní o b ilateral e inclusive la hi sterectomía, con 
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el fin de resolver definitivamente el problema de una enferma que puede vol­

ver a formar quistes y tener hemorrag ias uterinas y que ya no tiene por que 

conservar peligros potenciales cuando su aparato genital ya ha declinado. 

En los casos de ovarios poliquísticos con o sin Síndrome de Stein-Leven­
thal, debe ensayarse primero el tratamiento con estrógenos contínuos o con 

cortisona. Si la poliquistosis persiste, si hay hirsutismo o no se ha resuelto un 

problema de trastornos menstruales o de esterilidad, debe indicarse la ope­
ración. La intervención más generalmente aceptqda para estos casos es la re­

sección cuneiforme del ovario; la decorticación y la eversión del ovario tienen 

inconvenientes y no han demostrado ser eficientes. En mi Servicio hacemos rra­

ramente la resección cuneiforme que sacrifica tejido ovárico; la utilizamos so­

lamente cuando técnicamente es indispensable o cuando hay hirsutismo, con 

el fin de reducir el tejido medular. Preferimos en general hacer una ovarioto­

mía longitudinal simple, extirpación de los quistes a través de las superficies 

del corte ovárico y resección del tejido meduiar parahiliar, cuya hiperplasia 
(células de Berger) puede ser responsable del síndrome. Reconstruimos después 

el ovario con puntos separados de cátgut fino, alternando puntos profundos de 

hemostasis con puntos superficiales de coaptación de la albugínea. Algunos au­
tores, como Parsons y Ufelder (9) prefieren suturar el ovario con un surjete con­

tínuo de ida y vuelta, cruzado. De acuerdo con mi experiencia son indispen­

sables los puntos profundos de hemostasis para evitar liematomas intraovári­

cos que actúen como espinas irritativas de Exner que producen ovarios doloro­

sos o disfunción ovárica. 

Algunos autores, como Bunster (5) asocian a estas operaciones lo re­

sección del plexo presacro con el f in de mejorar la irrigación ovárica. Nosotros 

lo h icimos así hace algunos años , sin encontrar rea les ventajas. 

Quistes luteínicos. Estos tumores, descritos por primera vez por Roki­

tanski, son de dos tipos: los que provienen de folículos atrésicos o quistes teca­

luteínicos y los que se forman en el cuerpo amarillo o quistes granuloso-lu­
teínicos. Se deben a alteraciones hormonales·, a inflamación ovárica asociada, 

a tumores coriales o a tratamientos con dosis altas de gonqdotrofinas. Se mani­

fiestan clínicamente por polihipermenorrea o por amenorrea y a veces dan un 

cuadro de pseudociesis. Su aspecto a la exploración quirúrgica es bastante 
típica, pero a veces son asiento de hemorragias intraquísti cas que hacen con­

fundirlos con los quistes endometriósicos. Puede, si n embargo diferenciarse de 

ellos, según hemos dicho anteriormente. Los quistes luteínicos son los tumores 

no neoplásicos que con más frecuencia sufren rupturas y producen hemorragias 

intraperitoneales que obligan a la operación de urgencia . 
Los quistes luteínicos que acompañan a la mola no requieren opera­

ción pues habit~almente regresan después de la evacuación del útero; algunos 
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p ers isten y deben exti rpa rse. Los quistes lute'.nicos que con tanta frecuencio 

se asocian al embarazo ect ópico, deben respetarse, pu es también regresan 

después de extraer el huevo; no hay pues razón para prolon9ar lo op eración 

y para dejar una cicatriz ovárica. Tampoco hay indicación quirúrg:co en los 

casos de quistes luteínicos P.roducidos por la administración de hormonas go­

n adot róficas, sa lvo que p ersistan , lo que es raro, o den lugar a complicacio­
nes hemorrágicas como lo he observado en dos ocasiones. 

Los demás quistes luteínicos deben ser somet idos a la resección con­

servadora pues casi siempre dan síntomas (dolor, t rastornos menstruales) y 
son peligrosos por su posibi li dad de ruptura . 

Quistes de la re ta y de los cordones medulares del ovario. Estos quis­

tes son raros, estacionarios y asintomáticos. No requieren, pues, t erapéutica 

alguna. Cuando en el curso de una operación por otros motivos se encuen­

tra un ovario aumentado de volumen, es conveniente hacer ovariotomía lon­

gitud inal, la cua l a veces m uestra quistes de esta naturaleza que deben ex­

traerse por disección. 

Endometriosis. Con gran frecuencia la endometriosis t iene as iento en 

los ovarios (60 % ), sea bajo la forma de implantaciones o inf iltrados, o dan­

do lugar a los llamados "qui stes de choco:ote". Su cuadro clín ico es proteifor­

me e inespecífico, pero se piensa en ella cuando hay dismenorrea adquirida, 

loca lizada y progresiva , tra stornos menst rua les, est eri l idad y tumor ovárico 

cuyo sensibilidad y tamaño aum entan en el p eríodo p erimenstrual. El d iag­

nóstico qui rúrgico se hace por la presencia d e adherencias firmes, qui st es de 

chocolate y senos hemáticos agrupados "en morera", asociados a equimosis 

peri tonea les y a esclerosis peritoneo! subumbilical. En la actua lidad se d iag­

nostican con frecuencia endom etriosis ováricas, inclusi ve discretas, por medio 

de la p elv ioscopía t ransvaginal. 
En vista de la dependencia ovárica de la endometriosis, el único t ra­

t amiento radica l es la supresión de la funci ón ovárica por cast ración qui rú r­

g ica o radioterápica. Por otra parte, el mejor recurso para m ejora r la endo­

metriosis es el embarazo. Sin embargo, no siempre es posible el embarazo 
por tra tarse de mujer no casada o estéril , lo cual es muy frecuente, ni puede 

siempre justi ficarse la castración de una mujer joven , sobre t odo cuando la 

exten sión de las lesiones es reducida. Por ello debe siempre proporcionarse e l 
trat amient o a las cond iciones parti culares de l a enfermedad y de la enferma, 

toman do en cuent a la edad de la p aciente, la necesidad de tener hijos, la in­

tensidad de la sintoma tol ogía y la importa ncia de las lesion es. 
El t ratamiento más lógico, más efect ivo y que puede individua l izarse 

m ejor es el qui rú rgico. Sin embargo, cuando hay contra indicación quirúrg ica, 
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cuando las lesiones no son accesibles a la cirug '.a, cuando hay reactivación de 
una endometriosis previamente tratada con cirug ía o cuando la pe lvioscopía 
t ransvag inal ha diagnosticado una endometriosis d iscreto, debe recurrirse al 
tratamiento hormonol. Como he ind icado en un trabajo anterior (31 el m~¡or 

tratamiento médico en lo actualidad es el método de amenorrea iatrogén ica 
por un tiempo no menor de 7 o 12 meses, con el cua l se obtienen res ultados 
aceptables en el 80 a 85 °lo de los casos . 

Cuando se decide lo intervención quirúrgica, el t ra ta miento, que puede 
ir desde la simp!e fulguración de las lesiones hasta la histe rectomía total con 
solpingo-ovariectom:·o bilateral , debe proporcionarse a las condiciones del ca­
so. En mi Servicio de Ginecología se ha establecido la siguiente ruti na: 

l .- En mu¡eres de más de 35 años, salvo lo necesidad imperiosa de 
tener hijos, si esto se considera posible, o sa lvo que los lesiones sean muy 
discretos, no debe dudarse en exti rpar ei útero y sus anexos. 

2 .-En todo mujer menor de 35 años que desee conservar su función 
reproductiva, si esto es posible y conveniente, la mejor actitud que puede adop­
tar el ciru¡ano, es la tendencia conservadora. Aunque se dejen a lgunas lesio­
nes y persista lo función ovárico, pueden obtenerse buenos resu ltados, sobre 
todo si la enferma se embarazo. A la virgen le aconsejamos el matrimonio y a 
la casado el embarazo repetido. 

3 .-Las lesiones ováricas pequeños y circunscritos se tratan por fulgu-
ración. 

4 .- La endometriosis ovárica más extenso debe resecarse, cosa que 
habitualmente es posible porque a diferencia de la endometr iosis invasivo de 
ot ras loca lizacion es, en e l ovario ti ene siempre un claro pla no de d isección . 

5. -La endometriosis ovárica uni la teral extensa, requiere ovariectomía. 
6. - Si hay lesiones en los dos ovarios se tratan individualmente de 

acuerdo con los principios precedentes. Si lo endometriosis es extensa se ex­
t irpa el ovario más enfermo y se fulguran o resecan las lesiones d e l otro. Las 
lesionl's peritoneoles frecuentemente asociadas se fulguran o se resecan según 
su localización e importancia. 

7 .- Las les iones onexia les importantes, con quistes de chocolate, re­
quieren anexectomía uni o bilatera l. En este últ imo caso es preferible extirpar 
también el útero. 

8 .-La endometriosis pélvico muy extensa, que congelo la pélvir y ha­
ce difíci l y peligroso la hi sterectomía , puede ser tratado por ovariectomío bi­
lateral, si esta es posible, o se dejan si n tratar. Posteriormente se recurrirá al 
tratam iento hormona l o a la castración radiológico. 

Después de esto breve revisión del problema quirúrgico de los tumo­
res ováricos no neoplásicos, se comprenderá me¡or que, como diie a l princi-
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pio, para su t ratamiento es más importante el conocimiento de la patología 

ovárica, la correcta interpretación de la anatomía macroscópica qu1rurgica y 

el buen crit erio para decidir la operación convenientemente a cada caso, que 

los problemas de técnica <¡iuirúrgica que, en genera l , son sencillos. 
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