TRATAMIENTO QUIRURCICO DE LOS TUMORES DEL OVARIO
NGO NEOPLASICOS

Dr. ALFONSO ALVAREZ BRAVO (%)

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 cirugia de
de los tumores del ovario no neopldsicas, es decir, de aquellos quz no tienen
crecimiento auténomo independiente del de ofro tejide u érganoe.

A propodsito de cuoles tumores del ovario han de considerarse no neo-
plasicos hay diferencias de criterio. Asi, p. ej. Goodail (7] acepta que los
quistes foliculares y los quistes del cuerpo amarillo son neeplasias; otros mu-
chos autores y entre ellos Barzilai (4] y Geist (6] los clasifican entre los tumo-
res no neopldsicos por no haber crecimiento verdadero de sus elementos es-
tructurales, y finalmente, otros autores, como Ahumada y colaboradores (1],
consideran que no merecen siquiera el nombre de tumores.

lgualmente hay divergencias de criteria a propésito de la endometrio-
sis, pues mientras para unos ni es neoplasia, ni es tumor clinicamente hablan-
do, para ofros como Sanmartino (8) esto es discutible, pues su oparicion he-
terotépica, su tendencia invasora con gran capacidad proliferativa, que adhie-
re organos y los penetra, destruye tejidos, hace implantes, entra a la luz de
los vasos y se desarrolla en ellos y aidn, segdn algunos, es capaz de dor me-
tastasis, la osemeja no sélo a las neoplasias en generol sino adn al céncer.
Sin embargo, el hecho primordial que la diferencia de las neoplasias malig-
nas, anatémica y funcionalmente, es que en la endemetriosis prolifera un te-
iido entera, con proporciones y caracteres semejantes a fos del tejido ortotopi-
co, adulto, con sus glandulas, su estroma citdgeno y sus vasas y, en cambio,
en las neoplasiaos malignas no prolifera un tejida organizado, una mucosa,
como en el case de la endometriosis, sino un sola tipo de célula con un estroma
secundario.

El criterio sostenido en mi Cétedra, basado en la realidad clinica e his-
taldgica, es que hay masas ovdricas que clinicamente deben considerarse co-
mo tumores, pera que no llenan el requisita elemental sefalado al principio
de este frabaja para ser colificadas como neoplasias verdaderas, es decir, que
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sus elementos estructurales tengan un desarrollo auténomo independients del
crecimiento de cualquier otre tejido u érgano. Por esa razén, como ya lo he
schalado otras veces {2), debe aceptorse la entidad de "'tumares del ovoric no
reoplésicos” en la cual deben ogruparse los siguientes:

1. —Quistes foliculares.

2. —Quistes luteinicos.

3.—Quistes de rete y de los cordones medulares.
4, —Endometriosis.

Las operaciones ufilizadas para tratar quirdrgicamente a estos tfumares
son generalmente sencillas, aungue en algunos cosos, sobre todo en la endo-
metriosis, pueden ser dificiles debido a que las adherencias y la pérdida de
fas relaciones anatdmicas normales pueden favorecer la herida del asa sig-
maides, del recto o de los ureteres. No creo pues necesario el cansar a ustedes
detallande la técnica de operaciones tan simples, tan bien conocidas y con tan
pocas variaciones técnicas de importancia, come la ovariotomia, la excisién
de quistes ovdricos o la ovariectornia, indicadas en estos casos. Por el contra-
rio, me pdarece que este relato debe referirse principalmente a los conocimien-
tos de patelogia ovérica que es indispensable tener para identificar el tumor
y decidir el tipo de operacién que debe practicarse. Por ctra parte, es conve-
niente también analizar las particularidades de cada tipe de tumor y de su
diagnéstico clinico, pues no siempre hay indicacién quirdrgica para su trata-
miento.

Consideraciones generoles sobre fos tumores ovdricos no neopldsicos.
Interesa sefialar a este respecto algunos hechos aplicables o todos elles en
general, que tienen importancia para decidir la intervencién quirirgica vy el
tipo de operacidn a practicar:

1 .—Estos tumores se presentan con frecuencia en la edad procreativa
de la mujer e interfieren con su capacidad reproductiva, por lo que, salvo can-
diciones particulares que después precisaré, deben ftratarse con criterio conser-
vador y procurando restablecer la capacidad funcional del aparato genital.

2.—Estos tumores nunca son pediculados, por lo que para su extirpa-
cién debe recurrirse a la diseccidn, a la reseccion parcial del ovario o a la ovo-
riectomia.

3.—FEstos tumores pueden ser uni o bilaterales. En este Gltimo caso
debe hacerse un bolance adecuado de las condicicnes locales de smbos ova-
fios antes de decidir la operacién que conviene practicar en cada uno de ellos.

4. —Tanto en los quistes foliculores como en los del cuerpe amarillo
pueden producirse hemorragias intratumorales que llegan a tomar aspecto bi-
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tuminoso, lo cual hoce que puedan confundirse con los quistes endometridsicos.
La ausencia de adherencias fuertes y la falta de lesiones similares en ofros
sitios de la pelvis, permite hacer el diagnéstica diferencial durante la aperacién.

5.—Cualquiera de estos tumores no neopldsicos y en particular los
quistes faliculares y los luteinicos pueden dar hemorragias intraperitoneales
por erosidn de sus vasos o por ruptura de sus paredes, dando un cuadra si-
milar al del embarazo ectépico roto. Este accidente constituye en todo caso
una emergencia gue requiere intervencidén quirdrgica inmediata,

6.—1Llos tumores ovaricos ho neopldsicos no siempre deben aperarse,
seq porque su tamafio y los trastornos que preducen sean de poc aimpertancia,
o porque sea posible su tratumiento médico. Mdas adelante precisaré estas in-
dicaciones a propdsito de cuda uno de ellos.

Quistes foliculares. Pueden ser de tres tipos: foliculos persistenies o de
retencién, quistes foliculares u ovarios poliquisticos con o sin Sindrome de
Stein-Leventhal. El quiste folicular propiamente dicho es una exageracién cuan-
titativa del quiste de retencién. Su tamafio varia de 1 a 4 cm. pero pueden
llegar o tener 12 a 15 cm. de didmetro. Los quistes grandes pueden ser hi-
drépicos o pueden formarse por codlescencia de varios foliculos menores. Ha-
bitualmente son biloterales, son mds comunes en la pubertad y el climaterio y
con frecuencia se manifiestan clinicamente por trastornos menstruales o por
hemorragia uterina disfuncionol. Su aspecto caracteristico con paredes delga-
das de color cpalescente, el ser raramente solitarios y el engresamiento tipico
de lo corteza ovdrica, permite reconocerlos durante el acto quirdrgico.

Los guistes foliculares chicos y asintomédticos no deben operarse; basta
vigilarlos periédicamente para proceder en consecuencia segin su evolucién.
Los quistes de 5 & mdas cm. de didmetro deben someterse o tratamiento meé-
dico de prueba antes de indicar su extirpacidén quirdrgica. El tratamienfo con-
tinuo con dosis altas de estrégenos durante 3 a 6 meses, o el método de ame-
norrea iatrogénica con estrégenos-progestdgencs hace a veces desaparecer quis-
tes relativamente grandes., Cuando persisten debe operorse. En muchas oca-
siones encontramos que en realidad se tratade un cistoadenoma o de otro tu-
mor del ovario.

En la mujer en edad de procreacién la operacién indicada es la extir-
pacién del quiste por diseccién, con reconstruccién consecutiva del ovario pre-
via extirpacién da otros guistes menores casi siempre presentes. Nunca estd in-
dicado sacrificar un ovario por esta condicién; debe hacerse siempre el esfuer-
zo por dejar tejido ovérico funcionante, sobre todo en mujeres jSvenes.

Durante el climaterio, por el contrario, si los quistes son grandes o mal-
tiples, con mds razén si son hilaterales y han ocasionado hemorragias uteri-
nas, es preferible la ovariectomia uni o bilateral e inclusive la histerectomia, con
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el fin de resolver definitivamente el problema de una enferma que puede vol-
ver a formar quistes y tener hemorragias vterinas y que ya na tiene por que
conservar peligros patenciales cuando su apaorato genital ya ha declinado.

En los casas de ovarios paliquisticos con o sin Sindrome de Stein-Leven-
thal, debe ensayarse primero el tratamiento can estrégenes continuos 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-
racion. Lla intervencién mas generolmente aceptada para estas casos es la re-
seccion cuneiforme del ovario; la decorticacion y la eversién del ovario tienen
inconvenientes y no han demostrado ser eficientes. En mi Servicio hacemos rra-
ramente lo reseccién cuneiforme que sacrifica tejido avarice; la utilizemos so-
lamente cuando técnicamente es indispensable a cuanda hay hirsutismo, can
el fin de reducir el tejido medulor. Preferimos en general hacer una ovarioto-
mia longitudinal simple, extirpocién de los quistes a través de los superficies
del corte ovdrico y reseccidn del tejido medviar parohilior, cuya hiperplasia
{células de Berger] puede ser responsoble del sindrome. Reconstruimos después
el ovario con puntos separados de catgut fino, alternando puntos profundos de
hemostosis con puntos superficiales de coaptacién de lo albuginea. Algunocs au-
tores, como Porsons y Ufelder (9) prefieren suturar el ovario con un surjete con-
tinvo de ida y vuelta, cruzado. De acuerdo con mi experiencia son indispen-
sables los puntos profundos de hemostasis para evitar hematomas intraovéri-
cos que actlen como espinas irritativas de Exner que producen ovarios doloro-
sos o disfuncién ovdrica.

Algunos autores, como Bunster {5} asocian a estas operaciones la re-
seccién del plexo presacro con el fin de mejorar la irrigocién ovdrica. Nosotros
lo hicimos asi hace algunos afios, sin encontrar reales ventajas.

Quistes luteinicos. Estos tumores, descritos por primerc vez por Roki-
tanski, son de dos tipos: las que provienen de foliculos atrésicos o quistes teco-
luteinicos y los que se forman en el cuerpo amarillo o quistes granuloso-lu-
teinicos. Se deben a alteraciones hormonales, a inflomocién ovérica asaciada,
a tumores coriales o a tratamientos con dosis oltas de gonadatrofinas. Se mani-
fiestan clinicomente por polihipermenorrea o por amenorrea y o veces dan un
cuadro de pseudociesis. Su aspecte a la exploracién quirdrgica es bastante
tipica, pero a veces son asiento de hemorragias intraquisticas que hacen con-
fundirlos con los quistes endometridsicos. Puede, sin embargo diferenciarse de
ellos, segun hemos dicho anteriormente. Los quistes luteinicos son los tumores
no neapldsicos que con mds frecuencia sufren rupturas y producen hemorragias
intraperitoneales que obligan a la operacién de urgencio.

Los quistes luteinicos que acompafan a la mola no requieren opera-
cién pues habitualmente regresan después de la evacuacién del Utero; algunos
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persisten y deben extirporse. Los quistes lutelnicos que con tanta frecuencia
se osocian al embarazo ectépico, deben respetarse, pues también regresan
después de extraer el huevo; no hay pues ruzén para prolongor la operacién
y para dejar una cicatriz ovdrica. Tampoco hay indicacién quirdrgica en los
casos de quistes luteinicos producidos per la administracién dz hormonas go-
nadotréficas, salvo que persiston, lo que es raro, o den lugar a complicacio-
nes hemerréigicas como le he observodo en dos ocasiones.

Los demas quistes luteinicos deben ser sometidos a la reseccién con-
servadora pues casi siempre dan sintomas (dolor, trostornos menstruales) y
son peligrosos por su posibilidad de ruptura.

Quistes de la retz y de los cordones medulares del ovario, Estos quis-
tes son roros, estacionarios y asintomdticos. No requieren, pues, terapéutica
alguna. Cuando en el curso de una operacién por ofros motivos se encuen-
tra un ovaric aumentado de volumen, es conveniente hacer ovariotomia lon-
gitudinal, la cual a veces muestra quistes de esta naturaleza que deben ex-
traerse por diseccion.

Endemetriosis. Con gran frecuencia la endometriosis tiene asiento en
los ovarios {60%}, sea bojo la forma de implantaciones o infiltrados, o dan-
do lugar a los llamades “quistes de chocolate’. Su cuadro clinico es proteifor-
me e inespecifico, pero se piensa en ella cuande hay dismenorreo adquirida,
localizada y progresiva, trastornos menstruales, esterilidad y tumor ovdarico
cuya sensibilidad y tamafio aumentan en el periodo perimenstrual, El diag-
néstico quirdrgico se hace por la presencia de adherencias firmes, quistes de
chocolate y senos hemdticos agrupados '‘en morera”, asociados a equimosis
peritoneales y a esclerosis peritoneol subumbilical. En la actualidad se diag-
nostican con frecuencia endometriosis ovdricas, inclusive discretas, por medio
de la pelvioscopia transvaginal.

En vista de la dependencia ovdarica de la endometriosis, el dnico tra-
tamiento radical es la supresién de la funcién ovarica por castracién quirdr-
gica a radioterdpica. Por otra parte, el mejor recurso para mejorar la endo-
metriosis es el embarazo. Sin embargo, no siempre es posible el embarazo
por tratarse de mujer no casada o estéril, lo cual es muy frecuente, ni puede
siempre justificarse la castracién de una muier joven, sobre todo cuando o
extensién de las lesiones es reducida. Por ello debe siempre proporcionarse el
tratamiento a las condiciones particulores de la enfermedad y de la enferma,
tomando en cuenta la edad de la paciente, la necesidad de tener hijos, la in-
tensidad de la sintematologia y la impertancia de las lesiones.

El tratamiento mas légico, mds efective y gue puede individualizarse
mejor es el quirlrgico. Sin embarge, cuando hay contraindicacién quirdrgica,
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cuando las lesiones no son accesibles a la cirugia, cuanda hay reactivacion de
una endometriosis previamente trotada con cirugio o cuando la pelvioscopia
transvaginal ha diagnosticado uno endometriosis discreta, debe recurrirse al
tratamientc hormonal. Cemo he indicada en un trabajo anterior (3) el mejor
tratamienta médicc en la actualidad es el método de amenorred iatrogénica
por un tiempo no mencr de 7 a 12 meses, con el cual se obtienen resultados
aceptables en el 80 a 859% de [os casos.

Cuando se decide la intervencién quirlrgica, el tratamiento, que puede
ir desde la simple fulguraciéan de las lesiones hasta la histerectomia total con
salpingo-ovariectomia bilateral, debe propercionarse a las condiciones def ca-
sa. En mi Servicio de Ginecclogia se ha establecido la siguiente rutina:

1.—En mujeres de mas de 35 anfos, salvo la necesidad imperiosa de
tener hijos, si esto se considera posible, o salvo que las lesicnes sean muy
discretas, no debe dudarse en extirpar el Otero y sus anexos.

2.—En toda mujer menor de 35 afios que desee conservar su funcidn
reproductiva, si esto es posible y conveniente, la mejor actitud que puede adop-
tar el cirvjano, es la tendencia conservadora. Aungue se dejen algunas lesio-
nes y persista la funcién ovérica, pueden obtenerse buenos resultados, sobre
todo si lo enferma se embaraza. A la virgen le aconsejamos el matrimonic y o
la casada el embarazo repetido. '

3.—Las lesiones ovdricas pequenas y circunscritas se tratan por fulgu-
racion,

4. —_la endometriosis ovdarica mds extensa debe resecorse, cosa que
habitualmente es posible porque o diferencia de la endometriasis invasiva de
ofras localizaciones, en el ovario tiene siempre un claro plana de diseccién.

5.—Lla endometriosis ovarica unilateral extenso, requiere ovariectomia.

6.—Si hay lesiones en los dos ovarios se tratan individualmente de
acverdo con los principios precedentes. Si la endometriosis es extensa se ex-
tirpa el ovaria mds enfermo y se fulguran o resecan las lesiones del ofro. Las
lesiones peritoneales frecventemente asaciadas se fulguran o se resecan segdn
su localizacidn e importancia.

7 .—las lesiones anexiales importantes, con quistes de chocolate, re-
quieren anexectomia uni o bilateral. En este Oltimo casa es preferible extirpar
también el Utero.

8.—La endometriosis pélvica muy extensa, que cengela la pélvir y ha-
ce dificil y peligrosa la histerectomia, puede ser tratada por ovariectomia bi-
lateral, si esta es posible, o se dejan sin tratar. Posteriormente se recurrird al
tratamiento harmonal o a la castracidén radiolégica.

Después de esta breve revisidén del problema quirdrgico de los tumo-
_res ovéricos no neopldsicos, se comprenderd mejor que, como dije al princi-
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pio, para su tratamiento es mas importante el conocimiento de la patologia
ovérica, la correcta interpretacidn de la anatomia macroscépica quirdrgica vy
el buen criterio para decidir la operacién convenientemente a coda caso, que
los problemas de técnica guirirgica gue, en general, son sencillos.
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