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lJL CJV1-1h:JO 

11'1 fiül!Ul:.C IUI<, 

' El ovarJO es el &1 l10 de 01•1gen de un~ 91·,;i.n VC\l'JC?aad de 
nc-opl~s1as p1•1m.:0•1as ma.s qlte cL•alqu1er ot1·0 01·9uno oc.•l organismo. 
Ninc;,ún otro ca.mpo en l"' oncoJogfa g1necoJÓc;,1ca ha diiido tantas 
esper·an~a~ y tantas des1Iusio11es du1·ante los 61t1n1os anos. Los 
recientes log1•os y las invest19,:ic1ones que s1? cst.:;..n r12aJ1;::anrJo 
nos llevarán a una nueva.. e1•a con meJores pe1·spect1vas. 

, , 
Los indices mas altos de cancer de ova1•10 se observan en los 

paises industr1alizados. siendo poco 1-1•ecL1ente en las n¿:i,c1ones en 
desarrollo debido tal vez en parte a que la en1e1·medad no siempre 
se di agnost l ca. 

, , ' En la denom1nac1on gener·ica ae canca1• de ovat•io se incluyen 
numerosos tumor•es malignos, de diier·ente est11·pe n1sto1691ca y 
consecuentemente, con varia.do comportamiento biolcigico que tienen 
como Única caracterl'stica común su mismo 01·Ígen ovárico. Este 
h~cho y el que el ov~1·10 es sitio 11·ecuente de me~~stasis, han 
dificultado el conoc1miento de su h1sto9énesis y suscitado 
controversia acerca de su clas1f1cac1Ón y tratamiento. 

Puede presentarse en cualquier eoad, reportándose una mayor 
frecuenc1a ce determ1naoos tipos h1sto1Óg1cos en ciertos grupos 
de eoad, como se menciona mas adelante. 

Actualmente uno Ce los pt·oblemas mas se1•1os con los que 
puede enfrentarse el g1nec6logo es el cáncer del ovario porque 
su diagnostico es difícil. su tr·atam1ento t~cnicamente complicado 
y sobre todo po1·que el p1·imer· intento tet•apeGtico es defin1t1vo, 
determinando las pos1b1l1dades ae curación de la enferma. 

A pesar· de set· poco frecuente, p1•opor•cionalmente el 
, 

cancer 
del del ova1·io causa mas muer·tes que cualqu1e1• otr·o c~ncer 

aparato genital femenino, por lo que se le considera como 
neoplasia más agr•esiva. 

la 

En e 1 Hosp i ta 1 
intet·oepat·tamental 
decid11· su maneJo. 

Espaf'l"ol 
para su 

los casos son 
conoc1m1ento; 

, 
p1·esentaoos en see1on 

y en tor•ma conJunta 

Mediante este estudio p1·etenoe~os 1·eal1:a1• una obset•vac~~n 
retrospectiva de la frecuencia ce los diferentes tipos 
h1sto!Óg1cos de una de las entidaces neopl,;=:.icas mas a9res1vas, 
el cáncer del ovario, d1.:.c,nost1cacos en el Hosp1t.:o.l Espaliol de 
1975 a 1987 con el tín de Proporc1ona1~ información relevante en 
nuestro meoio. 
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La f t·ecuenc la del cánc C.>r de 1 ovar 1 o E•s mayo1· en pal ses 
incJuat.r1al1~ado& como lt.al1a t:!>.v;.;:: 11(11),UUl• h¿.b.1, Estados Unidos 
de l-lortea.me1·1ca t].útl ,1J1,,11.1,1_1U1.1J y Dinamarca \Jl.c.1L: /llttJ,VOl.•ll 
pero 1neHpl1cablemente en Japbn, cuya act1v1d~d 1JlduGtr1al es 
bien c:onoc1da, esta relación E'S de solo t.691J1.11_1,v1.1v haba. En los 
paises en desarrollo es menos común qu1:=á porque la en1ermL>dad no 
es s1emp1•e d1agr1ost1caaa. 

Aunque pueden presentarse a cualquier edad, los tumot•es del 
ova1•10 son 1·a1·amente vistos antes de la n1ena1·qu1a, aumentan 
s1gn1f1cat1vamente despues; hay una mayor frecue?nc1a de? tLtmores 
de las cJlulas ~e1·m1nales en n1has y en muJet·es j~venes, m1ent1'as 
que los tL1mo1·es.de células epiteliales, tienden a aumentar con la 
edad alcan~ando un pico entt•e los 40 y 70 a~os. 

El c~ncer• del ovar·ío es, en fr·ecuencia. la cuat·ta causa de 
morti\lidad por cC:ncer en la muJer y E?S Ja principal causa de 
muerte por cáncer g1necol ~gico en los Estc:•dos. Unidos de 
Norteamét•Íca, en contraste con f'lÉ):ico en donde ocupa el tercer 
lugar• solo antecedido pot· el del 6te1·0 y el de la mama. 

Se desconoce la et1ologí'a del cá'ncer del ovario. Por su 
d1fe1•ente ft·ecuencia en los n~cleos poblacionales estudiados, se 
han invocado factor-es amoientales, culturales, socioeconÓmícos y 
endC::crínos. 

En 1965, BL1ell y Dunn estudiaron a muJeres Japonesas que se 
traslada1·on de su pa1s natal, en el cual la frecuencia es baJa, a 
Estados Unidos de Norteamérica notando que la frecuencia del 
c.:{ncer ov.1rico aumentó espectacularmente. 

Hasta hace poco, mucnas mL1Je1·es Ltsa.ban preparados de talco 
en el área perineal. Con frecuencia estos polvos estaban 
fuertemente contaminados con fibras de asbesto. Se ha observado 
que la e::pasició'n del perineo a materias insolubles finamente 
divididas pL1ede causa,. contaminac1Ón de la cavidac:J peritoneal por 
via., ~ranstubari.:. y esos materiales se han identificado en tumo1•es 
ovat•icos malignos \Egli GE 1961. Hendet·son W J 1971.1979, Cramer 
D W y Scully 1982, Mostafa 1985>. 
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Vr1·1oro. r:-,_,t.udillS pp11J1•11110J¿1;.1ico=- f'·Ul,11?1'Pn QLtr l"" r.u1s.t.enc1111 rJe 
~1Jle1·~L1u11t•s 1:-11 J~11 1u11ci~11 p11dLici-jn.,_ PL•c.•de co11t1·Jb1.111• ~'*J 
tlL""t,;11·1·01 lo df,Jol c6.ncer- dl'l ov~_q·Jo. l.011- tumu1··ef:. rJpJ t.eJ ia.1C>s Pl? 
Pl'l~bc>11l~11 con m.=tyor ·f1·c.•cL•t.!nCJ<"' e11 mu,1e1·es c.:un h.=•Jo 11~11tu;-1·0 dL~ 
nmb~r<.1~os, en 1;1s que:- nLtnc;~ lh•n e~t.ado l..'fhhdr.:•::i:"\t1~s )-' en las QL•e 
p1·ee.c=ont~~n Uni\ hislo1·j~ ·de d1 f ic::uJ t.ad pclt'i:I Jcl cu11cP.pción ll>Jr.1se 
1988, • 

Fath,,.Jla's ll972J propuso que Ltna ovulación incesante puede 
tener un p.::tpel etiológico en e1 desarrollo del ca1·cinoma dt?l 
ovario. CJe a.cue1·do con el me>conismo p1·opuesto part?ce ser que con 
la ovulaci6n 1a superf1c1e del epitelio celÓm1co tiende a 
pt•oli·íet•at• y e:~tende1·se denti·o del toJÍcuJo 1·oto y puede c1·ea1·se 
una "inclusión 9e1·mina.l"; ésta puede tene1· una metapl.ás1a a 
cuaJqu1er epitéJ10 11ullerlano el cual se puede transiormar en una 
neoplásia benigna o maligna. 

ovario lamb1~n se su91e1•e que el c~ncer de la mama y el del 
comparten algunos factores et1ol6gicos comunes. La 
ca1•cinoma de la mama tiene 2 veces mayot• 1·1esgo de 
carcinoma del ovario y la que tiene car·c1noma del ovario 

muJer con 
pr·esentar 

tiene 3 
a 'l veces mayor r1es90 de ca1·cinoma mama1•10. 

, 
Los estudios sobre la 1·elac.1on del uso d~ anticonceptivos 

orales y el riesgo de ca'ncer del ov.:11·10 t1an mostrado un efecto 
p~otectot• sign1ticat1vo cuando se aumenta el tiempo de u&o de la 
pildot•a anticonceptiva ~The Centet·s for· D1sease Cont1·ol C~ncet• 
198.31. 

Daniel w. y colabor·adot·es han mencionado que las dietas 1•1cas 
en grasa animC.:l contienen contaminantes carcinogénicos como los 
hidt·ocar·bonos poJ1c{clicos que pt·ooucen tumo1·es ovát·icos en 
animales. En el Rosell F·a1·~~ Memo1·1al lnstitute se encontr¿ un 
aumento en el riesgo de c . .1ncer ová1•ico aurante la cuarta y quinta 
década de la vida en muJe1·es que consumían una dieta baJa en 
fibra. y vitamina A l8yerst et al 198.~.J. 



l'i'ILll'lll•-•s; LPll {··l \.{11t11·l1mp L1P ll"1'Lll.;: ~Jp4t1n1· tp¿;JljJO!;; 
111tt-~~1 Jt1r1Jr•1> plc.-'mp11t;u lt~r1 11111cui:utt.:111 .. AJ t 1t;.>nen ur1 r-Jt"&~1a CJ~ ~ • 
J1~r. Lit' (Íl'"'i~cll.l'(l)J~1· t.111110tt'b 11\"ill~IC:Df.. 1-"MCJPlltl"o~s CU'1 UJF-~f"'IH . .>E.Jl"ll 

qDnrllAl cun ur-11ol 1pu •le, >.t t1c•11U1-•11 ¡.i llvr.~~• rollar·· gonfldc1Ltlar3tom~sc 
no i•F.J Ja\; P~c1P11l1:•s t-Oll r.{11d1·ump th.ct lti111L~1· t·~~ AÜJ. J,;1111l11en EH:? 
11..=t 1n1orm.:•do tlt.> lPC.t1flldEi "-'" pi•C:Jer1leb QL•t:.• 1·l:'>c.1b1C:'ro11 t.e1·e.p1a 
~nt1c.:onvuJi:;1,..~nlL~ pot· Ja1·qo l1P111po. t..1l vL3 .": por- vitl'ldC.Jones para 
potJc-1· 1T1í?l.C"1L1C.ll 1;- .. lr c-1 llll~ClJCt<IUP/Jt.O. 

Se han 1dt.:>nt1 ·f i cado :;. d 11 e1·entcs s1;naromes hc:-1·ed 1 t.ci.r1 os de 
cáncer en donde las n1uJercs tienen alto riesgo de desat·roll.ar un 
car·c inoma o,...Jr 1 co: 

1. -Una mu Jer pttt:.·de ser de ci J to r i es yo s 1 SLt mc1dre o 
tiene cá'ncer del ova.1·Jo. 

2.-S1 h.:in 
, 

t.enioo cance1· de mama. 
, 

3.-Si han tenido cance1· en la fam1l1a en el cual 
hombres o muJeres tienen antecedentes de cáncer de 
9ást1·1co, t 2 1·01deo o un sarcorua. úac;o que se vé un 
autos~m1co dominante en estos s1nd1•omes. se 
predecir un riesgo del 5(1i-•• 

tanto 
colon, , 
patron 

PL•ede 



llJL,J(lbl.1'1L!db DL Lf\Lt 1'1l.1.ll Lf\SJ/.\b U\lí1hlL14b Lf:-l ILL.JHLl:.b 

Hi\y t111 cu11ttJdl:'t ,:.ohJt.:- fll~mL0•1 u dl.· d~los. quL., 111Ut:-bL1·,:.111 ql.ll.' J,:.. 
111ayo1·{i\ de Jo& lu11101·eG ~p1lel1~leb del ova1·10 nacer1 d~l ep1teJ10 
de ee:>e Ól"(]o:lno lron y Lc.l.nqley J'l761. Lcl. CL•IJ1~1·l~':\ &f.:>r·osa del ovario 
Sl'? derJvCl. c:h·~l ep1t.c:1io c:elcin11co el CLl<"ll Uure<nle la embr1oc,.;'nr.ñlb 
se e:(\.Jencle t:.l.l tcno nc·fr·oyenJ tal y da', poi• Ltn proc¿.so de 
1nvac;.1n"'c1o'n, Jos c:onductus Mullc·1·1anoh lPii•l't?.mPs.u1·1L-ft1·1c:os1, dt::.> 
los cuales de1·1va el ep1tvJ10 rle la9 l1·0111p~s. dL•J undon1el1·10 y 
cndoc:erv1cal 

Es un concepto b~s1co t11slogcn~lico en las neopJas1as 
ovir1·1cas que los tumo1·1::-s son derivados de células ind11et'f..'nc1adas 
en Jos leJ1dos adultos los cuales tienen el mismo pote11cial de 
di1e,..enc1<:1c1Ón que l"='s ce'lulél.s e111br1Ón1cas por l~s qLn:.> el teJ1do 
adulto fue der·1vado. Por· ello se piensa que las c~lu!as 
lnd11erenc1adas en la supe1•t1c1e del ep1t¿:l 10 ova"r·ico pLteden 
llevar a can1b1os neopJ~s1cos con 1·etencidn de su potenci~l 
e111br1olÓ91co para d1terenciarse a lo largo de los conductos 
Mulle1•1anos. 

La anterior diterc;inc1ac1~n de las cé"Julas ep1tel1ales 
neopla"s1cas e lo largo de las t!'ompas produce los tumores del 
grupo seroso, Ja d1ferenciac1Ón a lo largo de.l, endocerv1:-: 
resulta en neoplás1as muc1nosas y la d1te1·enc1acion de las 
!{neas endometr1ales lleva a Jos tumores endometrio1des. En ~stos 
tres grupos de neoplásias la imitación de su ep1teJ10 normal o 
neoplás1co de las trompas, endocervll: y endometrio ha sido 
contirmado por m1croscopÍa eJer:t1•ó'n1ca (Gondos 1971; Cumm1ns, Fo:: 
y Langley 1974; FenogJio, Ferenc::y y R1chart 1'1751. 

También 
e:~per i mentar 
superficie o 
1981) -

se ha documentado que l~s c~lules epiteliales pueden 
va1·1as for·mas de mEtapJ~s1a Mulle1·1ana ya sea en la 

en los quistes de inclus1~n ''ger·m1nal'' (Blaustein 

Se piensa que muchas de estas neoplasias se or191nan del 
ep1tel 10 que se invagina dentro del estroma ~pr·oceso que semeJa 
la der1vació'n embr1olo91ca de los conductos Mul ler1,:.nos}:; el 
cuello de la invaqinacidn se c1e1·r•a fot•mando un quiste de 
inclusión en donde s~ origina la neoplc<"s1a. 

El orÍgen del túmor de B1·enner de la superf 1cie epitelial es 
menos aparente y cons1ste en islas ep1teJ1ales dentro del estt"oma 
fibroso. Los estudios de reconstrucción han mostr·ado QLte J~s 
apa1~en tes islas son en rea 1 idad ramas ce est1~uc turas aroor l ::ad as 
cortadas transve1·salmente y con trecuenc1a puede ser 
tra:ada la cont1nu1dad de estas 1·arr1as con la superficie ep1tel1al 
\Arey, 19611. 
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JI;. f'-JtlU fllll)' dJ\-t.Ltl.j¡J~.• Jtl 11;1l.t11;0Jp~~.~ dt•J Ll•flll•L111Pllll" j~pÍlf'~Jil) 
l1.-.J t,,i•mlll t1P l•1·rr111p1· pp1·0 J11~ rF-llidl05 c.:011 lllJLt'llhLtJpJU 

1:-:-lPt:l1u11J1~u ,,~., fhUF.tl~&fffJ qtn.' "'~ Jl1f_:11l1t(J •• 1 Pl•Jt.f..J10 u1·0Jt.Jy1LO 
<hulli, Jt//Jc Luu~n•lll!:-0,1 ui. y 1..-.. 1111JP)' Jtr1.!·} y pu1 Ju t.~ntu fiP plPnso:.i 

QUC? Phl~ ru•upJ""l'>I~• 11ac e cJp }tl hUJJf•t·11c.1e r~i11tcJ J;1l pi:.•ro muPu.Lrat 
dJ f1:.~1·t.-111: 1,:..r ic':11 loJoJ f f 1 •. ~11¡i 11111.·i;u1n'.-11·117~1 mi~f. que l'luJ Je1·1cinri. No E?ñ 

d~ s.urp1·cntlt: .. •1"bL" cfl" Ja c..:op,o.c1d.-.d dtJ li<•b <..1%JuJ~1s r-n 1~ f.<..-.1·05a de? 

d1fe>1'e>nci,;_irnt? " Jo Jf'.(1·1:,,r-! dlo ... Jd ruln l.JuJlfJ~illrl ~o v1sli" dE> su 
Ct.'rc:,:.1na r·eJ¿:i,ciÓn p111br·10Joq1c..d PllLl'P c_•J PPl tf·J JO cPlÓm1co, de• 
donde e.e d1 .. ~nar1·0J lr'.\ Ja qÓn~<j.-l, y C?J se110 11t':f1·1cci. 

' Los tumores m~sonC?1t·oJc.Jt?S son l J~m,;idos i•SJ df.:LJdo a una mMJa 
1.ntrn•prelac1Ón fl1st.Ó1·ica dE' su ver-dt:Ade1·a natut·aJe:.:;,.: esto no esta 
del todo cl~ro, pe1·0 es c1e1·to que talas neopl~si~s no Gon de 
or{gen mesoneirico. f-.IC':'opJás1as de tipo s1n11Jar ocurren en el 

' ' endon1etr10 y en la va91na; los estu~1os con m1c1•oscop10 
eJectr~nJco han ind1c,;,ido que Ja gran mayor1a de eslo5 tur1101·es son 
de 01•igen 11L1lle1·1ano. Mas dalos de su pr·obable natur·ale:.:a 
Mulle1·1ana sor1 de1·1vados del l1echo de que estas neop1Js1as 
ti.enden a asociarse con foco~ de 12ndornetríos1s ov.::r1ca y algunos 
claramente n.:u.:en de c-stos tocos. Esto no d1str·ae del hecho de que 
la mayoría nacen de Ja super·11c1e ep1teJ1al y por eso aún c¿.,en 
dentro deJ grupo de tumor·es ep 1 teJ i'al es. 

Se ha n1anten1do, con cons1de1·able Just1f1cac16n, que todas 
Jas neoplts1as ov&ricas 01·1g1nadas de Ja supe1•f1c1e ep1teJial del 
ovat·10 son, en esencia, mesotel1omas. ya que son det•1vadas del 
mesotel 10 lFa1·mley y Woodruf 1974; pero su vef'dac::lel'a naturale::.a 
es genet'aJmente d1s1mulada por va1·1os gr·ados de d1terenc1~c1Ón 
Wolff1ana o Mulle1·1ana: es posible que algunos eJemplos de 
car•c1noma rnesonefr·o1de sean un n1esotel1ome encub1et•to. 

El conc~pto un1tar·10 de que Jos tumo1·es ep1teJÍaJes tienen un 
orÍgen comun pero muestr·an 01terentes patrones de d11erenc1ac1ón 
es c1erto, per·o algunas neopJ~s1as de este gr·an gt•upo tamb1~n es 
cierto que tienen diferente h1sto9énes1s poi" lo que no todos los 
tumores muc1nosos estan for·mados de ep1tel10 tipo endocerv1cal; 
en una proporc1Ón s1gn1f1cat1va el ep1tél10 es de ~tipo 
9ast1·01ntest1nal, con fr·ecuencia conten1endo celulas 
ar9entaf1nes, argirÓf1 las y de F·aneth tFenogJ 20,Ferenc::y y 
Richat•t 1.;;c701, 

larnb1~n esta c:Jaro que 
que están local1::ados en Ja 
ep1tel10: es pt·obabJe que 
como del ep~1ot·o o de 
ep19.:in1taleSa 

alounos tumores de B1·enner, aquel Jos 
t"e91ón h2l1ar, no son derivados del 
se or191nen de estt·uctur·as Wolf f1anas 
los remanentes de los conductos 

6 



Ll..-,t>ll- JLHl.lUI~ 

Co1n~11111e11Le eJ ~squ~n1~ de clas1f1c•c1~1 n1~s p1·~cl1co y popuJ~1-
~t->la l.Ji:'o;:.tldo en la h1t-~lo~H~nCJs1s del ovC\1·10. E.l dl"-!E.a1··rollo lemp1-¡010 
dc-:""l ovor10 f.>uede ser d1v1d1do en '' pc·1·{odoi> p1·111c1p"4lmP11lf.>t 

1.Juran\.e el p1-1111c1·0 J;.ts cL'.JuJab 
lcéJuJas gc>1'1111nci.les p1-1mord1aJesJ 
ori"9en heicia el ~t.-no 9e111l.c:tl el 
b1 lateral del epi Lél 10 c~lÓmico. 

9L~1·m1nvles 

•~1111 gran desde 
cual e~ un 

1nd11(-:orenc 1 üdas 
sus s1t1os de 

cn9rosam11:nto 

El segundo per10do ocurre despL1~s de la llei;iada de las células 
germinales "!l seno Cjen1La .. l y consiste en- p1·0J1ierac1Ón del 
epitelio celom1co y del n1eser1qu1111a subyacente. 

Ou1•ante el 
pe1·1fér1cc. y 

tei-c.er 
' 

pe1·1~do el ova1·10 se d1v1de en una corte::a 
une. mc·dula cent1·a1. 

El cuar·to pet·J~do esl~ ca1·acte1·1=ado poi· el 
corte=a y la involucidn de la rn4dula. 

desarrollo de 

La Or9an1::aciÓn Mundial de la Salud lDl'IS) ha i:.doptado 
e 1asi1ieac16n e: omp rens i va de los tumores ovar l cos que 
1ncorpo1·a a la clasificación amplia.mente aceptada de la 

la 

una 
se 

FIGO , , , 
sobre tumor·es ep1tel1ales ova.ricos. La clas1f1cac1on d~ la 0115 es 
muy compleJa como instrumento tunc1onal para el el Ín1co, pe1•0 
puede ser una guía de reterenc1a tit1l par.;. el onc6Io90, el 
patólogo y el invest1g¿.do1· lSerov, Scully 19731. 

Cuando los tumo1·es ovar·icas se agr·upan er1 este esquema 
histo9ené"t1co, 9ene1·almente se observa qL1e el e>l)-7(• í. de todos 
los t1.1rnores ováricos se derivan del ep1tél10 celÓm1co, mientras 
que un 15-20 /. son de orígen de células 9e1·m1nc.les, los grupos 
del estroma ovár1c:o espec1al1;::ado y no espec1al1=ado cada uno 
cuenta con 5-lü /. apro:~imadamente. El 5i~ de los tumores civá1·1cos 
son secundarios o metast~s1cos. 

, 
La deter·m1nac1on del tipo 

d1ferenc1ac1Ón del tumor, ayuda a 
y la pr•obab1lidad de supe1·v1venc1a. 

7 

h1stolÓ91co y 
definir el tipo 

el 
de 

grado de 
trat.:.m1ento 
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l. lumorl~b Uc1·1vt4llue. del c111t..jl10 celÓm1co 
A. !:ie1·oso 
L1. 11L•C inoso 
C. ~ndomet.1·01dl1' 

u. Meson~i1·01de \c~lulas cJa1·asi 
E. l:l1·l!nner 
F. E.p1tel1al m11:to 
G. No d1·te1·enc1¿1do 
H. 1 L•mor mc-sadéi-m i co m l H to 
l. l'>lo cJ~s11'1cado 

Jl. lumor"es de1·1v~dos del estr·omc: .. qonac:1aJ espec1aJ1::él.do 
H. [/el est1·oma de Jc.-s cd'1L•l¿.s a1·.:..nulosc.s 

1. üe Jas c6JuJas or·enulosa 
2. lecon1a - F1b1•01na 

B. Andt ·ob J as tomas: 1 umores dC:' J as C~ l u 1 as de Ser to J 1-Leyd1 g 
1. Bien d1ferenc1ados \ci.denoma de F'1ch. tumor de las 

c~!ulas de Se1·tol11 
2. Medianamente d1ie1·enc1ados 
3. F'obremen te di fe1·enc 1 cid os 

' 4. Con elementos het.E1:09eneos 
c. Tumo1· de c~lulas J1po1deas 
D. G1nand1•oblastoma 
E. No clas1f1cados 

111.lumores de1·1vados de las células germinales 
A. 01sgerm1noma 
B. 1 umo1· de 1 sen o endodi?rn, l ca 
C. Carc::1no111a Embr1ona1·10 
ú. F·o11embr1oma. 
E. Cor1ocarc inom13 
F. let·atomas 

1. lnmadut~o 

:;, 11adut•o {OL11ste de1-mo1de1 
3. Monod~t'm1co \Stt·uma. OYa1·1. ca1'c1no1de1 

G. Formc-.s m1Ntas 
H. Gonaoob!astoma 

lV.lumores c::ie t.eJ1dos blancos .:.1 º"c:i1·10 

V.Tumo1•es no clas1ficados 

'JI. Tumores secundat•1cs \l'let.o<~t.;;s1cos1 

VII.Cond1c1ones que seme.1an tumo1· l!uteoma CleJ emba1•a::o> 

Fuente: Clas1f1cac1¿;n H1stolÓ91c::e< Jnter·nac1onal de tumores. 
mod1ficada. t~o.9.0t·9an1=ac1on Mundial de !a Salud. G1nec1·a.. 1973. 

6 
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El 91J i'. d~ todo~ Jos tL111101•e& mal 19nos del ova1·10 son de 
es\.1rpe ep1tel1al. E.l c1sto~dcnocorc1no111a scn·oso e!:i };.i. 101•n1a mas 
común t4u-51.1 i'.>. E.J adenoca1·c1nomü endomet1·101dc es Ja si9u1ente 
101·ma com~n \lb-31 %). Esta va1·i~bil1d~d 1-~1leJa los di1e1•entes 

' criterios pa1·a reconocer h1stoJ091camente los d11e1·entes tipos de 
adenocarc l noma. De los e a sos de adenocarc i noma ovár· 1 ca. de un 5 
a un 15 % son de t1po n1ucinoso m1ent1•as que del 5 al 10 % son de 
tipo mesone1ro1de. 

EJ d1aqno'st1co de ader1ocarc1norna 1nd11erenc1ado 1riv0Jucra 
una dec1s1~n altamente subJet1va pot• lo que su i1·ecL1encia va1•1a 
considerablemente en diferentes series; es ra::onabJe estimar que 

' entre el 5-20i'. de todos los casos de adenocarcinoma ovarico 
pueden ser clasificados como "ind11erenc1ados". 

MDRFOLOGlA 

CISTOADENOCARCINOMA SEROSO. Son tumores v0Jum1nosos de mas de 15 
cm-de d1a'metro. tienden a ser bilaterales en Ltn 35-70 i'. pero es 
pt•obable Que sea solo un 30 % en pacientes que no tienen 
enfermedad avan::ada. Su superficie e:: terna generalmente es l 1sa 
pet•o algunas veces es papilar debido a penett·acidn capsula1·. Al 
co1•te solo unos pocos son totaln1entE s~l1oos, la mayor·Ía son 
neoplás1as quÍst1cas mL1JtiJoculares en las cuaJes Jos espac1os 
qu{sticos estan parcial o totalmente obJ1tet·ados pot• masas 
papilat·es f1·1ables. Son comunes las ~1·eas de necr·os1s y 
hemo1·1·ag1a mientr·as que en los espacios qu{st1coe s1 hay l{qu1do 
éste es tut·b10 y algunas vece;; sc.nguinolento. 

' Al e::amen m1c1·oscop1co la semeJan=~ h1stologica con el 
epitelio de Jas tt•ompas -Jo que ca1·acte1·1=~ a los tumo1·es se1·osos 
benignos- no es encontrad¿. en lo5 c1stoadenocc:i1·cinomas se1·osos 
aún en los meJ01· diferenciados. F'or otra Darte, le. presencia de 
c~lulas c1l1adas, c~lulas pequen2s oscu1·~5 con ur1 91·an nGcleo y 
cé'!Ltlas claras grandes con abundante citoplasma semeJan un 
adenocarcinoma tuba1·10. En Jos c1stoadenocr:_.1•c1nomas serosos bien 
d1ie1~enc1ados se observan papilas de!gad.=o.s QLte se ramifican con 
un pedículo t1broso prominente, Jas cuales están CLlblet·tas por un 
epitelio q1.1e mL1estra atÍp1a celular· y nuclear· con 1ormac1o'n de 
puentes ceJL1Ja1·es que conectan a Jas pap1l.:is ad)t.>Centes. La 
lnvcos1Ón hacia el estroma no es d1tíc1l oe reconoce1·. 

Los corpL~scu 1 os , 
constituidas poi· un 

de Fsamo111a =:on m1croc:.aJcit1cac1ones 
p1·oceso de aL1to1a.9os1tos1s;. han sido 



L Cll IF. 1 ci~r~Uos pot· íl l \1Unoñ ~u t.01·es como s l qru:• de.> l.JL1e11 p r·anÓfl t. 1 c. a 
.. 1111q11L· llU E.UH l.:'F.lll.!\..;,jc:us de r.s.t.1:: l1p1:1 di:> C.i."l'C1110rllM. ,l·UPtJe h<'ILH"•I' 

~J~c.1 ~P. mu<.u l"'• '"" c;,.· .. JU,:..it.li,.,.,. t..1111Eot1c..~~ > f":-11 lt• pu1LJr.•n ,:;or11c.HJ de 
J,.p c.ulUJ•• &'fllleJ J¡¡¡¡,leE> l;.--tlll"E' 19/J, 1 e1·c-nc.;:y J'-t//J. 

ClSltJADEl.JOC.HfiCll·~OMA 11UC.ll-IUSU. No eu ra1~0 QLIE4 se ~nc:ucnlre lln~ 

~rei!l 10C.it.l de un 11·~nco ca1·cinorna en un,:.. nl2'op!.:."l.Si?< mucino~·~ 
ben 19na po1~ Jo que eé los t..1..111101··es ber1 i <;:in os t 1 to."I ~t?n q1..1e &~r 
e::tens~mente e>stud1.:1dos pa1-a e!:'to:t1• sPgu1·os de.o! d1~·>tJ110=-t1co. 

, 
f1¿;;croscop1cc.m1?r1t.c-, s1..1c-ler1 sc-1· de m.:•vü1· l.:•1hc.•no qu1:.> los tumores 

serosos, m1d1endo de lü a 25 c.m de di~tmetro. (,1:0-neralmc-nte son 
unilaterales en el 81.•-9\.•~'. de los casos. LC' supe1·ficie e::terna 
puede ser lisa o nodular y al corte. la mciyot'la. muest.1-a aroa.s 
qu{st1cas y soJidds m1:;tas; las po1-c1ones só'lid.-:<s pueaen ser 
suaves o t1r111es y por l,o 9er1e1·c..1 con 1·1c.:-mo1·ra9ia :,.· nfrcrosis 
e::tensa. Las por·ciones Qt.11st1cas usualmente son multilocuJ~dc.s, 

los lÓculos cor1t1enen moco o l{qu1do; este Último es turbio 
catesoso y d Jgunas veces 1 r-ancamente hemor1·.f91co. 

Los cistoadenocarc1nomas 111uc1nosos pt.teden mostr-ar Ltn amplio 
espectro de diferenc1aci0Íl histoló'g1c:a. Los bten d1ferenc1ados 
contienen ac1nos glandulares y poca invasión al estroma. Los 
ac1nos tienen un epitelio columnat• alto con nucleo basal y las 
c~lulas cont1~nen moco. E::1ste at{pia c~lula1·, · pleomot·t1smo 
nÚclear y presencia de mitosis. 

Se ha dicho q1..1e los tumores muc:1nosos malignos tienen un 
epitél10 invariablemente de tipo gastrointestinal (Fenogl10 et al 
1976, 1980J '.- pero en la e:;periencia ,genet~a.1 se puede encontrar 
tanto ep1tel10 endoce1•v1cal como ente1•1co. 

, 
ADEl-IDCHRC ll·JOl1H El>JDOME TF..1 O l DE. 11ac 1-oscop i c amen te. son tumores de 
12-25 cm de diámetro. Son bilc.terales en el .;.(Ji. de Jos casos Su 
superficie generalmente es 11s.3 pero en ocasiones es rugosa por 
crecimientos papilares e::ofÍt1cos. Al corte pueden ser sólidos, 

I ~ , , 

qu1sticos o parcialmente quisticos. Las areas solidas pueden 
nodulares o pap1la1"es. de te::tur·a t11·me. eJ~stic.:.. o suave. 
color blanco. gris. amarillo o caié-roJ1::0. El flÚ1do en 
quiste puede ser· claro, mucoso o hemorrág1co. 

ser 
de 
el 

HistolÓgÍcamente la mayoria de estas neoplásias son bien , , 
diferenciadas con epitelio columnar o ct.tbic:o .:.o.rreglado en Ltn 
patroñ 9landt.1lar o ac1nar: su apat'1encia. semeJa un adenocarc1noma 
del endometr10. Atin en los meJOI" diferenciados aparece ~l 
pleomot·f1smo. la at{p1a c~Jula1·, act1v1dad mit~t1ca e invas1on 
estroma!. Esta apariencia pL1ede ser modificad;;. por un patrón 
pap1la1· que ocurt•e en tor·ma toca! o pt~ecom1nante, la~ papflas 
tienden a ser· bt·uscas a dite1·enc1a de l~s estr·uctut·as finas y 
ramificadas del cistoadenoca1·c1no111a seroso. 

'º 



L11 Jo~ ~~dl:'IHJ1.<o11 ci11orn~•F> Pfll10mPt1·101dc>f;. lllPllOf'. di IL·1·p11cJ~'1dL1& JoG 

Al: J llOEO '7Ull J l"l.l""lJLI J ""'1 ·p~. y poco f Ol'lllrH:IU!:-o. t11 JO'::> pul•t't'•lll~l 1 l.f" 
dJ'll'.•l"PltLliHJO".=o t_>J t.uruut IJUL·dL' t.Ol1bJhtJI' Pll 1"oCJJu Cil.p~u; Ll'lL1J~1·t~s. 

l:.n eslus ca~u& ltay claves Pdl'ri 1'>U d1royrH~~llLL-i. La pr 1me1-,,. di.!' 

e>bt.as E-~S la 111eoli-1pJC:s1t-l et->c;.q11c.n.:.~ J<:-1 C'.llt:1l '"'~ flllP,.. t.:t:imÚn que t:.e vl:.'i' 
dentro de J~s qJ.{11uuJds. Lst¡_-. 111Pti1plá's1u Pltf:'dl! E1~.- poco ap,;u·ente> 
o e1ttensa pt:•ro .:1un cL1;,,ndo ~c·<:.t 11tu)· ~pa1··ente no t:.t.> .1ust1l1ca que la 
nc-"OpJcfr:.1a ~ra 1·ecJ~1s1·f1c.::4di1 como un "~dc•noaci•lltoma.". 

Otra car.;i.clPrÍst1c¿.o del C1dunoc.'.al'c1noma endomelr101de 
pr·esenc1a de cdluJ~s con citoplasma cJa1•0 o vacuoJado; 

es l " 
C--'S tas 

' celulas 1t1enden a estar en capas y a pe5at· de que es una 
caracte1•1stica poco apat·ente, puede ser qL1e eJ tipo celular 
predominante sea. e'ste. Las células cla1··¿.os cont1c.•nen abundante 
9luc:o~~eno y se piensa que sc::>a.n cC:JuJas como Je>=. de Jas neopJ.t°s1as 
endomet1~1ales, la~ cuales muestran actividad sec1•etora. 

Generalmente hay pequehas c;ant ldades di=o n1oco intt•a o 
e1~tracélula1· mientras que Jos corpusculos de 
r•a1·os. 

f-s,;.moma son mas bien 

Se debe hacer notar que el estroma de un adenocarc in orna . , 
endometr·ioide, es de ovat·io. la.mb1en es de impo1·tancia tenet• en 
mente que puede haber una asociación con un adenoc'a.r•cinoma. del 
endomet1·10 en el 15 a 25 % de los casos (C~ernobilsl~y, Silvet•man, 
y Mikuta 1970; h.lemi y Gronroos 19781; los estudios sugieren que 
en tales casos las dos neoplás1as son tumores primar•ios 
independientes. 

fUl10M. DE BRE.Ntl!EF. 11HLlGl~ü. Esta 1·ara ne-oplá°s1,;:; eiener-almente mide 
10 o 25 cm oe d1c/mpt1·0 y es Ltn1l,:o.tereol: en Ltn p~qLieno porcenta.1e 
son sólidos pero la mavori'a son parcialmente qui'sticos. La 
porcioñ sólida del tumor- puede ser firme y blanca pero tC'.mbién 
hay ~·eas blandas. carnosas. 1·osaceas Jltnto~con iocos amat•illos 
de necrÓs1s. La po1·c1ci'n qu1'st1ca pL1ede set· unico multilocular y 

su t·~vestimiento 9ene1·almente tiene una apa1·1er1c1a ate1·c1opelada: 
el liquido del quiste puede se1· acuoso. muc¿1de o s6ngu1nolento. 

, ' 
Histolog1c~n1ente. el tumot· de B1·enne1· n1ali9no se 

por un marcado crecimienco del componente epiteJ ial, 
ep1tel1ales muestran hipercrom.:..tismo nÜclear, 
pt•ominentes. pJeomor·iismo y una actividad m1t¿tica 
todas estas car·acter~ísticas no se encuentran en los 
Br~enner ben i qnos. 

car·acter i =a 
Ja.s células 

nÚcleolos 
aumentada; 

tumores de 

En té'rminos 9enerales. pueden reconocet·ce dos tipo= de los 
cuales uno es obv1aa1ente un tumor ini i l trci.nte mci.l {ano el cual 
generalmente tom,:.. la forma de un cárcJnom¿. - de c~luJas 
t1·ans1cion~les y en eJ que Jas c~lu!as cr·ecen en capas 
it•1·egulares y con Tt·ecuencia adou1e1·en un~ apa1·1encia escamosa. 
En los tumor·es de este tipo la vet•aaaer·a n~tu1·ale=a de la 

JI 



11rt.1pJ~r-.1~ ¡H1E•d1? t=.uponet-\;P. "' p~1-t1r lle li>- h~\.l11·.-J~·;:Ro t.1·1J.n1111c1w11•l 
dft 1-.• cJ1u1._ .. 111,<1J{4nt!<& pt:'·1·u tr-~Jw pln?lh,., Lu111111 ul1 ... 1·•E> toJ \>e 
PllLLll?l1l1·.r:•ll ¡, to.•rn ftlrl& ti'p1Lr\. dr:' \.\IOIUI 1.:IE:' lll l.'1111~-·· L1C;'ll{i.,.110 \?11 Llll"-
p1·ú'u11111dad a.J ltó',lldo m~li"q1-1c.1 p1·elC!l'E'lllClllE'll\.P CUll d.,.1lob dL~ 
t1·¿n1~1c.16n. Lil ulri\ lu1·111"' l.'s ,.--iquvJJa i=-n J<:• cL1""J li.1 11oop1ts1a 
Pb t:lC\t·~mE'11lt? un C:.<A1·c1num .. 1 l1pu ltt"'L'lll1e1· c.011 1r.lnll?& lo:"p1l.cl1aJeP 
que se ~flt:Ltent.1·o-t11 er1 un t?st.1·0111.;1 11b1·0~0 pero c.on una. atÍp1ill 
c.!JLtl.at· 111.-11 c:c:•dd y Ltf"l¿.t. .:oi.:t1v1Uc.td 1111 l.Úl1c.c1 c.•lHHC•f1li'1L1rt e11 el 

' compt.Jl'IL'lllD t?µ1tvl1cll y cu11 lfl,·<:1s1011 rl ~\,ilt·o111r. 

AOEl..iOC(-1h:C 1 l-J011t-'-1 11l:.SOIU: .. F F--0 1 lJf;. \ IJE:. LELLILHS CLt'.-1\~HS' • E.st.as 
neopl;s1as son t;¡íH1e1·aln1GlliL· u111 lf:lle1 ~·lee. y 1111dl:'11 dt:::: 1,1) ~ lb c.111 de 
diámetro. ComLÍnmen te l:oman 1 a to1·m¿~ de lU1 qu 1 s te un 1 o 
multilc;;c:ular hac.ic-. dent.1·0 del cual prot1·u)en 111a~as pap1l~1·es o 
noduJo.t·es dt? lr..11do tL1mo1·a.1 liso o 1·u40;:,o, bJ.::,nco t;.i1·1s o 
a1na1·i 1 lento, en los cuC::le!: 11-8-C.t.H2'flt1?111ente se,. er1c.uer1tr~n t,;cos de 

' ' nec 1·os 1 s ,Y IH.:-mor·rc.y 1 a. 
1ot•mas solidas d~ esta 

' 

r·uec.Jen encont1·a1·sE' d~ nic:.1·1e1·a p1·edo1111nanl.e 
neopl~sia pero 5or1 puco 11 €::'cuentes. 

t11croscop 1c.amente la mayo1· piH'te de ctdeno.:.~1-c 1nom.;:is 
mesonefrÓ1des tienen una apa1·1enc1a compleJa y contienen t{1bulos, 
estructuras qu1'st1c:as, papÍlas simples o compJeJas y capas 
sólidas de células en va1·ias comb1nc-c1ones. Las célula~ de 
revestimiento de los tL1bulos y de los qu:ÍsLes pL1eden t.ene1· un 
citoplásma claro y abundante o pueden tomar una c:>,Par1encia de 
"tachuela" caracteri=ada por la pPesenc10 de nÚc..leos oscL11"os y 
prominentes que p1·otruyen hacia la lu~; sin emba1·go, algunas 
veces el ep1té1io de i-evest1miento de los t(1bL1los a de los 
quÍstes consiste de células cub1101·mes o aplar1c-dc:<.s con un 
c1toplá'sma cla1·0 o eos1notíJ1co pálido. Frecuentemente se pLteden 
observar células con una forma poligonal~ con membranas 
limitantes bien definidas y citoplasma cla1·0 y abundante to1·mando 
capas o bien agreg.:...dos sÓl1dos en tanto qlte todas las papÍlas 
presentes tienen una apariencia "glonieru.lo1de" ~ en mLtct1as de 
estas neoplás1as pueden encont1·p1·se focos de adenocarc1norna meJor 
definido qLte pueden tener una ¿;i,pa1·1enc1a un lar1to e11do11.etr101de. 
Los corpúsculos de F'samnma se encuentran ocasionalmente y 
aparece con f1·ecuencia moco e:~t1"ac.~lula1·. 

1Ul10RES DE. CE.LULHS GERMl 1..it-1LES. 

Afectan con mayo1· ft·ecuencia a n1nas y JoVenes. 

El OlSGERMlNOHA representa E:l ~ ·1. de lo= tun1ore= mi?tl Ígnos 
del 01o·a1"10. Suele se1· de ~1 c..n t.._111~r10, inL1lt.1looulci<dú dt:i 
e.uperf1c1e lisa. E.n el 1~ ~. de los casos es bi l.;..te1·a1. Hl corte, 
presenta una. SL1pertic1e 9r1sáce.;. con C:1·e.;.s an1.;i.r1JJent.:.i:: > pa1·cta;;. 

i:L 
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qUH •I Jo1n1nom.t. t•at1cu.l.ar, ~.,a t'okdJov;.911s1blM- y dn buun 
PI OhO'io\.Jt:O, Ctlll lllli<' ~c.:1l.i1-c•vldl'I di'• ~·!:J ;. a e1 .'.'f'IO& et·¡ \.un10l~est bien 
t:">1H.:il\:ls-ll1rdu~. E..Gtr~ c.111·0 ... d1s111111uyP.11, cut•t1do el \.Lt11101- prebc-.,in\t' 
.:41·eHr;:. dr. co1·1oc.;.-1·i.;.111omo-. C.o0\1·c111umr1 e111\Jr1011r1·10 o tlE> \.ct"o0\1..oma. 
11·1m""LILn·o; e.amo l-ULL·de en Pl ll..I i. df"' lon cco.5os;. 

C~lh(.li.JUl'lf-1 E.l·IL~f'-.IUIH·ü .. lU. l:.l:i t1·ecuer1\.e en 111t.1.1c..i·es .lÓvc-nes 
'°'compat'l.;on11ose de pube1·\.ad p1·pc:.o= en el l¡!, i. de los Ci\'E>OS. 
Gc·nf:ralmenle se> pi-esent~ con elev,:.ción de é'l1""'-1li>tO-pl'Ote1rni:\ y de 
gonadot.1·op1na cor1ó'n1cCt hLunonet. La ~t.1pe1·11c.1e e;:1..e1·na es 11se., el 
corte presenta á1·eos s6J1das y de necrds1e.. 1·11c.1-·ogcÓp1c.a.mente es 
similar al c.arc1nomc. en1b1·1onado di:-1 té'st1c.ulo. c.ori cfrlt.1las 
a.grup.o'ldds tormc1ndo v~tt·L1c.tt.11•,:1is gJandula1·es o papila1·e~. 

1 Ul10RES lJE SEl~OS E.l,.j[JUfJE.kl-11 e.os. Se(Jl\fl 
No1•1•is 119/01 se acampanan s1e111p1·e de 
proteina se1·ica; no a.s1 de la GCH. 

' la revis1on de 
ele·.·~c ión de 

t-.\.lt'1T1an y 
a11.:'\-teto-

' Mic.1·oscop1camente es var·iablc con est1·uc.tu1·as 
papilares. Su pronÓst1co es malo, con sob1·ev1da de 

1~e t { ct.1la1·es )' 
12.· ~. a 3- anos. 

COR 1OCARC1 H0\1A5 F-·R 111AR 105 
pronó'st ico. 

DE OVARlO. Son 1·aros y cte mal 

lERATOMHS. Macrosc~p1camente pueden ser s~l1dos o QLtÍst1cos; se 
der{van de las tres capas germ1nales e 1""11stolÓg1c.amente son 
maduros o ben{gnos. e inmaduros o mal ÍC";lnos. Los n1al{gnos estaÍ1 
con1ormados pot· teJ ido embrionario. Su pronóstico es pobre y esta 
en relación inversa a la canti.dad de te11do emb1·1onar10 y al 
nlÍmero de figuras mi tÓt i cas. E. l ter a toma madu1·0 es ta in tec;J ramen te 
constitul"do poi~ tejido adulto lHorris 1976J. 

Los teratomas quÍsticos en su mayor parte son beni'gnos 
(99'i'.). y hasta en el 88 ;. de los ca::.o:: son t.1n1latera.les. Su 
contenido puede ser mater~ial seb~ceo, dientes. pelo, teJ1do Óseo, 
etc. Su transfo1·mac1ó'n mali"gna m.:os comJ'n es Gl c~rc1noma 
epidermoide. seguido pc.n' el cai-c:1no1de y el a.denocar·c:1no1t1a \kelly 
R. Scully RE. 19611 

' kl hallazgo de teJido tiroideo en ur1 te1-atoma. 
Stt•uma O~ar11~ puede pt·esent~· camb10E intlan1ato1-10&. 
o fll<='l1gni=ac1on. coniC' el t1ro1des no1·ma1. 

se denomin~ 
h1.pc1~p lás1a 



1U11UhE.5 01\lUll~l·\l>OS L"I l.L l_SlhUt-11-1 

, 
I b~· Ol"l!Jlll<"i'f'l d~ ... 1 t~~l1·0111il to>HlGlPnlc= t.•nlt"t.• los 1o1 JC:Ll}Uñ 

ov~1·1con, de 1~5 Ct·;JLll.::\S Li~ li-1. lec.:l, dv Ja~ ciJJuJc•~ lie J¡.1. 
gi-t-tnulooa y de las c.élL•l,;:i.s dc.~J lE'&t1·0111r mCls prim1t1 ... c:•s plldlE!ndo 
E'ltl6l1r 101·mas m11<la~. La 11i.--lyo1·Í~ de Jo~ lLUTIOl"í:'I?.> cie cc.~11,.1Jo~ de Jr 
tC:-c.,;:.-9i-;.nL1losa. y d~ c0Iulr.~ 11~pJ'd1c<o<b, 1;c c-co111p~11<:<n de 
h1pL~1-·~1::otro<,ten1s1110 y Jo~ de: Sc•rloJ1-Leyd1~ de e!L<cto~ vlt'llJ=.t•lllt.>s. 

lUl10í-.:E5 DE: CELULAS DE LA GR.f-11.iULüSH. E.n un ~ f. ocu1·1·en i:'nlcs de la 
pube1~tad; y 4ü i'. después de le. menopausia. Gerie1·e;.lmente prc1dL1cen 
h1pe:-1~est1·09&n1smo, con puber·lad pi-eco= en ninas, y 111e-t1-,01·1·á91a. 
con h1perp1.:s1a endomt>lr-1al en <-=<dultas y posmenopaus1cas. 
l1acroscóp1ca111ente 5ot·1 sólidos y quÍsl1co:, d~ SLllJl.:·1·fJC.Je J1s.::~ y 
lobulada. M1croscÓp1camenle l1L>nen L1n pi<tron 5¿.1··comc:o.to1de, 
fol1cuiar y tt·abecuiar con pr·e5enc1d de CLterpos de Ca11-C.i•ne1·, 
que son pequeh¿i_s masas ce 11,.t 1 en ·es den l r·o de 111le1 ·oce:i,,,. l lac l ones. Si..t 
pronóstico es va1·1abie y depende del grado de maJ 19n1=ac:1Ón 
(Novak 1971>. 

TE.COMAS. En su mayori'a ocurren despu~s 
uni.laterales y ocasionalmente Jnali'9nos. 
superficie amarillenta y m1c1~oscÓp1camente 
c1toplasma 1·1co en grasas. 

de 1a menopau51a, 
Al cor· te tienen , 
ce lulas fus1 formes 

son 
una 
con 

T Ut'IORE.S DE CELULAS DE SE.h l OL 1-LE 1(J1 G. Son 1·a1·os, afectan a 
fTILtJere-s Jó'venes, pueden ser· b1 late1·;:..les en ur1 5 ~ •• .:..companc."'ndose 
de etec tos v 1 r i l 1 :=.antes aunque en raras oc as i aries cu1·san con 
h:iper,estro'9en1smo o sin n1nciun etecto hoi·monal. l 1enen bLten 
pronostico ~Tavassol 1 198(11. M1crosco"p1camente tienen estrLtctLll~a 
var1able, pudiendo e:;1st1r cu~t1·0 tipo=: lL1bul.:-.1·, SÓl1do, 
Sa.rcom.ato1de y 111i•to. F·L1eden estcir p1·e=:.entes 1.:-.s céll..1la.5 de 
Se1•tol1 y Leyd1g 1 ~solamente una de ell~s; Jas cuales aunque se 
asemeJan, a las celulas de Se1·tol1 )· Leyd19 del hon1b1·e 1 al 
m1croscop10 de lu=~ tiene cromt\tina ;::;e:~Ltal temenLna. 

TUMORES DE. CE.LULAS LlFlDlt.HS. Se m.:i.11c;ir;,1=ar1 en Lln .i(i ~'.. 

asociarse a cuadt·os de vi1·1l1=ac1on y S1r1dt'ome de Cush1n9. 
formados de células grandes• con e i top l asm~ .:..bund¿.nt.e y 
central. 

Suelen 
Es tan 

núcleo 

Adem~s e;:1sten to1·111as m1:.tc..s de t1..1111ot e:= de J,a tec..:- y1 ;..riuJ.os.::. 
y de Se1·tol1-Le)·d1~ \g1riar1d1·obl<:1stonie.s1: o de ce1u1a: 9e,.i·rn1nale& 
y del est1·oma 1gonadoblasloniaJ. 
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DlSE1111-JACJUN Ut:. hltOl-LAblHG [J· 11F-Llf'.1Llb 1'11~LJbl-'1~S 

l.t:. p1·obC\lJ 1 l~ Qllto• lorto5 lo~ t 1 pos. de a.dc11oc.a1·c l rlOIUi.~ ovc\1· 1 co ne> 
d1Gl?m1nen de- una IHC"nera s1m1 lar pero los estudtus. de l~s via\l. di::! 
d1t:.em1ni:\c1cfn dL• t:-stcib n~opJ;,.fs1as ra.r.:tmr!nle l1i.lr1 1d1.:•11t111cado 
ebpecí11ccimente el t1pu Ue c,:¡1·c1noma br..10 can~1de1·cic.1Ón y E'stc3 
01111&1cin puede ho3ber co11dLtc1du ttl er1cub1·1m1t:nlo de U1-IC>t'lo:'t1c1ae. 
6\..ltt'les en el mol.Jo de d1sem1nac10n de vC:1.1'ios tipos d& 
adenocarc 1 noni.:o oya'r l co. 51 n en1b .::< l''t10 se asu111L- .::~qL• 1 que todos los 
t1pos de adenocarc1noma ov.:i'i~ico se dlSt..""mlneon de Llflili 1ha11e1·a 
s1m1lar. 

Es comLu1 1~ involucra.c1Ón bll2'te1·~J de los o ..... :u·1os po1· el 
ca1·cinoma y no se sabe cla.1·amente si ~~to es a&b1do a una 
diseminación mel..asta."'s1ca o a un 01·Í9en mL1lt.1c~nt1·1co:; sin 
e111ba1"90, pa1·ece se1· ra::ondbler11r2nte cierto ouE:- la d1sern1nación 
hacia el ova1·10 cont1·aJate1·a.J cont1·1buye sus~ancia..lmenl-e a la 
trect..1encia de la bilate1·a1id.;.d ya Q\..te Ja 11·ecuencia de esto 
aumenta p1·ogresivamente dependiendo del estadio clfnico. 

La enterrnedad bilateral es la más común en el adenoca.rcinoma 
seroso. Las posibles 1•uta5 de d1sem1naci6n al ova1·10 opuesto 
incluyen siembra tra.nsperitoneal, mi9rac1Ón celular a través de 
las trompas y de la cavidad endometri.al y la diseminación 
linfática vía anastomosis entre los vasos l 1ntáticos ováricos y 
uterinos. El Útero puede estar inva.dido poi· el t\..tmor ya sea por 
e::tensi6n directa o por d1seminac1ó'n l1nt.::='tica retrÓ91·ada en 
tanto que la e::tensiÓn al endometr-10 puede set deb100 a los 
linfáticos o bien par mi9t'c.c1Ón c.e'luJ¿.,r a trc.ve·-:; oe las trompas. 
Se ha encontrado una asoc121c1Ón ent1·e el ca.rc1nom21 ov~i-1co 
endometr1oide y el ca1·c1non1a p1~1ma1·10 oel endon1et1·io. 

La diseminación transpet·1toneal es mL1y común y no se limi.ta 
a aouel las neoplásias con e;:c1·ecer1c1as sioo l-a111oién con la misma 
trecuencia 
intacta. 

en tumores que apat•en temen t12 tienen su c~psula 

La si.emb1·a directa condL1ce a 
al saco de Dougla; y aJ ep1plÓn: 
Douglas puede crecer a tr•,;..ve"'s de 
l?eritoneo 
01seminarse 
amplias. 

, 
pelvico 

sobre 
no 

la supe1·f1c1e 

1 s 

implante: c.l peri'toneo p~lvico, 
los c:1epÓsitos en el saco de 

la vaq1na pet·o aquellos en el 
p1~01und~mente y tienden a 
lo qLle cond\..1ce adherencias 



lamb1.;n ocurre d1r.o-m111ac1oñ lra.nt;pe1·1tone~l con 11.lguna. 
frE.<cuenc:1a hacia 1a& co1·redertl.s par~cót1ca& tl11::!'lel•.a y Í\'.~·fJa 1975> 
y ~olo 1·ec1enlen1enle se l1a de~cub1et·Lo que ]~ involuc1•ac1dn a la 
Guperf1c1e infe1·1or del d1Gt·fra.9ma ,e5 1recuente y es una 
con&ec1..1enc i a lemp1·ar"1a. de la d 1 semi n~c 1 on l1"i:.l.nhpc·1· 1 tonr:oa l. 

En el pasado t.:.mb1én st:.? ha subesl111i.~do la t1·Qcuenc1.:l de la 
d1sem1nac1Ón 11n·fJt1ca tenip1·ana del adenoc,o.1·c1noma del 0...-a.1·10. La 
d1sern1nac1Ón ocurre p1·111c1pal111ente h.;:~c1a los géH1gl1os 
paraort1cos, il1acos, obture.dores e h1pogástr1cos y ,se ha 
con oc l do por un l orgo t 2 empo que los gang 1 i os parao1·t i e.os 
contienen depósitos metastá's1cos en apro1;1mada111ente 70i'. de las 
pacientes con en·fermedad avan::.él.da. Rec1enten1C?nte se ha aclarado 
que metástasis s1m1la1·es se encuent1·an en 15 a 20/. de los casos 
en el cual el tumor se encuentra aparentemente en etapa temprana 
l~napp y Fr·1edman 1974>. Algunas veces se 1nvaluc1·an ganglios 
med1ast1nales, sup1•aclav1cula.1·es y a1¡1la1·es en tanto que puede 
haber una d1sem1nac1Ón eventual por la corriente sanguÍnea hac1a 
hígado y pulmón pr1nc1palmente. 

. . ...,,...__,._ 
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D1AGN0511CO 

Conmunmen te el e áncer del oYa.r lo no t 1 ~ne mi~n i 1 estaciones 
c:lín1cas in1c1ales, lo cual 1nfluye para. dele1·m1na.1· mal 
pronÓst1co. El 75i'. de las pacientes tienen síntomas de manos de 
b meses de evoluc: ión. Fer eso en la mayo1· parte de los Ct'!SOs el 
dJ.a9nÓ&t.1co se hace cuando el cáncer está üv.o..n;:ado. Los pr1mer·os 
s(ntomas son val;Jos; molestia i"bdon.1nal imp1·ec1sc3.. d1!::ipeps1a, 
1nd1gest16n, meleo1·1smo, 1latulenc1a~ ano1·e1:1a y p~·d1da de peso. 
Es t1·ecuente que estas pacientes pasen 1ueses corisultando al 
médico general o al 9ast1"oente1·ólo90, quienes tienen la 
opa1~tun1dad de d1agnost1car tempranamente el cáncer s1 h1c1eran 
la e1:plorac1Ón g 2necológ1ca. 

E.l d l agnÓs t ice es más f á·c 1 l cuando aparece Ct'ec i m len to 
abdominal por ascitis y tumo1· abdominal pélvic:o, dolor 
persistente y en ocasiones hemor1·agia vaginal. Cuando el tumor" 
ov.3°rico es pt"aductot• de hormonas suelen presentarse trastornos 
menstruales como amenorrea, o hiperpol imenorr·ea. Pearse y Behrman 
l1954J comunicaron que el 25i'. de pacientes presentaban como 
sí"ntoma inicial una alte1·ac1Ón tunc1onal .o sangrado 
posmenopaús1co La ruptut·a brusca del tumor y la hemot•ragia 
intraqu{st1ca pueden ocasionar irritación peritoneal. Es 
esencial que las muJeres perimenopaúsicas o posmenopa\l's1ca con 
alteraciones gastrointestinales o pélv1c.as sean sometidas a un 
examen físico general y pélv1co, con particular atención al át·ea 
anex1al. 

La exp lorac1Ón ginecolo'gica es la me Jet~ manera de 
diagnosticar los tumores ováricos; en el la es importante el tacto 
vaginal. palpación bimanual y tacto rectal así como el recto 
vaginal, porque así es factible encontrar tumores en el fondo de 
saco de Douglas. en el tabique recto .... aginal y en la pélvi.s. Se 
deben determinar las caracter{s:ticas del aparato genital, la 
presenci.a de masas ane):iales. met~stas1s supr-aclaviculares 
ganglionares, a::ilares e inguinales. edema de miembt•os 
inferiores, ascitis y derrame pleural. 



EXAl1E.NE.S DE. l .. ABOf<A 1 Oh l O Y GALI 1 l~E-1 E. 

Se debe sol1c1tar bJ0111Jtr1a tié"má't1ca, qu{1111ca sangu{nea., 
aná"J ís1& general de 01·1na, pruebas de coagulac:.1Ón, l1empos de 
sa.ngrado, pruebas de 1unc1Ón hepát1ca y marcadores tumof"ales. 

El p1·1me1• marcador• c1{n1can1ente ~t1l pat·a ca1·cir10111d ov~t·ico 
epitelial 'fue reportado por Bast et al. ll98.3-1'184> usando un 
anticuerpo monoclonal -el CH-1¿5- el cual es detectable en el 
SL,ero de mas del 81~1í. de las pacientes con carcinoma ova~·1co no , , 
muc1noso. El CH-125 refleJa lcl. progresion o 1·e9resion del tumor 
en la mayor1a de los casos. 

Se han desarrollado ot1·os ma1·cadores como el NB/70K que esta 
elevado en el 50í. de las pacientes con car•cinoma ovárico muc1noso 
<Dembo et al 1985'. La proteína oncofetal, la gonadotrÓpina 
cor10Íl1ca humana y la alfa tetoprotei'na son de ayuda en el 
diagnóstico de las neoplásias de células germinales •. 

ESTUDIOS CDMF'LEMEIHARIDS 

La c1tolo9Ía cervical rara vez es positiva igual que la 
vaginal, y cuando esto sucede es porque hay 1nvas1~n al ~tero o 
al fondo de saco Doug:las; este ~lt1mo es punc1onable pero se 
corre el riesgo de implantar· células tumorales en vagina. 

La citología del l{quido intraperítonea! con mucha frecuencia 
es pos1t1va en casos de mali'gn1dad. indicada sólo para aliv1ar la 
presión 1ntraper1 toneal. 

La placa simple de 
ascitis. fot•maciones 
clas1ficac1ones del mismo 

abdomen muestra 
Óseas de un 

opacidad 
quiste 

difusa por 
dermo1de o 

, , 
La laparoscop1a diagnostica 

causa muchas molestias, por lo 
el ultrasonido. método sencillo e 

t amaf"io y si tuac l Ón tumot•a 1 pero , . 
que es fac1lmente aespla~ada por 
inocuo. 
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El ultrasonido air·ve par·• conf1r·mar• o 
existencia de un tumor ana1:1sl sospecl1~do en 
QtnecolÓgica, y para ditet•enciar s1 el tunior 
ovárico, y si es sólido o qufstico. 

descart.ar la 
Ja euplor~c.1Ón 

e& uterino u 

La 11nfogra1Ía es útil sólo en cr.iso de que haya 
de nódulos 11nia .. t.1cos a1ectados. 

presencia 

La tomogra ... fía comput.ar1 zada pe1•m1 te la del im1 tac1Ón e;- tara de 
gan9l 1os hepat1cos y pulmonares. masC\s abdominales y pelv1cas y 
de la afectación ganglionar retroper1loneal \Gr1tfith 1978J. 

E.stud1os complementarios son la urografía excretora y el 
colon por enema. La primer·a valora Ja repercusión del tumor en el 
sistema urinat·io y ayuda a d1agnost1ca1· s1 el tumo1• es intra o 
retroperitoneal. El segundo ayuda a evitar el operar como cáncer 
del ovario un tumot• del ciego o del sigmoides. 

La teleradi.ografía de torat< valora la eHistenc1a. de 
metástasis pulmonares y derrame pleural. 

CLASIF ICACION POR EST.:.0105 QUlRURGICOS 

La intervención inicial en el c8ncer de 0Yar10 determina el 
estadio de la enfermedad y la ulterio1· conducta a seguir de la 
paciente. El ciruJano debe reg1strat· cuidadosamente la. 
local i=ac1ón de la disem111ación tumoral. anotar la cantidad de 
tumor• residual en cualqu1e1~a de las locali=aciones y dar un valot" 
aprou1mado del volÚmen tumoral remanente. 

lodo ésto porque la sobrev1da del é:at~cinoma 
inversamente, propot~c 1ona l a 1 a cant 1dad de tumor 
primer c1rug1a~ 

de ovario 
deJado en 

es 
la 



t.sl~U10& del cai1·c.1noma prlm1illl"lO de º""'i-10 &n~ún )• Flü01 J9B~ 
con mod1 f1cac1Ón en J90B ~1<10 de J~nE>11•01 

l 

Ja 

'E&tad10 lb 

Estad10 le 

E5tadio 11 

Estadio lla 
Estadio l lb 
Estadio lle 

Estadio 111 

Estadio llla 

Estadio lllb 

Estadio 11 lc 

Estadio lV 

Pub l 1c:ado en 

Crec1m1ento limitado a un ova1-io¡ no hay aGc{lis 
conteniendo células mi-1.l {9nas. t...io hlly tumor en la 
superficie eHterni'I., c:~'bsula 1nli4icta. 
C:rec1m1ento 11m1t¿.,do a ambos ovai-1os' no hay 
a&c:1t1s conteniendo céluJas f!litlÍync...s. '"ºhay 
tumo1• en la supe1·11c:ie e:1te1·na, c:~psula intacta. 
Tumor en esta.dio Ja. o Jb pt21'0 con tumor en 1~ 
superficie de uno o i<rhbos ovc...1·1os o con cc...'psula 
rota o con ascitis presente conteniendo céJula.!ii 
malí'gnas o con lave.dos peritoneales positivos. 

Crecimiento ,que ,,involucra uno 
con e¡1tension pelvica. 

o ovarios 

Eatens1Ón y10 meta.st,;sis ol Jte1~0 y10 trompas. 
Ei1tens1Ón a otros teJidos pélvicos. 
Tumor en esta.dio lla o llb pero con tumor en la 
superficie de uno ambos ov.:-r1os o con c:.:\psula 
rota o con ascitis presente conteniendo células 
mal{gnas o con lavados pet·itoneales positivos. 

Tumor que involucra uno o ambos ovarios con 
implantes per1toneales fuera de la pelvi& y/o 
ganglios inguinales o retroperi toneales 
positivos. Las metástasis superficiales hepáti.cas 
equivalen al estadio 111. lumor limitado a la 
pelvis verdadera pero con e::tension malÍgna 
comprobada histo!Ógicamente a intestino o ep1plcí'n. 

lumor limitado a la p~l~is ver~d~de1·a con ganglio& 
negativos pero con implantes microscÓp1cos en la 
superficie peri ton ea l abdomi na 1 comprobados 
histolo91camente. 
lumor de uno o ambos ovarios con implantes en la 
supe1·ficie pe1·1toneal abdominaJque no excedan de 
2 crn. de diámett•o. confirmados histolo'gicamente. 
Ganglios negativos. 
Implantes abdomianles m.:.yo1~e-s de ¿cm de diámetro 
y10 ganglios inguinales o retroperitoneales 
pos 1 ti vos. 

Crecin11ento de uno o ambos ovar•ios con 
metastás1s a distancia. Si hay derrame pleural 
debe ser citolÓ91:camente posit11.10 para ser 
estadio lV. f1eta"stasis hepá'ticas parenquimatosas 
es igual a estadio IV. 

Gynecol .. Oncol. 25::3·83, 1980. 
Am J Obstet Gynec:o! 156:26~ 1987. 
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1RA1Al11El~l0 

CIRUGIA 

El pr1nc1p10 be\s1co de la c1rugfa en el c.:fncer del ovario es 
resecar la lesión pr1n1ar1a y todas GUS metá'=tas1s sin poner en 
pel19ro la vida de la paciente. 

En la cla.si·f1cac1Ón por estadios qu1rt.Ú·91cos la 
abdominal debe se1• ve1·t1cal y de longitud adecLtada pa1·a 
una buena eHplorac1Ón del contenido abdom1na.l. 

incisión 
asegurar 

La enplorci.c1ón qu'1rú1·91ca para establecer la eHtens1o"n remota 
como el ángulo esple'n1co frente a cualquier dato de metástasis y 
la evaluación habitual de todas las ;:onas tntraabdom1nales de 
alto riesgo deberá efectuarse Junto a la toma de b1Óps1as de 
los s1t1os apt·op1ados. 

LAF'ARDTOMIA EXPLORADORA 

EVALUAClON: 

Enfermedad unilateral o bilateral. 
Tumor en la supe1•f1c1e externa del ovario. 
Cápsula intacta. 
Cápsula rota. 
Extensicln. 
Ascitis. 

BIOPSIAS: 

CualQuier lesió'n sospechosa. 
Peritoneo pélvico. 
Peritoneo del fondo del saco. 
Correderas abdominales derecha. e i. zc¡uierda. 
Superficie inferiot· del hem1diat1•agma det•echo. 
E>:tirpac1Ón de una porcio"h del epiplón. 
Ganglios para-aor·t1cos. 
i...a"v.ados peri toneales. 

El tipo de tratamiento qui.rLlrgico del cáncer del ovario en 
una muJer perimenopausica o menopáusica es la histerectomía total 
Junto con salpingooforectomía bilateral. En pacientes Jóvenes la 
operación puede ser conservadora. Todo lo anterior debido a que 
el propósito es reducir al má::imo la masa total de células 
tumorale5. Se ha visto que las pacientes sin c.:(ncer residual 
palpable o de g1·an tama"o sob1·ev1ven mas tiempo que las que 
presentan enfet•medad extensa. 



L.a máxima efect1v1d.sd de l• c11·uqÍ" c1torreducto1·a en 
CC\GO& en que el milyo1· g~ni;,110 1·es1dual tun101·al es in·fEH·lor 
cm. e.olo pueden ~lc11-11;:a1·se mediante ultl:'1•101· t.rat.:iimJl:"nto 
qu1m1otl?1·tp1a y 1·ad1otcra.P1a \[:11"ale 1979,Delgi!ido 19841. 

lo• 

" ~ 
con 

Es obvio que la cirugía c1t.01·1•eductora no e!:> 1i1ct.1ble en 
t.odcls las e.1tu.;.:..c1ones. Un tr13tam1ento corto de pol1qu1m1oterap1a 
se9u ido Ue e J rugí a. e i tor·ruduc t.01·a y a. con ti nuc ión qL1 l rn i o t.er...,p l d 
pt.1eden ser de gran v~ 101· en casos en los qL1e no es posible la 
c1ru9Ía pr1mar1a Óptima. 

De11n1c1Ón: 
clín1cos de 

Ob Jet 1 vo: 
pac tente. 

SEGU/>IDA RE V l S 101-1 OF EhH 1 Or\ l A 

"Laparotomía repetida 
enfermedad después de un 

determinar con mayor 

en una paciente sin datos 
intervalo de qu1n11oter~p1a''• 

prec1s1on el estado de la 

Terminología: Mac:roscóp1camente pos1t1va 

Microsccip1ca1nente pos1t1va 

Negativa 

Inadecuada 

Resulta.dos: Desafortunadamente una segunda rev 1s1Ón qu1rúrg1ca 
negativa no es equivalente de cur~ac1cin, pero de las pacientes 
tratadas con qu1m1oterap1a aún en etapas 111 y lV el 5ü a bOi'. 
es tan el Ín te.amente sin enfermedad. La recurrer1c ia cor1 los nuevos 
esquemas qu1m1oterapeÚt1cos es actualmente del 25 a 3üi'. en los 
s19u1entes 5 a~os. 

2.2 
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Tí<Al Al11 ENl O DE LA Er;I' E"11EDAD f<E5 JDUl.\L 1111; 111A 

RADIOlERAPIA 
, 

La rad1otet·ap1a se ha ut1l1~ado par·a el tr·atan11ento del 
carcinoma de ovario resec:able mas alla' del estadio 1, en 
comb1nac1o'n con la resección quirLÍrg1ca. En las pacientes con 
enfermedad residual mínima. la irrad1ac1o'"n se ernplea como un 
tratamiento complementa.r10 después de haber completado o cas 1 la 
resección de toda la en1er·medad en cualquier estadio del tumor 
excepto en el estadio 1 de los tL1mores bien d1íereílClcidOS en ,.Jos 
que ya e:;s1sten resultados conv1ncentCJs de que la rad1oter·a.p1a 
complementa1·1a no es meJot• y posiblemente sea peor· que sin mas 
tratamiento - lDe1nbo et al 1985J. 

La pra"ct1ca mas reciente consiste en el t1·atamiento de la 
pélvis y el abdómen, ya que un 20-30/. de las pa.cientes pueden 
presenar recidivas clínicas en los ga'nQlios linfático 
retroperitoneales o en la parte superior del abd~men. 

RADIOISOTOFOS 

La instalació'n intraperitoneal de oro y to"'storo radioactivo 
para la cavidad perioneal fue,. ampliamente utili::ada hasta 196~. 
Debido a la frecuente aparicion de contraindi,.caciones. loclusion 
y estenosis del intestino delgadoJ, estos isotopos han sido menos 
utili::ados. 

QUI 11101 ERAF lfi 

Mediante un estudio comparativo entrE- el tratamiento con 
melfalán para la en'fermedad residual mínima, y radioteráp1a, se 
comprobo' que tenían si mi lar sobt evida a :.: y 5 anos. por lo que se 
concluyo' que la qu1m1oteráp1a es ta.n etect1va como la 
rad i oteráp la• t lene menos efectos col c.. ter a.les y es menos cara. La 
pol1quimioterápia también se ha utili:::aoo en pacientes con 
enfermedad residual mínima. Estudios compa1·at1vos prospectivos 
entre pol iquim1oter.{pia y monotet'ápia indican un aumento de 
efectividad con la poliquim1oter·ap1a. 

Indudablemente la 1ntrodL1cciC:n del c1splatino ha tenido gt~an 
impacto en el tratamiento del carcinoma ová'r1co en los Últimos 
años.. Desafortunadcimente sus efectos gast1'ointest1nales, 
neurot¿Kicos y nefrot~:1cos l1m1tan un poco su utilidad y esto ha 
llevado c. los invest19adosr-es a t1•atar de encontrar tó1-mulas que 
dism1nuyan estos efectos. 

23 
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Dos te1•cc1•as pat·tes de J~s en1e1·mas 
av..-nzado en el momento del d1a9nó.tot1co, 
eniermedad en fo1·ma tan ava.n;:ada que no 
c11·ugla c1to1·i·educto1·a. 

padecen c~nc:.er de ovario 
y el 75 % p1·escnt~ la 

puede l lcva.1·se a cabo la. 

La rad1oterap1a se ha L1t1l1::a.do con poco e?"1:1to en el 
tratan11ento de tumor res1duo.l pa1·c1almente 1 .. esecable, de un 
5-10 'i'. presentan compl1cac1ones import.:-.ntei:; corno; perfo1·ación del 
1ntest1no delgado o 11bros1s con obst1·ucc1dn, hepat1t1s 9rave, 
obstrucc1ó'n parcial inl.erm1tente del 1ntest1no delga.do, c1st1t1s 
hemorrá91ca, proct1t1s o s1gmo1d1t1s, y por 1...Ílt1mo depres1c{n 
medular. 

QUIMlOIERf\Plf\ 

Con el descubr1m1ento de agentes Qu1m1oterape"Ut1cos mas 
activos a menudo se ut1l1::a pol1Qu1m1ote1~apia en el, tratamiento 
de la enfermedad avan::ada. Existen diferentes esquemas a.l 
respecto. Asf por eJemplo se real1::ó un estudio con cuatro 
agentes; hexameti lmelam1na, ciclofosfa.mida. methotre::a.te y 5 
fluoracilo., the:<aCAF J, obteniéndose un gt'an aumento en las 
respuestas en el nú'mero de t~em1s1ones y una sL1perv1"enc1a nue"a 
s1gnif1cat1varnente más larga, Sin embargo el é:~1to tue mas 
palpable en aquel las con estadios avan::ados pero con enfermedad 
residual minima. 

Este mismo resultado se obse1~vo~ con pacientes en estetdio 111 
y lV pero con enfermedad 1~esidual mínima y con otro grupo de 
fármacos~ he:<amet1 lmelam1na. doxorub1c1na. c1splat1no. y 
ctclostasfamida. 

Ot1~0 estudio coo1parativo con el uso de ciclofosfan11da. mas 
adr1amic1nci y en el otro grupo estos ante1~101~es a9entes cnás 
c1splatino. demostró una meJor respuesta con el uso de los tres 
agentes, aunque para la sobrevida no se observó una d1terenc1a 
s1gfnif1cat1va sobre todo para aquellas con enfermedad no 
moderada. 

Las pacientes con metástasis de los ganyl io= l iniát1co~ como 
Único lugat' de disem1nac1o'ñ fue1~a de la pelvis, son t-ratadas 
mediante ir·rad1ac1ó"n pélv1ca y un campo en "y" invertida 
englobando toda la enfermedad conoc1da. 



H<íll Al11EN1 O DE LOS lUMOr<ES 11ESEllGIU!Mf\1 OSOS 

Las pacientes con estadio Ja, menores de 4ú ano<o, p<Jra 
preservar la 'función ovaÍ•1ca hay QL•e hacer c11·u9{a conservadora. .. 
De Jo cont.rar10 la c1ruqi"a es ma·s rad1cali h1ste1 .. ecto111{a m,._¡·s 
saJp1n9oo·forectornía b1 latE>ral. Las rec1d1vas se trdian con 
c1ru9Í~ y ra.d1oterap1a o qu1m1ote1·ó.p1a. S1 el tumor t'C!:ildual 
puede ser• abar·cado se pref1e1·e rad1oter·ap1a, s1 no es así con la 
comb1nac1ón de qu1m1oterap1a s19u1ente; act1nom1c1na-D. 5 
1luorac1lo, y c1clo-fosfam1da, en los tun101·es de células de la 
91·anuJosa y v1nc1·1st1na, act1nom1c1na o, c1clofosiam1da. en Jos 
tl1mo1·es de Se1·to11- Ledyg. 

TRATAl11ENTO DE LOS TUMORES DE CELULAS GERM!t~ALES 

Las pacientes con disgerminoma y con tumores de células de la 
granulosa pueden ser tratadas con medios conservadores 
tsalpini;tooforectomía> e incluso aquellas con enfermedad 
recidivante tienen un 50/. de probabi ! ida.des de supervivencia. Las 
pac1eJ'tes con otro tipo de tumor de células germina.les tienen mal 
pronostico y requieren poliquimioterap1a agresiva. 
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Le sobrev1da a cinco Bil~oñ pi:11'a mu,1e1··as con Chl·c1noma de 
ova1 .. 10 es actualinunt.e del 25 al 30 i'.. f_l 1actor p1·onÓst1c.o mas 
1mpo1·tante todav1a es la etttension de la disem1nac1on tumor-al al 
mon1ento del d1agndst1co, esto e~, el estadio cl{nico .. Debe 
hacerse notar· que, un terminas gc•nerales, el prono~t1co d11ie1·e 
dcpeJ1d1endo de los va1·1os tipos de adenoca1·c1non1a en los cual~s 

el grado de di1e1··enc1aciÓn es suiiciente para. pe1·m1tir un 
d1agnÓst1co preciso .. 

El c1sto~dµinoca1·cinoma seroso par·ece tener el peor 
pronóstico y el c1stoi1denocarcinoma endometrioide el meJor, 
encontrctndose entre ambos el p1•onÓst1co para los tumores 
mesone1ro1de y fTILIC i nos o ma 1 Ígnos. Ha 1"1ab l do a 1 guna d l spu ta en 
cuanto a que s1 la variabilidad en el pronÓst1co simplemente 
refleJa la tendencia para hac.e1· el diagnóstico del adenocarc1noma 
endomet1•ioide, solo si el tumot· se encuentr·a bien difet·enciado .. 

No todos se han convencido de que en cualquier etapa la 
tipificación histolÓgica tenga un valor pronóstico significativo. 
Sin embargo, parece ser que el p1·onóstico pobre del 
cistoadenocarc1noma seroso es relativamente bueno para pacientes 
con cistoadenocarcinoma endometrioide y el pronóstico intermedio 
de los adenoc:arcinomas muc1nosos y mesonet1·01des son hasta cier·to 
punto independientes del estad{o clínico, lo cual ind1car1a 
definitivamente difet•entes g1·ados de mal1gn1dad de los varios 
tipos tumorales. Los tumores serosos mas mal i"gnos tienden a 
mostrar· una trans9res1Ón capsular mas temprana y po1· lo tanto una 
propensión para presentarse en las etapas mas avan::adas. 

Se ha aceptado ampliamente el valo1· pronó'stico del gt•ado 
histológico de las neoplasias ova'r-icas malÍgnas, aunque algunos 
han encont1·ado que esto es de un valot· limitado lBa1·be1·, Somme1·s, 
Snyder• y •~won~ 1975>. 

Un particular problema a este respecto es que aún no se 
encuentra claro como deben g1·adua1·se estos tumores. El sistema de 
graduación de Broder, en el cual se establece el porcentaJe de 
células ind1ferenc1aoas. se h.::i encontrado que tiene un valor 
prono"st1co Útil pa1~a éo.lgunos autores \D::ols. Garvi.n. Costa. Simon 
y 'roung, 198(11 pero es altamente subJet1vo y en la práctica es 
difi.'"cil de aplicar de una manera constante. 
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"<-•l\.illhf:>n\.~ tJ11L·1·L-11c-.1r.odu" o ''pub1"L~me11\r: t11ft::1-i:.·nc1"'do'· ... l.ll•QLtP r•t1o 

OlllY 1Ác1i d~ ,,._PllLC:ll" 1 lillHÜJl;ll C!:.~ illli<l111~11l.L~ bUb.lc.•l.Jvi:'o. y Clllo'lll~ 
J111c.r111L•n\.e l2"1 p,:...t1·ón e~t1·uctu1·r.ol del 1.umu1' i:•1t;.n.11·1rt:o nt:•opl;:•nJi:l.S 
l11en d11ee-tJ11l:t.01U .... ~ muei¡,,\.1·a11 \.111 lllc-.yoi- q1·atJo de plf..'Umu1·116mu y 
e11l1µ1a. celul.:,11· qut? ot1·uf. c.:011 1~ue1l ~··.~uo h11;;lÓJoq1cu y bi'.lO l~~ 
m1~ma.s circuno:.t.-:tllClc.~'::i. poi· lo QUL" E''=' d1ticil ~,.11Jc1· cu.:.nt¿¡ 
1mµo1·ta.nc.1d ~L' Je d1:-be da1· a Ja e<llplil C.L·lul<:c<1·· <:,utJ1·c· la <:tl1p1a 

l?Str-uclu1·al. C1e1·tcmcnl(;- c.1lquno'=' .=1.uto1··'"-~'~ l1.:.u1 enconlt· •. qJo qL1~ el 
91·ado Ue a.t1p1a. celular es el 1t1eJ01· irid1c<Jtlu1· del p1·onÓsl1co 
t:o'venlual ni~s que· el grc1do de d1 fút-·1.?nc i.:. .. i..:1ci·n en qenc1·al lV~n 
Orden, 11c:l11li~lcr, 1e1·ne y 1101·ris. lG'bb,. Un n.E~lodo n1?'s obJet1vo 
pa1·~ gt·~du~1· es mediante el co1·1L~c dv !as n1itos1s y algunos 
i.\Ulore<::> seí'J~lan que e'=to es de v~Jo1· p1·011Üsl1co c.orisidc1·c.l•le. 
S 1 n emb c:i.rgo estas cuen lc.<S son ;1Ún mt?no= ob J fr' t, i, .:~s y su va 1 or 
predictivo r10 se tia con1i1·mc.do totalml?r1t12. 

E.n esencia. el estadio clínico del tumor es- el i'nd1ce 
prono'st1co mas importante siendo de n1eno1· s1cir1ii ic,;,do el tipo y 
el 91·ado h1stolÓg1co. Sin embargo. en ia rec.l i.da.d, t1·ecuentEmente 
se tiene el ca.so en que m1ent1·as más avan;:ada se .er1cuentr.:t. la 
neopla·s1a, más inditerenc1ado es el tumo1·. lodavía se di.scu\.e si 
esto es debido a que los tumores ind1ierenc1ados se cJ1sem1nan de 
una cnanera sumamente rápida o bien porque los tuniores tienden a 
volvet·se menos ind1ierenc.1ados a medida qL1e se diseminan. 

Z7 
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Se 1·ev1~:;a1·on Jos e1;pr_.d1enle~ de.• liit;:, µ.:;cicnlet=. l1Jci.Qnost1cc•d .. --1s 
cc1n ctu·c111om.:1 Uu ovc:."ll'lO p1·1mcir10 L"ll el Hopp1tal E~p .. ,noJ ue l1ci1:1co 
dl-:-SdE:.> 197~ d 1987. Se revlbÓ un tol.:tJ de~·~ L-"::pL·liJE-Tll€:"~s. ch:- Jos 
cuales 1~ so 1·echit:~"Jron por no tener· la 1n1ur111~c.1on ad1-::.-cu<J1déol, 
qur,odandonos con un toldJ de ~9 Cd~os. de ent.1·e Jos cuales se 
determinó el tipo h1stoló.g1co. la d1str1buc.1a"n por ed.ad, 
dntecedentes 1am1l1ares neopJaS1cos. antE:.">cedentes g1neco-
obstét1·1c.os personales. CL1~d1·0 clfn1co. me:.:todos de est'-1d10 y 
estadio. 

RE.SULlADOS 

De los .~9 casos d1aonost1cados en el Hosp1tCtl 
Mé:: l ca desde.-- 1 c¡.75 a 1987 s~ encontró: 

llPOS H!SlOLOGlCDS 

No. 

lUMORES DE ORlGEt-1 Ef·llELIAL ............ 31 

TU110RES DE CELULAS GERt11 hlHLES •• ....... 2 

lUMOf<ES DRIGrnADOS El~ ESl ROMA •• ....... b 

lOTAL ... -....... 39 

SU&llFOS HlSlOLOGlCOS 

TUMORES DE ORlGEhl EF 1 TELIAL 1-Jo. 

F·ap1lar sei-·oso •••••••••••••••••••••••• 14 
11uc1noso • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • ~ 

11esonei 1·01de ••••••••••••••••••••••••• 

lnd1ferenc1ado ••••••••••••••••••••••• 
1 

14 

Español 

'· 
81) 

5 

15 

1 (11) 

45 
b. 4 
3.2 

45 

101HL ••••••••••••••••••••••••••••••••• 31 •••••••••• 1t..lt) 

2S 

de 



CANCER DE OVARIO 

Porci:inta¡e 
100 

6 

E:O 
/ 

eo 

4(l 

2(l 

(1 
Epilelial 

Tipos histológicos 

/ 
/ 

/ 
/ 

/ 
6 

1 

.......... - . .. .. .. . - .. -· . ·- .... ·• -.... ·- ------ ·- .. --· - --1 
1 

.. - - -· ... - - ·- .. - -· -· .. -· .. - -· - - --- - -· ·- - - ... - - -- - -\ 

Gerrnin.31. ['el Estroma 

Origen 

Hospital Esp:~í\ol de M8> i•;o. 1975-1987. 



CANCER DE OVARIO 
Subtipos histológicos epiteliales 

Por·~en ta 1E· 
60 . 

f.(1 - -·· 
/ 

40 

20 1 -! 

J 

' 1 

.. 1 10 

o / 

Seroso tv1ucínosc1 1v1·esonef roide 

Subtipo 

Hospital Español de Mé>ico. 1975-1987. 
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1 Ul·IUhLb lJl:. l.l;.LLH.í\b GLl\l·t J 1~1-'tLl:.b 

D1 s9r.i-m1noma ••••••••••••••••••••••••••• 1 •••••••••••••• ~O 
leralomi'.4. 1nmaduro •••••••••••••••••••••• 1 •••••••••••••• 5V 
l 01 f\L •••••••••••••••••••••••••••••••••• 2 ••••••••••••• 1 (11) 

lUMOh.E.5 DEL ESIR011H. 

Tumo1· de c~luJas de la g1·anulosa 
G i nand1·ob J as toma ••••••••••••••••••••••• 
Ca1•c1nom"' n1edula1· •••••••••••••••••••••• 
Sarcoma •••.•••••••. 

I ü 1 HL •••••••••••••• 

DISTRIE<UCION POR EDAD 

No. 

3 •••••.•••• -
1 
1 
1 

b ••••••••••• 

'· 
5t) 

16.6 
16.b 
16.b 

1(11) 

EDAD EPITELIALES DEL ES1R011H GERl11NALES 
No. '· t,,(o. /. '"'º· '· 

11 20 (1 o t) (1 2 lút) 

21 31) 2 b.45 lb.b 

31 40 b 19.35 o o 

41 50 b 19.35 2 33.3 

51 bO 7 22.::, •) ú 

bl 70 b 19.35 1 16.6 

71 80 3 9.b7 z 33.3 

81 90 1 3.22 o o 

1 OTAL ••••••••• 31 •••• 100 b •••• 11)1) :::: • •••• 11)0 

29 



CANCER DE OVARIO 
Distribución por edad 

PORCEtJTAJE 

20 

15 

10 ··- - . 

5 

o '-------"--' 

1 
1 . -------------¡ 

. ·-. - .. -· - -- - - - - - - - -1 

1 -- ¡ 
1 

-------------¡ 

11-20 21-30 31-40 41-50 51-130 •31-1(' 11-BC• 81-9•J 

EDAD 

Hospital Español de México. 1¡:¡75-1997_ 



Al.JILC.LlJl:IJll:.b IJLlH LASIL0:.:1 I· t-iMIL ll-11\LS. 

111·u 

No t.1e11e 
Gen1l~l ••••••••••••• 
E1:tt·~9en1tal •••••••• 

No .. ~-

bb.b 
lt). 2 
:'.'3.ü 

lOlAL ••••••••••••••• 

2b 
4 
9 

39 .................. 1(11).() 

llF'O DE LOS ANTE.CEDEIJlE.S NEOFLASlCOS FAMlLlAf...:ES. 

11PO 1..io. 

l..io tienen ••••••••••• 26 
Ca. Cu ....................... . V .................. • ..... . 
Ca. de ovario . ....... 1 
C.a. de endo111etr10 ... t) ..................... . 

Ca. de mama ... . . . . .. . 2 ................... . 
Ca. oe estóm.:.go ....... 2 ........................ .. 
Ca. de pt·dstata . . . .. 3 
Ca. de pulmón .. .. . . . . . 1 •••••••••••••••••• 
Ca. de p¡ncr•eas ..... . 1 
Ca. de r1nón ............. .. 1 •••••••••••••••••• 
No espec1f1cado ..... . 2 

lOTAL 39 

AIHECEDEIHES G lt~ECO-OE<STETRlCOS. 

ME.NMRCA. 

EDAD 1.Jo. 

66 
(> 

2 .. 5 
>) 

5. 1 
5. 1 
7.b 
2.5 
2 .. 5 
2.5 
5. 1 

l t.1(1. 1) 

·1. 

12 o menos ................. 1'-l ........ , ................. 35.8 
13 15 .................... .. 
16 18 ................. . 
101hL •••••••••••••••• 

30 

56.4 
7.69 

• ....................... 11J0.v 



CANCER DE OVARIO 
Antecedentes neoplásicos familiares 

PORCE~·lTAJE 
100.--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

80 -·--- -

60 -------

40 ------

20 

~Jo presente 

/ 
/ 

Hospital Español de Mé>:ico. 1975-1987. 
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CANCER DE OVARIO 
Ant.neoplásicos familiares ginecológicos 
PORCENTAJE 

so~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

/ / 

60 ---

40 --

20 ---

/ o 
No pres<inta Ca. ovario Ca. mamario Ca.Cu. No ·~inecol. 

Hospital Español de Mé~ ico. 1975-1987. 



CANCER DE OVAR ID. 

No. DE GESTACIONES EPITELIAL DEL ESTROl1A GERMINAL 
No. 7. No. " No. % 

o . . . . . . . . ...... 12 ••••• 38. 7 3 ....... 50 2 ..... 100 
1 3 ................. 0 ••••• 25.8 1 •••.•• 16; b 
4 b ................. b ••••• 19 .• 3 2 •••••• 33. 3 
7 9 ..................... 2 ••••• b.5 

10 o mas .................. 3 ••••• 9.7 

TOTAL .. . . . . . .. .. . .. .. .. 31 ••••• 100 b .. ...... 100 2 •••• 100 

SIMT011AS No. " 
Dolor abdominal 23 58 
Al te rae iones digeStiva.s 27 69.2 
Dureza abdominal b 15.3 
Tumor abdominal 2 5.1 
Dism1nuc1ón de peso 13 33.3 
Alteraciones urin"-\rias 2 5. 1 
Anorei:1a 9 23 
Astenia 11 28 .. 2 
Alteraciones menstruales 4 10.2 
Dispareun1a 1 2.5 
Sangrado transva91nal 1 2.5 
Ictericia 1 2.5 
Asintomática 4 10.2 
Ictericia 1 2.5 
Disnea 3 7.b 

3! 



CANCER DE OVARIO -
Número de embarazos 

POR CE~ l TAJE 
50~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

40 -

30 -

20 -

o 

-------- ---- -'1---------¡¡¡i------------­
iU D!]J iJ fil J 

o 1 2 3 4 5 6-10 11-15 ·15 en ad 

EMBARAZOS 

Hospital Espaf'lol de Méx.ico. 1975-1987. 



CANCER DE OVARIO 

EXAMEN F ISICO No. 

Tumor e.bdomi.nal 27 
Distensión C\bdominal 3 
Ganglios sup r~acl aviculares o 
Ganglios inguinales o 
Palide.:! 2 
Tumor palpable por vagina 9 
Tumor palpable por recto 2 
Ascitis 7 
Adelga=am1ento 1 
Hepatomegal ia 3 
Ictericia 1 
Normal 1 
Edema de miembros inferiores 2 

EDAD DE LA 11El~OPAUSIA 

EDAD 

menos de 40 ......... . 
41 45 .•••••••.••• 
46 - 50 ••••••.••••• 
51 - 55 .............. . 
no se indica ........ . 

No. 

4 . 
e . 
5 

10 . 
12 . 

. . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . 10 

. . . . . . . 20 . . . . 12 . . . . . . 25 . . . . . . 30 

TOTAL 39 ............... 100 

32 

:r. 

69.2 
7.6 
o 
o 
5.1 

23.0 
5.1 

17.9 
2.5 
7.6 
2.5 
2 .. 5 
5.1 



CANCER DE OVARIO 
Edad de la menopausia 

PORCENTAJE 
40.--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--, 

30 - -------------- ---- ··------- ------- - ----- ··----- --- -· ---- ........ - . -- ---- --- - .. -- / 

20 ---------------------

10 

o 
Menos de 40 41-45 ·-\13-50 51-55 No se indica 

RA~~GC) DE EDAD 

Hospital Español de ~1é>'iGo. 1975-1987. 



CAl~CER DE OVAR l O 

TlEl1PO DE DURACION DEL CUADRO CLlNlCO, 

menos de 1 ............. . 
1 5 ............. . 
6 1 o ............. . 

11 15 ............ . 
1 b 20 ............. . 
21 o mas ................ . 
no se indica ........... . 

TOTAL ................. "'" 

No. 

6" ............. • ... .. 
20 .......... .. 

•. ·. - ' . . 
5 .•• ·; •..•.••••.• > 

. 1.;·.·.) .•...... 
2 • , .. , ' .•••••••• 
1 ........... .. 
4 ............ . 

39 

15 
51 
12 
2.5 
5.1 
2.5 

10 

100 

RADlOGRAFlA DE TORAX 

TIPO No. 

Normal .................... .. 13 ................ . 33 
Meta"stas1s ................ .. 5 
No disponible .............. 21 

12 
53 

100 TOTAL • • • • • • • • • • • • • • • • 39 

UROGRAFlA EXCRETORA 

TIPO 

Normal 
Datos obst1·uct1vos .• 
No disponible ........ . 
TOTAL ••••••••••••••• 

33 

No. 

3 .. .. .. . . .. .. .. .. .. .. 7 .. b 
3 • • • • • • . • • • • 7. ó 

33 • • • • • • • • • • 84. o 
39 •••••••••• 100.0 



CANCER DE OVARIO 
Duración del cuadro clínico 

PORCEt~TAJE 
6Qr-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-, 

50 ----------------------- - -- -- . ; 

40 ------------------- - -- -- • 

30 -------------------

20 

~lo ind. 0-1 1-5 6-1(1 11-15 16-20 21 en ad. 

t\AESES 

Hospital Español de Mfo·ioo. 1975-1987. 



CANCER DE OVARIO 

ESTADIO CLINICO. 

TIPO ,No.: 

1 • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 9 .•••••••••••• 
I I • • • • • • • • • •.• • • • • • • • • . · 2 

111 -........... -. ··:-_ .. : ....... ·.-. ~--· •.• ·.: 9 

23 
5. l 

23 
IV •• ;.;, ••• ;., ••. , . .,.~ ·.9. 

no .d isporii b i'e ._.~ ~· .--~-:~- . .--~ . 11 
TOTAL •••••••• .' •••••• ·• • 39 

.. .. .. . • .. . . . . . . . 20 
• • • • • • • • • • • • • 28 
............. l 00 

TRATAl11 ENTO GJUIRURGICO 

TIPO 

Laparotomía (L> LÍn1camente ................ . 
L. y b1Óps1a ......................................... .. 
L. y tumorectom{a y omentectom1·a ............... . 
L. y S.O.U •••••••••••••••••••••••••••••••• 
L. y S.O.B •••••••••••••••••.•••••••••••••• 
H.T.A. y S.O.B •••••••••••••••••••••••••••• 
H.T.A. y omentectamía ••••••.••••.••••.•••• 
s. o. B. Y omentectomfa • ................................ 

TOTAL ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

QUI11IOTERAPIA 

l'lPO 

f1onoterap 1 a ................................ . 
Múltiple .................................. . 
No disponible ............................... . 

No .. 

2 
5 

32 

No. 

1 . 
3 . 
8 . 
4 . 
o . 
8 . 

11 . 
4 . 

39 . 

. . . 

. . . . .. . . .. . .. . . . 

. . . . .. . . 

. . . 

. .. . 2.56 

. . 7.69 

. . . . 20 .. 5 . . . . 10.2 . .. . o 

. . . . 20.5 .. . . 28.2 . 

. 
.. . 10. 2 

. . 100 .. 0 

5.1 
12.0 
82.0 

TOTAL • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 39 ••••••••• 100. O 

31 



CANCER DE OVARIO 

RADIOTERAPIA 

TIPO 

Pélvis 5000 rads y abdomen 
s~per1or 3000 rads •••.•••••.••••••••• 
pelvis 5üoo , .. ad s .................... . 
Rad1um 1ntravag1nal ................. . 
No disponible o no aplicado ••••••••• 

No. 

7 •••••••••• 
1 
1 

31 

17.5 
2.5 
2.5 

79.0 

101AL ................................... 39 ........... 100.0 

NAC IONALl DAD 

11ex i.cana ..................... .. 
Espaf'lola ••••••••.••..••..•••. 
Cubana ........................ . 

Na. 

28 
1 t) 

1 

TOTAL • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • .39 

SOBREVIDA 

TIPO 

No disponible 
Vivos sin a.et. tumoral 
Vivos con a.et. tumoral 
Muertos con a.et.tumoral 
Muertos sin act. tumoral 
F'erd1dos sin act. tumoral 
Perdidos con a.et.tumoral 

TOTAL 

Fuente: Archivos médicos 

Na. 

19 
1 
o 

14 
2 
1 
2 

39 

Hospital Espa~ol de México 
México, D. F. 

35 

7. 

71 
25 
2.5 

1 (11). o 

l'. 

48 
2.5 
o 

35 
5.1 
2.5 
5.1 

100 



OlSCUSlON y ANAL151S 

En base a la rev1s1ón efectL1ada sobre el cáncer del ovario en 
los depcH .. t.amentos de F'atología y G1necolo9Ía. del Hospital E.sparrol 
de Mé::1co se pudo observar que de acL1erdo con la bibliografía 
consultada el cáncer del ova1 .. 10 mas f1 .. ec:uente es el de tipo 
epitel~al en el 80 % de los casos. 

Con , .. especto a la variedad h1stolÓg1ca del c,;'.;.ncer ep1tel1al 
en la bibl109rafía consultada se a"t1r·ma qL1e el más frecuente es 
el set .. oso en un 90 i'., lo cual no puede ser totaln1ente concordado 
en nuestros casos ya que sÓlo lo observamos en el 45 í'. y el otro 
45 f.. co1 .. responde a los ca.1 .. c1nomas t;>p1tel1ales ind1'ferenc1ados. 

Se menciona en la 11tc::rat1..1ra qL1e la quínta década de la vida 
es la más afectada. En nuestra 1 .. ev1s1Ón encontramos que el 
porcentaJe m~s alto que es de 22.5 % cor·r·espDrlde a la so::ta 
d~cada de la vida , aunque no hay una d1fe1·enc1a s19nif1cativa 
con el porcentaJe encontri\do de 19.3/. en la quinta déce>da de la 
vida. 

Con relac1ón a la s1ntomatología se 1·ef1e1·en como datos 
prec;iom1nantes las aller~c1ones d1¡;¡est1v3s. }¿:i, ~dvr=.-1·tencia de masa 
tumor·al abdominal y dolor·; en nuestr·o estudio los datos obtenidos 
concuerdan con el los. 

A pesa1~ de la advert12ncia de la mayor"Ía de las pacientes de 
la presencia de alguna masa tumoral abdoa11nal, no es lo 
suficientemente impor·tante hasta que notan crecimiento de la 
misma o d1stens1~n abdom1nal Junto con dolo1·. Debido a ~sto, la 
mayoría de los casos de cáncer del ova1-10 ,;;on diagnosticados en 
etapas tardías. 

Se ooservÓ que predomina más la aparic1on de cáncer del 
ova1•10 en pac1entes nul Íparas ~38. 7 í'.J y en aquel las con baJa 
paridad t25.8 t.1. De todas las pac1entes se encontró una sola con 
un elevado ... número de embara=:~s \28 embara::osJ, pero a pesar de 
esto tambien tuvo un alto indice de abortos lo que en parte 
pud1era Justificar la aparic1Ón de cáncer del ovario. Se cree que 
el hiperestrogenismo t1ene relación con la aparición del cáncer 
ovár1co. 

36 



El tie1npo de evolución del 
d1a9nÓst1co que fue en pt .. omed10 
observado po~ .. varios autores. 

cuadro clínico previo a. 
de 6 meses. concuerda con 

su 
lo 

En. cuanto al tratamiento se asegura de acuerdo a la mayoría 
de los l'epot"tes, que se obtiene una fl1C!Jor respuesta con la 
poliqu1rniote1·apia coniplementar·ia poster·ior· a la cirugía 
citorreductiva cosa que en la n1aya1-Ía de los casos no es puesta 
en práctica en la Ltnidad.despla=i.:ndola la rad1oterap1a , lo qLte 
pud1e1•a e;~pl1carse pOt" el alto co,:;to de los medicamentos po1·que 
las pacientes son trata.das en otros cen-cros o porque la 
sobrevida poste1·1or a la cir·ugía fue muy pobt·e para recibir el 
beneficia de la ter·apia complen1enta1·ia. Al igual que la eficacia 
del tr·atamiento la sobrev1da no puede valo1·a1·se por· los mis1nos 
motivos. de lo que también se desprende la nula utili;:ación de 
segunda ci1·L19Ía de re-.1isión posterior a la qu1m1oterapia y 
radioterapia. 

37 



e o N e L u s 1 o N E s 

En base a la revisi6n efectuada en este estudi.o • se puede 

concluir lo ~19u1ente: 

1.- El tipo de cancet• del ova1·10 m~s f1·ecuente en nuestro 

medio es el de tipo epitelial .. 

2.- El pr·omedio de edad pa1·a el cáncet• del ovario es de 

af'ros 

3.- La sintomatología más frecuentemente encontrada 

55 

fue 

alteraciones d1gest1v2s. de masa tt.trnora l 

abdominal y dolor. 

4.- El cancer del ovario gu<3.t'da est1·echa rel~c1Ón con 

par•1dad mientras 01enos par10;.;..d. 111ayor el t'li:!S":ogo 

presentarlo. 

5.- No se puede concluir cuál es el Índice de mortalidad 

este t i.po de c.:{ncer. deb 1do al pobr•e segu1m1ento de 

evolución de los mismos. 

la 

oe 

en 

la 

o.- A pesar del su1·g1m1ento de la pol1qu1m1oterap1a y de su 

meJOr respL1esta es muy 

7.- No 

ello la ef1cac1a del tratamiento por el pobre aporte de 

datos d2 la evolución de las pacientes. 

0. - A pesar de ser poco f 1·ecuente 

proporc 1onalmen te 

con relación a otras 

neoplás1as. causa. 111as 

cualquier otro c~ncer del apara to gen 1 tal f en1en ino 

lo que se considera uno de los cánceres más agresivos. 

38 
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