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Tumor Ovárico de Evolución Abdominal 

Br. RAMÓN ALCERRO 

A. R. v. de A., de 67 años, viuda, de oficios domésticos, origi-
naria de León (Nic.) residente en Tegucigalpa, D. C, (Hond.), in-
gresó el 26 de febrero de 1941, al servicio de Medicina de Mujeres 
del Hospital San Felipe, aquejando una inflamación en todo el 
cuerpo. 

Anamnesia próxima: hace seis meses la señora notó edemas 
maleolares, indoloros, que aumentaron con rapidez y que un mes 
después alcanzaban las rodillas; entonces las partes edematizadas 
adquirieron una coloración roja uniforme, que abarcaba totalmente 
ambas piernas. Diez días después notó que desde la parte súpero-
Interna de la pierna izquierda se extendía a lo largo de la cara in-
terna del muslo, un cordón rojo, duro, doloroso, que terminaba a 
nivel del pliegue de la ingle; la formación de este cordón fue acom-
pañada de elevación térmica, que se mantuvo tres días, al cabo 
de los cuales desapareció junto -con su aparente causa productora. 
En esta época notó que su abdomen aumentaba de volumen y un mes 
después hacía prominencia hacia delante y en la bipedestación 
avanzaba por delante del pubis. Mientras tanto el édema de los 
miembros inferiores avanzaba y alcanzaba ya los trocánteres. El 
abombamiento del hipogastrio también avanza rápido y se extien-
de hacia arriba, abarcando toda la región umbilical. Las paredes 
abdominales se edematizan, sobre todo por detrás en donde el ede-
ma sube hasta la duodécima costilla. A los cinco meses de evolu-
ción su enfermedad le impidió la estación de pie, y en el decúbito 
forzoso dificultó los menores movimientos de los miembros infe-
riores, tal la magnitud del edema que los invadía. Busca asistencia 
médica y su consultor le ordena 50 pastillas de extracto seco de ri-
ñon y lienzos con sulfato de magnesio sobre ambas piernas. Toma 
3 pastillas diarias durante 15 días y usa tres días los lienzos con 
sulfato de magnesio. Sus molestias aumentan, hay disquecia, disu-
ria, prurito generalizado, aparecen manchas purpúricas en los 
miembros superiores, su ombligo de cóncavo se hace plano. Decide 
entonces ingresar al hospital. 

Anamnesia lejana. — a) Antecedentes ginecológico-obstétri-
cos. Menarquia instálase a los 12 años y dura hasta los 30; es nor-
mal siempre, con excepción del último año durante el cual se pre-
senta una polimenorrea. 

A los 16 años su primer parto, después un nuevo parto cada 
año hasta llegar a seis; todos normales. 

b) Antecedentes extragenitales. En la infancia, viruela, A los 
30 años padece de fiebres que duran un año y que se diagnostica 
palúdicas. Hace 8 años, ataques febriles de tipo francamente palú-
dico. Hace 8 meses diarrea. (5-6 evacuaciones diarias, líquidas, de 
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color amarillo, efectuadas sin dolor);  dura quince días y cura sin I 
tratamiento. 

Grandes funciones orgánicas: Hay insomnio. Desde hace dos 
meses disminución del número de las micciones y de la cantidad 
de orina evacuada. Disquecia. Durante los últimos 6 meses ha te-
nido por 1-2 días, evacuaciones pastosas, frecuentes. 

Trastornos funcionales de los diferentes aparatos: Respirato-
rio: 0; Cardio-vascular: disnea de esfuerzo; Digestivo: disquesia; 
Urinario: oliguria, disuria; Ganglionar: 0: Nervioso: dolores en los 
miembros inferiores, calambres en ambas piernas. 

Anamnesia familiar:  sin importancia. 
Estado general: 

Nos encontramos ante una enferma en decúbito forzado; su 
facies de acuerdo con la edad, miembros superiores y tórax de te-
gumentos flaccidos; en ambos miembros superiores hay disemina-
das manchas purpúricas en diversos estados de evolución. Su ab-
don en llama mucho la atención, trátase de un abdomen globulo-
so, en obús, con una gran prominencia central que va desde el epi-
gastrio al pubis y que lateralmente abarca, en su mayor anchura —
unos dos traveses de dedo por debajo de una horizontal que pase 
por el ombligo— 15-20 centímetros a cada lado de la línea media; 
en las. partes laterales la limita un surco, después del cual se nota 
a cada lado un abultamiento mucho menos prominente que el 
central y que ensancha lateralmente el abdomen. Las partes inferiores 
de las paredes abdominales se notan edematosas. Los miembros 
inferiores totalmente edematosos, se ven muy aumentados de 
volumen; en el tercio superior de la cara anterior de ambas píer-
nes se ve un desprendimiento epidérmico, y en los dos tercios in-
feriores una placa roja uniforme que alcanza las caras laterales. 
En la cara posterior hay edema desde las regiones lumbares hasta 
los talones. 

La palpación nos demuestra que el edema es duro en las re-
giones superiores, conserva la impresión del dedo en las inferiores. 
La tumoración abdominal central es muy poco desplazable: los in-
tentos de movilización provocan poco dolor. La percusión en de-
cúbito dorsal da: macicez en los flancos, hipogastrio, y parte infe-
rior de la región umbilical. En decúbito lateral hay sonoridad del 
flanco superior. Sosteniendo la enferma en posición de pie hay una 
zona sonora que comprende el epigastrio y los hipocondrios; por 
debajo de estas regiones hoy macicez. 
Estado especial: 

Aparato cardiovascular: Inspección, palpación, percusión y 
matosos. Inspección con espéculo: hay una placa de leucoplasia 
en la parte superior del borde izquierdo de la vagina. El cuello pro-
fundamente situado es de tamaño normal; hay una pequeña ulce-
ración hacia el lado derecho. Palpación; el cuello difícilmente pal-
pable por su profundidad se nota de consistencia y tamaño nor- 
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mal. La ulceración lateral sangra después de la exploración. Los 
fondos de saco están llenos (ascitis). Imposible percibir el cuerpo 
del útero. Taco rectal: no arroja ninguna luz. Tampoco se obtie-
ne ningún dato combinando los tactos vaginal y rectal con la pal-
pación abdominal. 

Aparato cardiovascular: inspección, palpación, percusión y 
auscultación del corazón: normales. Exploración de' los vasos nor-
mal; pulso de 78 por minuto. Tensión arterial: Mx. 15; Mn. 9; P. D. 6. 

Aparato digestivo y anexos: Exploración física: como anor-
mal nicamente ascitis —se comprueba por la punción. 

Ganglionar: 0. 
Nervioso: Motilidad: el edema dificulta considerablemente la 

motilidad de los miembros inferiores y tronco. Los miembros supe-
riores, cuello y cabeza conservan su motilidad normal. Sensibilidad 
superficial: táctil y dolorosa normales. Dérmica y profunda no se 
investigó. 

Urinario: Exploración física:  normal. No se hizo la funcional. 
Respiratorio: hay estertores de desplegamiento en ambas 
bases. 

Exámenes de laboratorio: 
Sangre: Glóbulos rojos: 3.896.00; Gl. blancos: 9.250 Fórmula leu-

cocitaria: N. 73 %; L. 21 %, E. 27 %; G. M. 4 %. He-
moglobina 68 %. 

Orina:    Cantidad en 24 horas: 600 c. c 
Densidad 1.020 
Aspecto . normal 
Sedimentos pocos 
Albúmina ligerísimas trazas 
Glucosa negativo 
Urea 22 por mil 

Heses: negativo   por   parásitos   intesti- 
nales. 

Diagnóstico: Es pues, una enfermedad que ha evolucionado en 
meses, caracterizada por tumor abdominal hipogastrio-umbilical, 
pe no varía con los cambios de posición, poco' doloroso, sonoro en 
su parte superior, rodeado por derrame ascítico, acompañado de 
edema de los miembros inferiores y pared abdominal. Es un vien-
tre abultado. Por lesión genital o extra genital, Hepática, Pancreá-
tica Renal Mesentérica Intestinal. 

Entre las afecciones hepáticas ascitógenas se descartan las 
cirrosis atroficas: no hay síntomas del período preascítico, tam-
poco atrofia del hígado, ni antecedente etiológico. Entre las cirro-
sis hipertróficas podía pensarse en las palúdicas, pero éstas no 
volucionan tan rápidamente, hay disminución de la urea en la 
riña: En los tumores malignos primitivos del hígado no hay as-
citis, la anemia es intensa, los trastornos digestivos1 acentuados, 
,ay estreñimiento, vómitos, disminución de la urea en la orina y 
.ay siempre aumento marcado del tamaño del hígado que en el 
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caso que nos ocupa no está modificado. En los cánceres secunda-
rios también hay aumento de volumen, el borde anterior palpable 
asi abollado, hay icteria; en su favor están la ascitis y la púrpura. 

Los tumores del páncreas: hay tumor epigástrico que no hi-
pogástrico, por lo menos primitivamente; no alcanzan gran vo-
lumen, no dan ascitis. 

Los tumores mesentéricos son muy movibles, tampoco dan as-
citis su evolución es menos rápida. 

La situación del bazo y la falta absoluta de síntomas es-
plénicos descartan lesiones del mismo. 

Es una nefritis hidropígena? No. hay albúmina en la orina. 
Tumores intestinales:  no hay síntomas, ni signos. 
Es, pues, una lesión genital de evolución abdominal? No hay 

nada que sostenga una lesión uterina ni tubaria. Esta falta de sín-
tomas uterinos, parametriales y tubarios; la forma del abdomen, 
la elevación del cuello uterino hacen pensar en un tumor ovárico 
de evolución abdominal; por la rapidez de evolución, por la asci-
tis se cree en su malignidad; el tamaño rápidamente alcanzado 
provocaría compresiones venosas, de donde edema y discrasia (púr-
pura). La misma malignidad haría pensar en adherencias intes-
tinales pretumorales que hicieran sonora la percusión de la región 
umbilical. Se sienta, pues, el diagnóstico de Quistoma maligno ová-
rico (no hay posibilidad de referirlo al ovario izquierdo o derecho). 
Por otra parte se reconoce una -erisipela crónica de las piernas. 

Tratamiento. Hay indicación operatoria? No se ven lesiones 
renales, hepáticas, cardíacas o pulmonares que contraindiquen la 
intervención. Los grandes edemas, en los quístomas malignos, son 
generalmente indicios de metástasis; pero aquí con excepción de 
los edemas nada nos hace pensar en ellas y por otra parte en mu-
chos casos, de existir, desaparecen después de la extirpación del 
tumor primitivo. Así es que se decide la intervención operatoria; 
se indica la anestesia local con Novocaína. Se opera el primero de 
marzo; se hace laparatomia media subumbilical, se vacía el líquido 
ascítico, se explora los genitales y se encuentra muy profundo un 
quiste del ovario izquierdo, pequeño, mucoide, aparentemente no 
maligno; se continúa la exploración: no hay adherencias perito-
neales, el cuerno uterino está libre, en el cuello se encuentra un tu-
mor maligno. La exploración extragenital demuestra un cáncer del 
hígado, situado en el borde anterior del mismo. Se cierra la pared, 
la laparotomía resultó exploradora. 
Después de la intervención aumentan los edemas, hay anorexia. La 
enferma acepta sólo líquidos. El pulso se hace rápido, cada vez más 
débil. Se le pone diariamente 20 c. c. de aceite alcanforado al 10 %; 
suero glucosado por vía rectal. Diez días después hay diarrea, se 
administra el suero subcutáneo. Se aplican lienzos con sulfato de 
magnesio al 25 % sobre ambas piernas. El estado general declina 
con rapidez y la enferma muere el 15 del mismo mes. Tegucigalpa, D. 
C, marzo 17 de 1941. 




