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RESUMEN 

Se estudiaron 35 expediences de pacientes 
en el servlco de oncología con el diagnostico 
de cdncer de ovnr!o en el HCSCN, del mes de 
agosto de 1984 a diciembre de 1987. 

Es la tercera causa de enfermedad ma­
ligna de la mujer en nuestro medio. Se inci­
dencia mayor ese entre los 50 y 70 años de 
edad ( 57 % ). El cuadro clrntco se caracte 
rlzO por srncomas gastrointestinales y masa 
intraabdomlnal. El promedio del tiempo de 
evoluclOn fué de 7 meses. De acuerdo a la -
OMS el tumor ml1s frecuente fué de origen e­
pitelial ( 85, 7 % ), Se encontrO error diagnos­
tico de Ingreso en el 45, 7% . Los estadios 
iil y IV fueron los mi!s frecuentes ( 74% ), 
18 pacientes ( 51. 4% ) se someti.,ron a ciru­
g!a completa. (13 pacientes ( 72. 2% ) se en­
cuentran sin evidencia de actividad tumoral. 
Con una sobrevida de 30 meses). 17 pacientes 
( 48. 5% ) fueron operados en forma parcial, 

(14 pacientes ( 82.3%) tienen actividad tumo­
ral con una sobrevida de 15 mese~. Se rea­
lizo segunda revisión operatoria a 12 pacien­
tes ( 34. 2% ), 10 pacientes ( 83. 3% ) sin e­
videncia de actividad tumoral. 

En un 8,53 de las pacientes se asoció a 
cáncer de mama. 

El manejb quirargico completo es parte e­
sencial en el tratamiento inicial del cáncer -
de ovario. El cirujano general debe estar ca­
pacitado para llevar a cabo el manejo qulrOr­
gico idoneo sin causar dano. Se requiere de 
.un manejo multidisciplinario y el estudio ba­
jo un protocolo, 
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INTRODUCClON 

Bn nuestro medio el cáncer de ovario ocu­
pa el tercer lugar de frecuencia de las neopla­
sias malignas de la mujer en nuestro 1nedio -
hospitalario. 

Sin embargo no contamos con estudios com­
pletos que 003 proporctonen lu.:i dat03 sobre el 
comportamiento de esca enfermedad en la pobla­
ciOn mexicana; de esto nace el interés tle cono 
cer la experiencia que se tiene de esta paco­
logfa en los primeros tres nHos del HCSCN de 
Petroleas Mexicanos. 

Generalidades: 
En la literatura publicada recienten1ente 

se menciona que: el cáncer de ovario se asocia 
a alteraciones en la función endOcrina; al car­
cinoma de 1nama, compartiendo con este fac-­
cores etiolOgicos comunes, se ha real clonado 
con a factores genéticos, con sustancias como 
el talco y el asbesto, y que se presentancon 
más frecuencia con mujeres de baja paridad 
y en•lns que tienen disfunción ovllrica como 
infertilidad o irregularidades menstrua tes. 

Patogenia: 
Los carcinomas epltliales del ovario que 

son los más frecuentes parecen que tienen un 
origen con1t1n partiendo del estrato mesotelial 
seroso de las gOnmdas se diseminan prin1a­
riamence por• implantaciOn en superficie o por 
vra linfiftica siendo rara la vra hematógena. -

El mecanisn10 más coman de expansión es 
por continuidad y por dlsemlnac[{>n lntrape­
ritoneal. La peristalsis inte!:ltlnal, la pre-· 
s!On intraabdominal y la respiración se cree 
que puedan ser los responsables de la dlse- 1 

mlnaclOn n la superficie Inferior del diafrag­
ma principalmente del indo derecho y conti­
nuar su diseminaciOn linfática. 

La formaciOn de ascitis parece relacio-­
narse con una lesión del drenaje diagragmá­
tico, In rede linfática del ovario constitu-
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ye una via de dlseminac!On, terminando en los 
ganglios pnraaortlcos, de los órganos genita-­
les el tltero es el lugar de afectac!On mtts fre 
cuente, las trompas de Falopio Afectadas por -
probable extens10n directa y el ovario contra­
lateral, 

Tipo lllstolOglco: 
La claslflcaclOn segün la OMS y Ja FlG6l que 

se adoptó para los tipos histolOglcos se agrupo 
en tres tipos de turnares : epiteliales comunes, 
mesenquimatosos y rumores de las c6lulas ger­
minales, El grado de dlferenclac!On de Jos cán· 
ceres epiteliales grat.lo hl~tolOgico parece ser 
un importante factor pronostico independiente. 

DlagnOstlco: 
La n1ayoría de 103 carcinomas ováricos son 

nslnton1áticos al prlnclplo de su evotuclOn. pre­
sentando una variedad de sfntomas en las etapas 
tard!as, dificultando su diagnóstico, Es Impar· 
tante en la evaluación de una paciente sus ante~ 
cedentes fan1lliares y su hlstoria,glnecológica 
se debé realizar una exploración detallada in­
cluyendo ganglios regionales y a distancia,ma­
mas y exán1en abdon1inal. El exl1men p~lvico 
constityuye el mejor mt!!:todo para evn!uar la 
existencia de una probable masa ovitrlca malig­
na. Una masa sólida mayor de 5 a 10 cn1s. es 
altamente sospechosa, así co1no un ovario pal­
pable en una mujer postmenopaUsica. Por eso 
el ~xamen bi'manual y rectal no3 determina el 
estado de los anexos. La citología vaginal y -
cervical no son cltiles en el cáncer de ovario 
asr como la culdocentesis no ha den1ostrado ser 
importante en la detección precoz del cáncer de 
ovario. El ultrasonido pu~de ser de gran ayuda 
en In deteaiOn y presencia de masas pdlvicas -
diferenciando masas sólidas de qutstlcas o para 
detectar ascitis. La Tac nos puede ayudar en la 
definición clara de metástasis de masas abdo- -
minales y/o pl!lvicas o cuando el ultrasonido ~s 
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imposible de re~lizar. 

Clasiflcac!On por estadios qulrOrglcos: 
El tratamiento quirúrgico 1nlc1ei co.1scitu 

ye la piedra angu•lar en el tratamiento de es­
tas pacientes. el cirujano debe de tener en -
mente: que la lncisiOn debe ser vertical; y de 
longultud apropiada para una buena explornclOn 
abdominal; describir lu locallzac!On de la dls­
cemlnaciOn; los diámetros del tumor residual¡ 
mayor o menor a 2 cms. en cualquier locall­
znclOn y el porcentaje ·de enfermedad residual;, 
la cantidad y caracterfstlca de la ascitis y to­
mar n1uescrn para estudio clcolOglco; determinar 
el estado de la cápsula del tumor¡ en caso Je 
que no ha)'la ascitis realizar un lavado perlto­
neal con 200 mls. d! suero salino y hacerlos 
clroalar por 5 1nlns. antes de la nsplraclOn; 
de lnlclo explorar cuidadosamente el abdomen 
superior y en especial del dlafrl\gmna derecha; 
la biopsia de codo nOdulo hepático; inspecclOn 
del epiplón; inspeccionar gotetas paracOlicas; 
el tubo digestivo; fondo de saco; uniOn recto­
sigmoidea; peritoneo p~Lvico. Revisar )!l ton1a 
de biopsias de cualquier lesión sospechosa, pe -
rlcoeno pélvlco ( ere• biopsi'1 ) peritoneo de 
fondo de saco, correderas parletocOLicas, super 
flcle inferior del hemidlafragma derecho, epi- -
plOn y ganglios parnaortlcos en algunos casos. 
Conocer la importancia de la cirugía citorre­
ductiva ::n relación al tiempo de sobrevida, todo 
esto aunado •a un tratamiento médico ideal. Es 
in1portnnte saber que sien la operación inicial 
no se efectuó una correcta evaluación es nece­
sario una reopernciOn en nuestro rnedio por 
lnparnton1ra exploradora. 

Mi interés al realizar este estudio es de quo:: 
todo cirujano general tenga presente esta enfer­
medad estudln'das bajo un protocolo para 1nejo­
rar la calidad de vida de nuestras pacientes • 
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O B J E T V o s 

El carcinoma de ovario es In tercera cau­
se más frecuente de neoplasia maligna en la -
mujer encontrado en nuestro medio; por lo -
que decidimos revisar los expedientes de las 
pacientes con.cáncer de ovario persiguiendo­
los siguientes objetivos; 

1. - Conocer: 

2. 

·3. 

4. 

a).· La experiencia que se tiene en el · 
tratamiento del carcinoma de ovario 
en el HCSCN. 

b). -el no. de casos con diagnostico com -

e). 

d). 
e)• 
f). " 
g). " 

h). 

1). -
J). " 
k). 

1) • 

probado. 
El cuadro clfnico de presentaciOn y 
el tiempo de evoluciOn. 
El promedio de edad más frecuente. 
El tipo hlsto!Oglco. 
El diagnóstico de Ingreso, 
El tratamiento quirúrgico realizado 
fuera de esta Unidad. 
El tratamiento quirOrglco realizado 
en este Servicio. 
La clasificaciOn por estadios. 
El tipo de complicaciones qulrarglcas. 
La lm portancia de la 2a. revisión o­
peratoria y el lavado perltoneal. 
La existencia de enfermdnd residual y 
en que pacientes se presento. 

m). - El tiempo de supervivencia de acuerdo 
al t.ratamiento quirOrgico y enfern1edad 
residual. 

Comparar los resultados quirOrglcos reali­
zados fuera y dentro de la Unidad. 
La importancia que tiene el cirujano gene­
ral y el ginecologo en la primera inteerven­
c!On q uJra rglca. 
Que las pacientes que ingresan a esta Uni­
dad con diagnostico probable o de certeza de 
ca. de ovario sean estudiadas bajo un pro­
tocolo integral. 
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MATERIAL Y METODOS 

E 1 presente estudio se realizo en el HCSCN 
de Petroleas Mexicanos, del mes de agosto de-
1984 a diciembre de 1987. Se revisaron 35 -
expedientes de pacientes del servicio de onco­
logía con diagnostico histopatolOgico de carci­
noma de ovario. Se excluyeron aquellos casos 
que no contaban con expediente clínico; con p~ 
tología de ovario secudnndarlo a metástasis y 
aquelos con cnrclnornntosls de primario descono­
cido, 

Se determino en que edades es más frecuente 
el cáncer de ovario. El tiempo de evoluciOn y­
cundro cllnico desde su inicio hasta el momento 
del diagnostico, Se utillzO la claslficaclOn his­
tológica de tumores malignos de ovario aceptada 
por la OMS, El tratnm lento qulrórglco fue eva­
luado en 6 grupos: A). Cirugía completa en el 
HCSCN; B). Cirugra completa fuera de esta uni­
dad; C). Cirugía parcial dentro del hospital; 
D). Cirugía parcial fuera de esta unidad; E). -
reoperndos en forma completa; y F). reopern­
dos en forma parcial. Los criterios para de--

. finir la clrugin completa fueron: salpingoofore­
ton1ra bilateral, histerectomla, omentectomra y 
exeresis de los posibles implantes que se hu­
bieran encontrado durante el acto quirúrgico, 
renlizandose sO\o salpingooforectomra e histe­
rectomfa en los casos que no exist\a enferme­
dad macroscOpica. La cirugra parcial o incom­
pleta fué cupndo se realizo uno de los procedi­
mientos quirOrgicos.Se determinaron los esta­
dios quirúrgicos. Se reportan las complicacio­
nes qulrürgicos fuera y dentro del servicio. 
Se define al second look:como segunda revisiOn 
operatoria. Se realizo para valorar el resulta­
do al tratamiento quirOrgico y médico de la en 
fermedad y que no presentan evidencia cltnica 
de actividad tumoral. Se compara y evaltlan -
los resultados de los diferentes procedimlnen­
tos quirOrglcos, la enfermedad residual y el 
tiempo de sobrevida, 
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RESULTADOS 

Se revisaron 60 casos de pacientes con diag­
nostico de neoplasia maligna de ovario que In- -
gresaron al servicio de oncotogra de este hospi­
tal comprendidos entre el periodo de agosto de 
1984 a diciembre de 1987. Se descartaron 25 ca· 
sos por los siguientes motivos: no contar con 
expediente cllnlco; por pntologra de ovario se­
cundarla a metastnsis : y por enfermedad be­
nigna del ovario; y c:>ir carel nomatosls de -
primario desconocido. De los 35 expedientes -
completos se obtuvieron los siguientes resul -
radas: 

Edad: 
Se presento entre los 13 y 84 años, lama-­

yor Incidencia fué entre los 50 y los 70 años -
20 pacientes ( 573 ). El promedio de edad fué de 
50 años; 9 pacientes ( 8. 83 ) se encontraban en 
edad fértil. ( cuadro 1 ) 

Cuadro clínico: 
!\ 

Los srncomas en orden de frecuencia fueron: 
gastrointestinales 13 pacientes ( 37.13 ): do­
lor abdominal 12 pacientes ( 34.2 3 ): ataque 
al estado general 10 pacientes ( 28.S 3 ); u­
rinario a 4 pacientes (11. 43 ). 

Los signos más frecuentes fueron: masa -
abdominal 12 pacientes ( 34.23 ); aumento del 
volumen abdominal 8 pacientes ( 22. 83 ) ; -
transtornos menstruales 7 pacientes ( 203 ): 
derrame pleu'ral 2 pacientes ( S. 73 ); y e­
dema de miembros pélvlcos 1 paciente ( 2, 83). 
( cuadro 2 ) 

nempo de evolución: 
Desde el Inicio del cuadro clínico hasta el 

mon1ento de su dingnOstlco fut"! un promedio de 
7 meses aproximadamente, con un m!nimo de 
15 dfa y un máximo de 36 meses. 
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npo hlstol!'Jglco: 
La estirpe más frecuente es: tumores epi­

teliales 30 pacientes (85,6% ); seguidos en 
orden de frecuencia de tumores mesenquima­
cosos y células de la granulosa 3 pacientes 
( 8, 53 ) y tumores de células germinales -
2 pacientes ( 5. 7% ). 

Dentro de los tumores epiteliales el más 
frecuente fué el clstoadenocarcinomo seroso 
24 pacientes ( 80% ). ( cuadro 3 ) 

DlagnOstlco de Ingreso al servicio: 
De certeza 9 pacientes ( 25. 73 ), de pro­

babilidad a cáncer de ovario 10 pacientes ( -
( 28. 5% ); de enfermedad benigna de ovarlo-
7 pacientes (20% ); y con otros dlagnOstlcos 
9 pacientes ( 25. 73 ). ( cuadro 4 ), 

Estadio: 
De acuerodo a la FIGO fueron clasificadas 

las pacientes con los siguientes halazgos: es­
tadio la - 1J. paciente~; estadio lb- 3 pacientes, 
estadio le- l pacientes, para un total de 6 
pacientes ( 17.1% ); en estadio lla- 3 (ªcientes 
( 8.5% ); en estadio 111- 22 pacientes --
( 62.83) y estadio IV- 4 pacientes ( 11.4% ), 
( cuadro 5 ) 

Compllcnclones qulrQrglcas: 
La con1pllcaclon más frecuente fuera del -

hosptlal: fué ruptura del tumor 4 pacientes -
( 22. 23 ), s.eguldad de perforaclOn de visee· 
ra hueca ( 5. 5% ) • La compllcncll'I más fre­
cuente : perforaclOn de vlscera hueca 2 pa­
cientes ( 6.06% ), Infecciones de In herida-
( 6,063 ), leslOn de uretero l paciente --
( 3.033 ). En una segunda revlslOn operato-
ria 1 paciente presento perforaclOn de visce­
ra hueca , evlsceraciOn y abceso subfrénico 
blloteral. El porcentaje de complicaciones qul­
rGrglcas fuera del hospital es de 27. 73 ( 5 
pacientes ), En este servicio es de 16.5% -
( 5 pacientes ), ( cuadro 5 ). 
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Tratamiento qulrQrglco: 
Los tratamientos quirOrgicos los dividimos' 

en 6 grupos para su estudio. 
Grupal: Corresponde a pacientes que fueron 

enviadas sin nlngOn tratamiento en su lugar de 
ndscripciOn y que fueron sometidas a tratamien­
to qulrOrglco completo en esta unidad. 

Grupo 2: Se trata de pacientes en las que se 
les realizo cirugía completa fuera de esta unidad 
enviandose para su control y 1nnnejo con1plemen­
tnrlo. 

Grupo 3 : está formado pormpacientes que se 
sometieron a clrugia parcial en este servicio -
por los hallazgos transoperatorios en la mayorfn 
de los casos que se especifican más adelante. 

Grupo 4: Son pacientes tratadas con cirugra -
parcial fuera de la unidad por causas que se co­
mentaran postsrlormente. 

Grupo 5 y 6: Son pacientes reoperadas en es­
ta unidad en forma completa y parcial de acuerdo 
a los hallazgos transoperntorios que adelante se 
mencionan .. ( cuadro 7 ) 

Grupo 1: Formado por 8 pacientes ( 22. 83 ), 
las cuales se sometieron a salpingooforectomra 
bilateral e histerectomra; de estas en 5 ( 62. 53) 
se les realizó on1entecton1ra y en una ( 12.53 ) 
detumoraciOn por la evidencia de enfermedad ma­
croscoplca, Actualmente 7 pacientes ( 87.53 )-
se encuentran sin evidencia de enfermedad resi­
dual, 5 de ellas ( 71. 43 ) por clrnlca y 3 de e­
llas ( 42. 83,) sin evidencia de enfermedad re­
sidual por segunda revisión operatoria y lavado 
peritoneal negativo. Con una moda de superviven­
cia de 30 meses. ( cuadro 8 ) 

Grupo 2; Lo forman 3 pacientes ( 8, 53 ), en 
las que se realizó salplngooforectomra bilateral, 
histerectomra y on1entectomfn, en una paciente .::ie 
realizó además apendlcectomfa y biopsia hepátl· 
ca. 2 pacientes (66. 6% ) se encuentran sin enfer­
medad residual por segunda revisión operatoria 
y lavado perltonenl negativo, 1 paciente ( 33, 33 ) 
c;on enfermedad residual clrnlca. Sobrelrlda 35 m. 
\ cuadro 9 ). 
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Grupo 3: Está formado por 9 pacientes ( 25. 7%) 
a 5 de ellas (( 55. 5% ) se les practico salplngo­
oforectomfa unilateral o bilateral, 3 pacientes -
( 33. 3% ) con sólo laparatomfn exploradora y 
a dos de ellas biopsia; 1 paciente ( 11.13) con 
detum oraclOn incompleta. 

Todas las pacientes ( 100%) tenlan enfermedad 
residual. 

Las causas de cirugra incompleta fueron: car­
c!nomatosls 7 pacientes ( 77. 73 ); 1 paciente ba­
jo tratamiento médico y 1 paciente fa!lec!O. 

La sobrevlda es de 10 meses. ( cuadro 10 ) 

Grupo 4: Formada por 2 pacientes ( 5. 73 ) 
que se sometieron a laparatomra exploradora; 1 
paciente a salpingooforectomra bilateral otra a 
biopsia. Las dos se encuentran con enfermedad 
residual cl!nlca. La causa de cirugía p'arcial = 
fue la carctnomatosis. Sobrevlda promedio 27 rn. 
( cuadro 11 ). 

Grupo 5: Formado por 7 pacientes ( 20% ) 
a las cuales se les completo su cirugía con sal­
pingooforectomfa unilateral o bilateral, depen­
diendo de la clrugfa previa; a 5 pac!dntes ( 71. 4) 
se les realizo hlsterectomfa; n las 7 pacientes 
( 100 3 ) se les realizó omentectomra ; y a 3 
( 42. 83) omentectomrt;En el caso de las salpln­
gooforectomra se les realizo a 6 pacientes (85. 7% 

Actualmente 5 pacientes ( 71. 43) se encuen­
tran sin enfermdad residual¡ 2 pacientes por clí­
nica y 3 paJ.lentes por segunda revisión operaco­
r!a; 2 pacientes ( 28.5 3 ) con nctlv!dad tumoral, 
por clfnica y por segunda revisión operacoria. 
El tiempo de sobrevida es de 41 m en promedio. 
( cuadro 12 ). 

Grupo 6: Integrado por 6 pacientes ( 17.13) 
siendo realizadas en esca unidad laparacornfa ex­
plora.doras ( 83.33 ), dos de elas con biopsia, 
1 pacience se le con1plecO la salpingooforeccomfa 
bllatera!. El 50% se encuentra con actividad re­
sidual. Las causas de cirugfa parcial fueron 3 
carcinomacosis; 2 por edad y 1 abandono de ex. 
El promedio de sobrevlda fu<! de 19m. ( cuadrol3) 

·-·--· -·-- -- . ! detu~oraolon 
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Segunda revlslOn ol'eratoria: 
Se les efectuO a 12 pacientes ( 34. 2% ) , con 

los siguientes resultados: B pacientes ( 66, 6%) 
sin evidencia de enfermedad residual, clrugra 
completa previa. 2 pacientes ( 16,53 ) sin en 
fermedad residual, con clrugtn parcial previa. 
l paciente con enfermedad residual ( B. 33 ll, y 
cirugra completa previa. 1 paciente con enfer­
medad residual y clrugfo parcial previa ( B. 3% ), 
( cuadro 14 ) 

Tratamiento qulrllrglco y tiempo de sobrevlda: 
Los pacientes sometidos a tratml.ento qui 

rarglco completo fueron 18 pacientes ( 51. 43 ) 
13 de ellas ( 72.2% ) sin evidencia de enfer 
mednd residual, con una sobrevldn de 30 meses. 
Las otras 5 pacientes ( 27, 7;fc ) tenlan enfer­
medad residual con una sobrevlda de 34 1neses. 

Las pacientes sometidas a tratamiento gulrúr­
glco parcial fueron 17 pacientes ( 48,5% ), 
3 de ellas ( 17. 73 ) no tenlan enfermedad re­
sidual, con una sobrevldn de 19 meses, las otras 
14 pacientes ( 82. 3% ) tenlan enfermedad res! 
dual con una sobrevlda de 15 meses. ( cuadro 
15 ), ( gráfica 1 ), 

Traqamlento qulrGrglco y enfermedad residual: 
8 pacientes fueron operadas en forma co1n -

pleta dentro de esta unidad, 6 de ellas ( 753 ) 
sin evidencia de enfermedad residual, 2 pn 
cientes ( 25% ) con cnfermdad residual, 3 pa­
cientes se oºpernron en forma completa fuera del 
hospital, 2 pacientes ( 75 3"') sin enfermedad 
residual, y 1 paciente ( 2153•) con enfermedad 
residual, ( gráfica 2 ) 

9 pacientes sometidas a cia:"ug!a parcial en 
este servicio presentaron evidencia de enfer­
medad reeidual ( lOüfc ). 2 pacientes fueron -
tratadas en forma parcial fuera de la unidad, 
con evidencia de enfermedad residual ( 1003), 
( grdflca 3 ), 

:t2: paol1nt11 . 66:6% 
JL p11011nt 1 3 3.3 'Y• 



11 

7 pacientes se re operaron. en forma com = 
pletn en esta unidad, 5 pacientes ( 713 ) sin 
enfermedad residual, 2 pacientes ( 293 ) con 
enfermedad residual. 6 p;:icientes se reopera­
ron en forma parcial 3 pacientes ( 503 ), sin 
actividad de enfermedad y 3 pacientes ( 503 ) 
con enfermedad residual. ( gr<!flca 4 ) C cuadro 
i ó ) • 

33 pacientes de nuestro estudio fueron some­
tidas a algún tipo de tratamiento qu1r0rgico en 
esta unidad ( 94. 23 ). 

17 pacientes tenian ascitis en el momento de 
la cirug[a. 

En 3 pacientes ( S. 5fc ) MC encone ro la aso­
ciaclOn con cd'ncer de n1ama. 



E D A D 

Pacientes Por ce ntaj e 

Menos de 20 3 8. 53 

20 29 1 o. 283 

30 39 5 14. 2 3 

40 49 5 14. 2 3 ..... 
"' 50 59 10 28.5 3 

60 69 10 28.5 3 

más de 70 o. 283 

Promedio 50 ai\os. 

cuadro 1 



S NTOMAS 

srntomas gastrointestinales 

Dolor Abdominal 

Ataque al Est
0

ado General 

S!ntomas Urinarios 

Pacientes 

13 

12 

10 

4 

S G N O S 

Masa Abdominal 

Aumento del Vol. Abdominal 

Transtornos Menstruales 

Derrame Pleural 

Edema de Mlem brso Pélv!cos 

Pacientes 

12 

8 

7 

2 

1 

cuadro 2 

Porcentaje 

37 .13 

34. 2% 

28. 5% 

11. 4% 

~ 

"' 

Porcentaje 

34. 2% 

22. 8% 

20. 0% 

5. 7% 

2. 8% 



C LAS!FlCACION DE LOS TUMORES DE OVARIO. 

Pn cientes Porcentaje 
Tumores Epiteliales 30 85. 7% 

Tumores Mesenquin1 a -
to sos y C. de' la Gra-
nulos a. 3 8. 5% 

Tumores de c. Ger--
minales, 2 s. 7% 

Hallazgos dentro de la claslflcaclOn de Tumores Epiteliales. 

Cistoade noca rci noma 
serse. 

Pacientes 
24 

Cis toade noca rcinon1 a 
Mucinoso, 
Ca. Endometrlal, 
Ca. De Células Claras. 
Tumor de Brenner Maligno 

2 
1 
2 
1 

cu ad ro 3 

Por ce ntaj e 
80. % 

6. 8% 
3. 4% 
6. 8% 
3. 5% 

~ ... 



DIAGNOSTICO DE INGRESO AL HCSCN 

Pacientes Porcentaje 

De certeza d<> Ca. de Ovario 9 25. 73 

De probable Ca. de Ova rl o 10 28. 53 
~ 

uo 

De enfermedad Benigna de Ovario 7 20. 03 

Orrr os DlagnOstlcos 9 25. 73 

cuadro 4 



CLASIF!CACION POR ESTADIOS 

Pacientes Porcentaje 

1 6 17. 1% 

11 3 B. 5% 

111 22 62. 83 

IV 4 11. 43 
' 

cuadro 5, 



npa 

PerforaclOn 
vlscera huew 
ca, 

Ruptura del 
tumor. 

lnfocc!On de 
la herida qx, 

Les!On de 
ureirero. 

COMPLICACIONES QUIRURG!CAS 

HCSCN % Foraneo 

2 6. 06 1 

o o 4 

2 6,06 o 

1 3.03 o 

5. 5 

2 2 .2 

o 

o 

• En una segundo revls!On operatoria 1 paciente presentó perforación 
de vlscera hueco. evlsceraclOn y abcesos subfrénlcos bilaterales. 

cuadro 6 



TRATAMIENTOS QUIRUGICOS 

Pacientes Porcentaje 

' Cirugla Completa en el HCSCN 8 22. 8% 

Cirugía con1 plete fuera de la Unidad 3 B. 5% 

Cirugía Parcial en el HCSCN 9 25. 7% 
~ 

"' 
Cirugía Parcial fue rn de la Unidad 2 5, 7% 

Reopereclones Completas 7 20. 03 

Reoperaciones Parciales 6 1 7. 1 % 

cuadro 7 



C!RUG!A COMPLETA EN EL HCSCN 

Tipo Enfermedad Residual Supervivencia 

sObHo NEAT ( s l - y l p - ) 36 m 

sObH NEAT clfnlca 30 m 

sObHo NEAT clfn 1 ca 25 m 

sObHoD NEAT clfnlca 4 m 

sOb H NEAT ( s l - y l p - ) 20 m 

sObHo NEAT (sl - )' 9 m 

sOb H AT clfnlca 31 m 

sOboH NEAT clfnlca 12 m 

sOb=salplngooforeccomfe bilatera; H= Histereccomfa; o=omentectomra: 
D=detumoraclOn; NEAT= no evidencia de actividad tumoral; AT=actl­
vldad tumoral; sl=segunda revlslOn operatoria y lp= lavdo perltoneal. 

L:Uadro 8 

~ 

'° 



C!RUG!A COMPLETA FUERA DE LA UNIDAD 

Tipo Enfermedad Residual Supervl ve ncla 

sObHo AT clínica 39 m 

sOblioDA+Blopsla Hepdtica NEAT (si -) 31 m 

sObHo NEAT (al- y lp-) 35 m 

sOb:;salplngooforectomfa bilateral: H=Histerectornra: o=omentecton1ra; 
D=detumorac!On; A=apendicectomra: NEAT=no evidencia de actividad -
tumoral; AT=actividad tumoral; sl=segunda revisiOn operatoria y lp= 
lavado perioneal. 

cu ad ro 9 

·~ o 



CJRUG!A INCOMPLETA EN EL HCSCN 

Tipo Enfermedad Res Id ua l Causa Supervivencia 

sOboD AT crrnlca carcinon1atosis 20 m 

LED AT cl!nlca carcinomatosis 13 m 

DI o AT cl!nlca carcinomatosls 5 m 

LED AT cl!nlca carclnomatosls 3 m 

sOld A lf el !nlca carcinomatosis l 7 m 

sObB AT clrnlca carclnon1atosis 21 m 

LE AT clrnlcn carcinomntosis 2 m 

sOb AT clrnlca Quimioterapia 7 m 

sOd AT clínica muerte 3 m 

sOb=salplngooforectomra bilateral; aOI= salplngooforectomra Izq.; 
sOd=salplngooforectomra derecha: D=detumorac!On; LE=Laparatomra 
exploradora: B=blopsla; AT = actl vid ad clrnlca. 

cuadro 10 

N -



CIRUGIA INCOMPLETA FUERA DE LA UNIDAD 

Tipo Enfermedad Residual Causa Supervivencia 

LEB AT clfnlca carcinomatosis 6 m 

sOb AT clínica carcinomatosls 48 m 

LE=laparatomfa exploradora; B=blopsla; sOb=salplngooforectomra bi­
lateral; AT= actividad tumoral. 

cuero 11 

N 
N 



RE OPERACIONES COMPLETAS 

1l po 
Foraeno + Local Enfermedad Residual Supervivencia 

sOd sO!Ho NEAT ( s l - y lp - ) 153 m 

LEB sObHoD NEAT ( s 1 - y lp - ) 27 m 

sObH o AT (si +y lp +) 21 m 

sOI s Od 11 o NEAT (si -) 16 m 

sOd sOIHoD NEAT clínica 15 m 

s 01 H sOdo NEAT clfn!ca 8 m 

sO! sOdHoD AT c 1 rn ! ca 48 m 

s0d=salplngooforectomra derecha; sO!=salplngooforectomra Izquierda; 
LE= laparatomfa exploradoroa; B= biopsia; sOb=salplngooforeccomra -
bilateral: H=hlsterectomfa; o=omencectomra;D'=detumoraciOn; NEAT= 
no evidencia de actividad tumoral; AT=activldad tUmoral¡ sl=segundn 
revlsOn operatoria y lp=lavado peritoneal. 

cuadro 12 

"' "' 



REOPE RACIONES PARCIALES 

TIPO 
Foraneo local Enfermedad residual causa supervivencia 

sOlo sOd NEAT clfnlca abandono tx. 10 m 

LE LEB AT clfnlca carcinomatosis 16 m 

sOd LE NEAT (s 1 ·y 1 p+) Edad 36 m 

Dincom ple ta LE AT (s 1 + yl p+) Carclnomatosis 34 m 

LE LEB AT clfnlca ca rctnom acosis 7 m 

sOd y cuna 
Ol LE NEAT ( 9 l • ) Edad 12 m 

sOi= salplngooforectomra ovario izq.; s0d=salpingooforectomia ovario 
derecho: LE=laparatomfa exploradora; B=blopsla D=detumorncl6n; NEAT= 
no evidencia de actividad tumoral; AT= actividad tumoral¡ sl=segunda 
revlalón operatoria: lp= laavado perltoneal. 

cuadro 1 3 

"' ... 



SEGUNDA REV!SlON OPERATORIA 

Pacientes Enfermedad Residual Clrugra Porcentaje 

8 NEAT e 66. 63 

2 NEAT p 16. 63 

1 AT e 8. 33 

1 AT p 8, 33 

NEAT- no evidencia de actividad tumoral; AT= actividad tumoral; 
C" clrugra completa; P= clrugra parcial o Incompleta, 

cuadro 14 

"' '" 



NEAT 

AT 

TRATAMIENTO QUIRURG!CO 

y 

TIEMPO DE SOBREVIDA 

Completo Pa rclal 

Pacientes sobrevlda Pacientes 3 

13 7 2. 2 30 m 3 17.7 

5 27. 7 34 m 1 4 82. 3 

cuadro 15 

Bobrevlda 

19 m 

15 m 



GRAFI CA No. 1 

MESES DE MESES DE 
SOBRE VIDA SOBREVIDA 

SIN ENFERMEDAD CON ENFERMEDAD 

RESIDUAL 

CON ENFERMEDAD SIN ENFERMEDAD 

RESIDUAL RESIDUAL RESIDUAL 
IOOº/o 100°/o 

CI RUGIA COMPLETA CIRUGIA PARCIAL 

TIEMPO DE SOBRE VIDA 



ENFERMEDAD RESIDUAL 

Clrugra P/NEAT porcentaje P/AT Porcentaje 

completa en e 1 
HCSCN 6 753 2 253 

completa fuera 
de la Unidad. 2 753 1 253 

Parcial en e 1 
HCSCN 9 1003 "' "' 
Parcial fuera 
de la Unidad 2 1003 

Reoperados comple!:os 5 713 2 293 

Reoperados parciales 3 50% 3 503 

P/NEAT= paciente con no evidencia de actividad tumoral; 
P/AT = paciente con actividad tumoral. 

cuadro 16 



GRAFICA No 2 

PORCENTAJE 

No DE P/NEAT 
No. DE P/NEAT 

P/NEAT 1 

P/AT 

CIRUGIA COMPLETA 
EN EL HCSCN 

Pocl1nt1 con no 1vld1nc\o di actividad tumo,ol 
Pocltnlt con actividad tumoral 

CIRUGIA FUERA 
UNIDAD 

CIRUGIA COMPLETA Y 
ENFERMEDAD RESIDUAL 

PORCENTAJE 

25% 

""-' I"'\..,. ,-:_::! 
No DE R/AT'.'d 

;;t:'t-.- --~ ,., 

LA 



0% 

PORCENTAJE 

L--------.100% 

CIRUGIA PARCIAL EN EL 
HCSCN 

P/NEAT • f'acl1n111 co., no •vldtndo d• actividad lumcrol 

P/AT • Pocltntt• con actltAdad M'lloral 

GRAFICA No 3 

N NEAT 

PORCENTAJE 

100% 

0°/o 

CIRUGIA PARCIAL FUE'RA 
DE U UNIDAD 

CI RUGIA PARCIAL Y 
ENFERMEDAD RESIDUAL 

No. DE P/AT 

"' o 



PORCENfAJE 
100 º/o 

RtOPERADOS COMPLETOS 

G RA F 1 CA No 4 

P/•EAT • Poel1nt11 con no 1vld•cla de actlvldd tumoral 
P/AT • Pocl1n1t1 con octlvldd tumoral 

50% 

PORCENTAJE 

00º/o 

--¡..50 % 

REOPERADOS PARCIALES 

REOPERACIONES Y ENFERMEDADES 
RESIDUALES 
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DlSCUSION 

De acuerdo con las publicaciones enconcra­
mos que el cáncer de ovario es la tercera cau 
sa de neoplasia maligna en la n1ujer siendo sÜ 
perado por el carcinoma cervlcouterlno y el-­
carcinoma de mama en nuestro medio. 

Es un reto para el 1nédlco el dingnOstico 
temprano de la enfermedad ya que en las pri­
meras etapas es asintomático y en etapas avan 
zadas la slntomatologra es tan vaga que sin1u-­
la enfermedades gastrointestinales, urinarias 
o bien tumores abdominales de origen a deter­
minar. Por lo que estas pacientes son vistos 
y tratadas por servicios como gastroenterolo­
gfa, cirugra, glnecologfa, urologia y medici­
na interna que en ocasiones retardan su dlag-

. nostlco y tratamiento adecuados. 
En nuestra experiencia las pacientes fueron 

diagnosticadas entre la sexta y séptl1na decada 
de la vida como ne reporta en otros estudios. 

El cLstoadenocarcinoma seroso, tumor de o­
rigen epitelial fué el mds frecuente. Sabemos 
que el carclno1na de ovario requiere de un tra­
tamiento quirúrgico completo en la medida que 
sea posible seguido de un tratamiento médico­
para que posteriormente sen evaluada la res-­
puesta al tratanliento mediante la segunLl<l re-­
vislOn operato~la, el hecho de encontrar una­
alta incidencia de error diagnostico nos lleva 
a pensar que el médico que se enfrenta por -
primera vez a la patologra no .canto con la su 
ficiente astucia para pensar en ella. de ah! -
que nuestras pacientes llegaron a estadios a-­
vanzados quedando en ocasiones fuera de trata 
miento médico y quirdrgico. -

Es de primordial Importancia que el médi­
co que se enfrente a una mesa ovárica de pro 
bable malignidad la estudie a fondomediante 
una historia clfnica completa, con una explo­
raclOn ginecológica adecuada, que disponga de 
estudios paraclfnicos complementarios y en el 
momento que decida la lntervenciOn' qulrt1rglca 
cuente con un servicio de pntologra bien es­
tructurado y un patOlogo con experiencia dls-
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ponlble durante el acto quirúrgico para deci­
dir en forma conjunta la clrugfa conservado­
ra o agresiva de acuerdo al diagnostico hts­
topatolOg!co y cransoperacorlo. 

El cirujano debe de saber que una de las 
formas de presentaciOn de la enfermedad es 
el abdomen agudo causado por la ruptura del 
tumor. perforaclOn intestinal, obstrucciOn in­
testinal o torsiOn del cum ar por lo que debe 
estar capacitado para resolver la urgencia 
y tratar en la medida de lo posible de reall­
a:r una cirugía apropiada sin causar daño ya 
que las con1plicaclones pueden poner en pe-­
ligro ta vida de la enferma. 

Ante el )1nllazgo de un tumor de ovario de 
aspecto maligno dudoso durante una interven­
ción qurllrglca nos exige que realizemos una 
laparatomfa exploradora protocolizada tenien­
do en mente las formas de dise1ninaciOn de la 
enfermdad. Las tomas de biopsia de los si-
tios más frecuentes de implante y la importan­
cia de u'n buen lavado perltoneal, asr como -
estadlar la enfermedad. Ante esto que cono­
cen1os como cirugra con1pleta en el tratamiento 
inicial Pel cáncer de ovario es importante que 
el dejar enfermedad residual mfnima hasta me­
nos de 2 cms. hay mejor respuesta al tratamien 
to médico, al pronostico y a la calidad de vida 
sin definir en nuestro estudio si m odlflca la -
sobrevida que se reporta en la literatura ya 
que el tiempo sOlo incluyó 3 años. 

Sin embargo se comprueba de acuerdo a los 
rwsultados que la clrugra completa mds el tra­
tamiento médico ha llevado a nuestras pacientes 
a una sobrevida de 30 nteses sin evidencia de 
actividad tumoral y que se e,ncuentran bajo con­
trol clfnlco; que cuando se comparan con pu-­
cientes que se han sometido a clrugra parcial 
existe una disminución importante en el tiempo 
de sobrevida 15 n1eses con presencia de la en­
fermedad. Una aspiración de este estudio es 
que las pacientes sean estudiadas bajo un pro­
tocolo de caracter científico en el 'que sea po­
sible llevar un control de las pacientes para 
estudios prospectivos • valorar tratamientos y 
mejorar la calidad de vida_ 
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CONCLUSIONES 

l. - La neoplasia maligna de ovario ocupa el 
tercer lugar en nuestro medio. 

2. - Se presenta entre la sexta y séptima de­
cada de la vlda. 

3. - El cuadro clínico se caracterizó por sín­
tomas gastolntestlnales y n1asa lntraabdon1i­
nal, con un tien1po de evolución de 7 n1eses. 

4. - Los tumores mnllgnos de origen epltelinl 
fueron los más frecuentes. 

s. - La mitad de las pacientes ventan con e­
rror diagnóstico. 

6. Las tres cuartas partes de las pacientes 
se encontraban en estadios lll y lV. 

7. - Mas de la mlt~d de las pacientes llegan 
con tratamiento quirOrglco al servicio. 

H. - La clrug!a completa disminuye la enferme­
dad residual y aumenta el tiempo de pobrelda. 

9. - El 80% de la• pacientes operadas en for­
ma tparclal tienen actividad tun1oral con una 
sobrevlda de 15 n1eses. 

10. -La causa más frecuente de cirug!a par­
cial fu~ por carcinomatosis. 

El manejo qulrOrgico completo es parte e­
sencial en el tratamiento inicial del cilncer 
de ovario. lll cirujano general juega un papel 
de enorme importancia en la patologra de ova­
rio ya que él puede ser qulen inicie el trata -
miento quirOrgico, por lo que está obligado a 
conocer la enfermedad yestar capacitado para 
llevar a cabo el manejo quir!lrgic~ idoneo sin 
causar dano. 
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Se requiere de un manejo mul 
tidlsciplinario por un grupo· 
que esté forn1ado por cirujanos 
patO!ogos, qulmloterapeuta• y 
radioterapeutas. 

Se propone que las pacientes 
sean estudiadas bajo un proto 
colo en el servicio 1nédico de 
Petroleas Mexicanos. 
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