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LANLER  DE OVRkIO
INTKRODUCC 10N,

El ovario es el msi1i1o de Dr;gen ge una grran  varaeded de
neppldsias primarias mas gue cualguier ptro Organo oel organismo.
Ningdn otro campa en la oncologia q:necnlég:ca ha dado tantas
esperantas Yy tantas desilusiones gurante 1os dltimos ahos. LOSs
recientes logros y las 1nvestigaciones gue se estan ealizando
Nnos llevardn a una hueva era con mE)ores perspectivas.

Los indices mas altos de céncer de ovario se observan en los
paises 1ndustrialirados, s12endo poco frecuente en las naclones £n
gesartrollo debioo tal vez Bn parte a que la enfermegad no si1empre
€& diagnostica.

En la genominacidn genér:ca de cancer de ovarip sa incluyen
numerosos tumores malilgnos, de diferente estirpe hlstulﬁglca Yy
consecuentemente, coh variado comportamiento bioldgilco que tienen
como Gnica caracteristica comdin su mismo origen oOvarico. Este
hecho y &1 que el ovar:io es sitio frecuente de metistasis, han
dificultado el conocimiento de su  histogénesis y Suscitado
controversia acerca de su clasificacaion y tratamiento.

Fuede presentarse en cualquier eoad, reportéhdose una mayor
frecuencia de determinados t1pos histoldgilcos en ciertos grupos
de edad, como se menciona mas adelante,

Actualmente uwno de los problemas mas seri10s con los  que
puede entrentarse el glnecélogo es el cdncer del ovario porgue
su diagnostico es dificil, su tratamiento técnicamente complicado
¥ scobre todo porgue el primer intento terapelitico es definitivo,
determinando las posibilidades e curaci1dn de la enferma.

Id
A pesar de ser poto frecuente, proporcionalmente el cancet
del Ovarig@ Causa mas MUEertes que cualquier otre cancer del
aparato genital temerino, por lo que se le considera como la

r
neoplasia mas agresiva.

o,

En el Hospital EspafMpol los caspos son presentados en sBesE10n

intergepartamental para sSU conocimlientos y en forma conjunta
decidir su mane)o.

) .
Meoitante este estudi10 pretenaoemos reallizar una observacion

retrospectiva de ia frecuencia dge IOE‘ dilferentes tipos

histelogicos de una de las entigdades neoplasicas mas aghesivas,
rd .

el cancer el ovario, diagrnosticagos en €1 Hospital Espehiol de

1975 a 1987 con el fin de proporcionar i1Atormacicn relevante  en
nuestro meaio.



EFADEMIULOGIA v ETIOLUGIA

La frecuencta del cancer gel ovario es mayolrr ©on  palses
industrializados como lialra .02 100,000 hab.? e Estados Unildos
de HNorteamerica (704 100,000y Dinamarca (11 .02 PR N VIVINIFY N
pero inexplacablemente en Japén. Cuya actividad thoustirial (=4
bien conocida, esta relacidn es de solo 1.6%9/1uu, U0y habs, En los
paises en desarrollo es menos comdn quisd porque la enfermedad no
es si1empre diagnosticaga.

Aunque pueden presentarse a cualguier edad, los tumores del
ovario Son raramente vistos antes de la menarquia, aumentan
signaficativamente despues; hay una mayor frecuencira de tumares
de las c€lulas germinales en Ni1Aas y en muieres iSdvenes, mientras
que los tumores de celulas epiteliales, tienden a aumnentar con la
edad alcanzando un pico entre los 40 y 70 ahfos.

rd -
El cancer del ovario es, en frecuencia, la cuarta causa de
-’
mortalidad por cancer en la mwier y es la praincaipal causa de
’ rd
muertcte por  cancer ginecologico en ios Estados. Uniogos de
.

Norteamér:ca, en contraste con réxico en donde ocupa el tercer
lugar solo antecedido por el del dtero y el de la mama.

Se desconoce la etxolugfa del céﬁcer del owvatrio. For su
diferente frecuencia en los nidcleos poblacionales estudiados, se
han invocado factores ambientales, culturales, socioecondmicos y
endocrinas.

En 192&5, Buell ¥y Dunn estudiaron a mujeres Japonesas gque se
trasladaron de su pais natal, en el cual la trecuencla es baja, a
Estados Unidos de Norteamérica notando que la Trecuencia del
cdancer ovarico aumentd espectacularmente.

Hasta hace poco, muchas muleres uwsaban preparados de talco
en el area perineal. Con frecuencia estos polveos estaban
fuertemente tontaminados con fTaibras gde ashesto. Se ha observado
que la euposicid% del perinec a mater:as 1nsolubles filnamente
divididas puede causar contaminacidn oge la cavidaa peritoneal por
via, granstubarla y £s505 materiales se han i1dentificado en tumores
ovaricos malignos (Egli G E 1961, Henaerson W J 1971,197%, Cramer
D Wy Stully 1982, Mostata 198%5).
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Varioe ssludios epidino)oyicos sugieraon que la enistencla oe

alleraciones on la Tune 10n endacrina puede canityybuar el
detaitrollo  del cancer del ovario, Lo tumores epz2tellales  se
renenlan con mayor freclencia en omgeres con bajo  pumero de

i alraros, en las gue nunca han estado eobaratavas y en las que
presentan una historis-de dificul tad pata la  concepcson therss
1848, .,

Fathalla’s (1972) propuso gque una ovulacién 1incesanle puede
tener  un papel etlologico en el desarrolla del carcinoma del
ovario. De.acuerdo con el mecanismo propueslo parece serr que con
la ovulacidn la superficie del epitelio celdmico tiende a
proliferar vy entenderse dentro del foliculo rotoe y puede crearseg
una "i1nclusi16n gEt'minal’s ésta puedge LtEner una metaplésxa a
cualquier Ep1tél:o Mullermiano el cual se puede transformalr en una
neoplasia benigna © maligna.

Tambign se suglere que el cancer de la mama y el del avaraio
comparten algunos tactores etiolégicos comunes. La mu)er con
carcinoma de la mama ti1ene X veces mayor riesgo de prasentar
carcinoma del ovario y la que tiene carcinoma del ovario tiene 3
a 4 veces Mayor riesgo de Cartinoma smamar1ia.

Los estudios sobre la relac1dh del uso de anticanceptlvos
orales y €l riesgo de cancetr del ovario han mostrado wun efecto
pcatector s1gni1tTlcativo cuando s aumenta €l tiempo de uso qe la
pildora anticonceptiva (The Centers for Disease Control Cancer
1983 .

Daniel W, y colaboradores han mencronado gque las distas ricas
en grasa anima&l conmtilenen contaminarntes Carclnogenlcos Como los
higrocarbones polaciclicos que progsucen tumores ovaricos en
animales. En el Rosell Fark Memorial lnstitute se encontro  un
aumenteo en ] riesgo de cancer ovarico aurante la cuarta y quinta
década de 1a vida en mu)eres gue consumian una dieta baja en
fibra y vitamina A (Byerst et al 1983,s.



lacienles cos el windrome  ae  Peubs Joghoor uu‘alxpcn-:
mtestinales y [ugrnr'lnléu.:drl MG oruLanrar Lignheen un rIespD e D &
147 de desarrallar L0mores Ovalr1coR. Facarentes con  lpaenvera
gonatdal con genoli1pe da Ay Licnden a dessa-ollar gonadoblasiomas§

"o anl las pacientos con sfndrome de lTwner (45 als. lambizen se
h&a mtormedo  Je Lethinas ©nh patlentes que recibieron lerapla
danticonvalsivanie por ltargo ti1ecmpo, tal vz por varlaciones para

poder melaboliyar el nedicamento.

&2 han 1dentlficado 3 diferentes sindromes hereditarios de
cancer en donde las mwieres ti1enen alto miesgo de desarrollar un
carcinoma ovdrico:

l.-Una nujrer puede ser de alto 1riesgo 51 su madre o hermana
.
tiene cancer del overo.

. 4
2.~=51 han teni1oo cancerr de mama.

2.-51 han tenido cancer en la familia en el cual tanto
hombres o mujeres tienen antecegentes de ca'ncer: de colon},
gastn‘ilco, ti1roi1den O un Ssarcoma. Dac:c: que se ve un patron
autosaomico dominante en estos sindiromes, 1= puede
predecir un riesgo del S0, .
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Hay L conusidet #hle nﬁmwru de dalos gue muss Liarn e léa
mayur{a de jos tunpres epitelrales del ovario nacen del epitello
de ese drgano (Fon y langley 19741, La cubiertia serosa del ovarie
st deriva dal epltéiic celdnico el cual durante la Embrlogénesla
1] E:H,lend_e al seno nefrogenatal y da, por wun  praceso de
INVAat INAat 10N, los conductos Mullertanos tparamesonefricos), de
los cuales deriva ¢l epirtelio de las Lrompas, del endometrio  y
endocervical.

Es un cohcepto bégzco hxstoqenétlco @&n las neoplasias
ovdricas que los tumores son derivados de celulas 1ndiierencradas
en los tejidos adultos los cuales tienen el mismo potencial de
diferenciacion que las c&lulas embridnicas por las que el gealdo

adulto fue derivado. For ello se pilensa que 'las celulas
indiferenciadas en  la superticie del epitelioc ovarico pueden
llevar a cambilos nempléslccs con retencion de su  potencial

emnbriologico para di1ferenciarse a lo largo de las conduc tos
Mullerianos.

La anterior diferenciacion de las células epirtel:iales
neoplé%xcas a lo largo de las trompas produce los tumores del
grupo  serpso, la‘ diferenciacicn a lo largo dglr endocervi
resulta en neoplasias mucinosas y la diterenciracion de las
lineas endometriales lleva a los tumores endometrioldes. En estos
tres ’QPUDDE de neoplisias la imitacidn de su epilteliloc normal o
neoplasice de las trompas, endocervix y endometrio ha si1do
contirmado por micraoscopia electrdnica (Gondos 19713 Cummins, Fox
y Langley 1974; Fenoglio. Ferenczy y Richart 15757,

También se ha documentado que las célules epiteliales pueden
expetrimentar varias formas de metaplés:a Mullertana ya sea en la
super-ficie 00O en los quistes de i1hclusion “"germinal” (Blaustein
1981} .

Se piensa que muchas de estas neoplasias se originan del
epitelio gue se 1nvagina dentro del estroma (prrocesc gque SeEmeJa
la derivacion embriologica de los conductos Mullerianas) el
cuello de la :nvaglnac1dn Se clerra formando wun quiste de
1nclusidn en donde se origina la nenplés:a.

El orfgen del tumor de Brenner de la superficie epitelial es
menos aparente y consiste en 1slas epiteliales dentiro del estroma
fibroso. Las estudios de reconstrucclon han mostrado que las
aparentes l1slas son en realidad ramas ge estructuras  arborizadas
cortadas transversalmente Y con trecuencla puede ser
trazada la contipuildad de estas ramazs con & superficle epirtelral
tharey, 1%&61).



Ma s1u0 muy diveulida la natur alesa dio) companente cpitelial
[SIEN] l’thDl de BHeenma pero Tos 'PF-‘UI’]UES Con nucl‘tlm_’ljplu
electronico lian mus L atft) Que os Jdenli1to el epaltelio uroldyica
thotty, It%/1% Lummans, loun y Lengley 1%:20 y por Jo Lanto se plensa
Que cehia nuqu]éa:a natce e la superficae epltelial pero mucst e
drferenciarion Wolfflang tmesondiricar mias que Mullertana. No es
de sorprondoerse de la capeaci1dad e las cdlulas en la worosa de
difercenclarse 4 lo Fargo de Jla rute Wolrfrana en vasla de  su
cercana relacldl PmbPlOf&QlLa entre el vnlLéJlo celﬂmlcn. de
donde se dousartrolla Ja gonada, y el seno ndirico.

Los tumGres mesonefroldes son 1lamados ;4-51’ debldo a una mala
1nterpreltacidn histdrica de su verdedera noturalezas esto no esta
del todo claro, pero es cierio gue tales neopldsias no san  de
orfgen mesonéfrico. Neoplasias de ti1po similar ocurren en el
endometrio vy en la vaglnas los estudios con microscopl1o
e]ectrénxco han 1ndicado gue la gran maynrfa de eslos tumores son
de oir1gen Mullerilano. Mas datos de su probable npaturaleca
Mullerirana son derivados del hecho de que estas neoplés:as
tienden a asociarse con focos de endometriosis ovarica y algunos
claramente nacen de estos focos. Esto no distrae del hecho de que
la mayoria nacen de la superticie epitelial y por eso adn  caen
dentro del grupo de tumores epilteliales.

Se ha mantenido, con considerable Justif:cacxén. que todas
las necpldsias ovdricas originadas de la superficie epitelial del
Ovarlo son, en esencila, mesotel lomas, ya que son derivadas del
mesoteltio \Fatmley y Woodruf 1274) pero su verdadera naturaleza
es generalmente disimulada por var:ios grados de ditferenciacion
Waolifiana o Hulleriana: es pocsible que algunos ejJemplos de
carcinoma mesonaefrolde sean un mesotelioms encubierto.

£l cencepto unmitario de Que los tumores epitel fales tienen un
orlgen comun pero muestran dlferentes pstrones de d:ferenc:acton
es clerto, pero algunas rneoplas:as de este gran grupo tambigén es
cirerto que tienen d:ferente hxstmgenecls poir lo que no todos los
tumatres mMUC1NDsos estan tormados de epitelio tlpa endocervicals

en una proporclon significativa el ep1tElio es de , tipo
gastrointestinatl, con frecuencaia conteniendo celulas
argentafines, argirdfilas y de Faneth (Fenoglic,Ferenczy v

Richart 157e).,

Tambzen esta claro que algunos tumores de Brenner, aquellos
que estan iocalizados en la aeg1on hilaar, no son detivados del
ep1telio: es  probable que se originen de estructuras Wolffianas
como del ED6f0P0 [u] de los remanentes de los conductos
epi1genitalies.
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Comunmente el epequema de clasificacion mas prectico y popular
enta basado en la histoudnesis del ovario. El dessrrolla Ltemprano
»
del ovario puede ser dividido en 4 poriodos principalmente:

Lurante (¥ prlacto las células germinales 1ndlferencledas

wcélulas germnales pramordiales) amgran desde sus s:i:lios  de
.

origen hecaa el G geni1tal el cual ey un engrosamiento

by lateral ded epitélio celdmico.

El segundo periogdo ocurre después de la llegadas de las celulas
germinales gl seno genital y consiste en proliferacioen del
epitelio celomico y del mesenquima subyacente,

.

Durante el terceg periodo €1 ovario se divide en una corteza
-

periferics y unée mctlula centeral,

El cuarto per16dc esta caractericado por el desartrollo de la
"
cortesa ¥ la 1nvolucion de la mddula.

La Drganl:ac:dn Mundial de la Salud (OrS?» ha &doptado una
clasiticacidn comprensiva de los tumores Ovaricos que se
incorpora a la claslficackén ampliamente aceptada de la FIGO
sabre tumores epiteliales ovaricos, La clasificacion de la OMS es
muy compleja como i1nstrumento funcional para el clfnxco. pero
puede serr una gufa de reterencia dtil para el cncélogo, el
patdiogo y el anvestigador (Serov, Scully 1973).

Cuando los tumores ovaricos se agrupan en este esquema
h15togené¥xcn, generalmente se chserva que &1 su-70 % de todos
10S tumores Ovarlcos se derivan del epitélio celdmico, mientras
que un 15-20 % son de origen de c€lulas germinales, los grupos
del estroma ovartico especialicado vy no especlaliltado cada uno
cuenta con 5-10 % aproximadamente. El S% de los btumares ovaricos
SON SECUNdAr108 O MEtastisicos.

La determinacion del tipo hxatnlégxcm y el grado de
diferenciacion del tumor, ayuda a definar €l tipo de tratamiento
¥ la probabilidad de supetvivenc:ia.



CLnglh JCAC IO HISTOGLHE TG Dis LUs TUNMLIKE S DVake) L

1. Tumores derivedos del enltélau celdmico
A, beroso
B. Mucinoso
C. Endametiroide
D. Mesovnetfrolde wcélulas claras)
E. Erenner
F. Epitelial minto
G. Np ditferenciado
H. Tumor mesoddrmico miito
1. No clasi1ficado

Il., Tumores derivedos del estroma conadal especilalilzado
A. Del estroma de las celulas aranulosas
1., be las células granulosa
2. Tecoma — Faibroma
B. Ancioblastomas: Jumorses de las Celulas de Sertoli-teydig
1. Bren diterencirados tadenoms de Faick, tumor de las
cdivlas de Sertoli)
2. Medianamente diferenclados
3. FPobremente difecenciados
4. Con elementos heterooeneos .
€. Tumor de células lipoideas
D. Ginandroblastoma
E. No clasificsdos

111.Tumores derivados de las celulas germinales
A. Disgerminoma
E. Tumorr del serio endodérmico
C. Carcinomas Embrionario
. Foliembrioma
E. Coriocarcinoma
F. Teratomas
1. knmaduwro
2. Maduro (auiste dermolidel
I Monodeérmico (struma ovarl, carcinoilde!
G. Feormes mlxtas
H. Gonadoblastoma

Iv.Tumores 0oe te)1dos blangos &) ovarao
V. Tumores no clasitficados
V1.Tumores secundarios \Hetastés1cosr
VIil.Condiciones Que seme)an tumorr (luteoma del embarazo)

Fuente: Clasificacidn H15t0]dg:ca lnternacional de tumores,
mpditicada. No.%.0rganizacion Mundial de la Salud. Binebra, 1973.
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El 90 % de todos los tumores malignoes del ovario son de
eslirpe epitelial. El caistoadenocarcinoma soeroso es la forma mas
comun tQUTSU . El adenocarcinoma endometirioide es la siguiente
torma comun (1&6-31 %), Esta vatxabxlzdad reflega lJos diferentes
criteri1os para recaonocer histeologacamente los diierentes tipos de
adenocarcinoma. De los casos de adenocarclrnoma ovﬁrlca. de un S
a wun 15 % eon de tipo mucinoso mientras gue del 5 al 10 % son de
tipo mesonefrorde.

El d:aqndétlcn de adenocarcinoma 1ndi1ferenciado anvolucra
una decision altamente subJietiva porr lo gque su frecuencia varia
considerablemente en diferentes series: es raconable estimar que
entre =1 5-20% de todos los cases de adengcarcinoma oOvarico
pueden setr clasificados como "i1ndiferenciados".

MORFOLOGEA

EISTOQDENPCARCINDMA SEROSO. Son tumores voluminosos de mas de 19
cm-de drametro, tienden a ser bilaterales en un 35-70 % pero es
praobable que sea solo un 30 % en pacientes que Mo tienen
entfermedad avancada. Bu superficie enterna generalmente es lisa
pero algunas veces es papillar debido a penetrac16n capsular, Al
corte so0lo unos pocos son totalmente sclioos, la mayaria son
neop lasi1as qu{stxcas multiloculares en las cuale=s los espacios
quisticos estan parcial o totalmente oblilterados par  masas
papi1lares friapbles. Son  comunes las Aareas de necrosis Yy
Qemorragla mientras gue en los espacios qufst:cos s1 hay lfuuldn
este &#s turbio y algunas veces sanguinolento.

Al enaﬁen mlCPDSﬁéplED la SEMme Jarn e h)ﬁtoléglca con el
epi1telio de las trompas —lo que caracterinoe &4 los tumores sSerosos
benignos— No es encontredes en los cistoadenocarcinomas Serosos
ain en los m=3or diferenciados. For otra parte, la presencra oe
celulas clliadas, celulas PEqQUEN=E DECUNE&E COMm Un gran nfcleo Yy
c€lulas claras granaes con  abundante cirtoplasma  semezan un
adenocarcilnoma tubario. En los cistoadenocet'™Clnomas 6erososE bien
diterencilados se observan papllas delgadaz que se rami1tfican con
un peafculu fibroso prominente. las cuales ezt dn cubiertas RO un
epitelio gquEe muestra atipia celular y nuclear con formac 1on de
puentes celularez que conectan a las papillas a&adyecentes. La
INva810n hacle el estroms no es di1ficil oe reconocer.

-
Los . corpusculos de Fsamoma son mictrocalciticaciones
tonstituldas potr LEF proceso ae autotagos1tos1s Yy han s1do



conrlderados  por alyunos autores como sigho de buen prondelico
ML N B0 CERERCT 1 I008 de esle L1po die Catt 11oma. Fuede habea
alygo de nmoco en les LavIdadiek uuf&!:ca& y €0 lee D LIwn apictal de
low colulams epiteliales Vhwre 1971, lerenczy 1%7270.

CISTOADENOCARC THNOMA MUCIRNOSU, No €8 raro que se encucnire  una
drea focal de up 11anco carcinoma en  une neopldsia  mucinoma
benigna por lo que eslos Lumores behl'c_;hcn_;. itirenen  gue ser
entensanente estudgi1ados para estar seguros del dragnostico.

hacroscdﬁ:cemente. suelen ser de mayor Lamano Que los Ltumores
S5Crosos, midiendo de 1w a 25 cm de diametro. beneralmente san
unailaterales en €]l BU-30% de los casos. La superticae enterna
pugde ser lisa o nodutar y al corte, la mayor1a, muestra arcas
quisticas y solidas mintasg las porciones solidas pueden ser
suaves o firmes vy pot 1'0 general con  NEmOrragla  y NECrosis
entensa. Lag porciones Quist:cas usuvalmente son multilocuvladas,
los ldculos contienen moco o lfquldo: este Ultimg es turbio
catesoso y algunas veces {francamente hemorraglco.

Los cistoadenocarcinomas mucinosos pueden mostrar un amplio
aespectro de diferenciacian histologica. Los bien dirferenciados
contienen acinos glandulares y poca rnvas:dn al  estroma. Los
acinos tienen un epirtelio columnar a{to cnn’nuclea basal y las
celulas contienen moco. Existe atipia celular, ' pleomorfismo
ndciear y presencla de mitosis.

S2 ha dicho que los tumogres mucinosos malignos tienen un
Epltélxo 1invari1ablemente de tipo gastrointestinal (Fenoglio et atl
1976,1980)5 pero en la esperiencia general se puede encontrar
tanto epitelio endocervical como enterico.

ADENOCARCIHOMS ENDOMETRIOLDE, Hacroscépxcamente. son tumores de
12-25 cm de diametro. Son bilaterales en el 30% de los casos . Su
superficie generalmente es li1sa pero en OCAS10NES €6 rugosa  por
crecimientos papilarecs erofiticos. Al corte pueden ser sﬁlxdns,
qufEt;cns O patrclalmente quisticos. Las &reas sdlidas pueden sar
nodulares o papillares, de te:tura firme, elastica o suave, de
color blanco, arr1s. amarillo o caté-roiizo. El fidido en el
quiste puede ser claro, mucoseo o hemorraoico.

H1sta16gicamente la mayoria de estas neaplésxas son bien
d1fer9nc1adas con epltéllo columnar o cubiceo arreglado en un
patron glandular o acinar: su apabrilencla semeja un adenocarcinoma
del endometrio. Aun en los mejar ditTerencilados aparece gl
pleomorfismo. la atipis c€lular, actividad mitotica e 1pvasion
estromal. Esta apariencia puede ser modifaicada por  un patrdh
papilar gue ocurre en forma focel o pregdowlinante, las papllas
tienden & ser bruscacs a diterencia de les estructuras finas vy
rami1ficadas del cistoadenocarcinama SEN0so.

to



En Jos adenocar cinomess endoaetriordes menos dl lerenciados los

acinops U0 11 eyL ] &es y poco foraados. Lo los pobiremen e
diterencrados el Lumor pucde contaelir @n sole capps telulares,
L4
En estus casue hay cloves para s0 diagnostlico. La praymera  de
.

estas 05 la metapléﬁla entomose la cual es muy comun gQue se Ve
dentro de Jas q]éndulas. Lato mwtaplés:a puede 52 poco aparente
0 enrtensa pero atn ctando sca muy «pacente no se Jgustifaica que la
neoplasia sea reclostficada como un "adonoacantoma.

Otra caracleristice del adenocarcinoma endomeiriolde es la
presencla de cflulas con crtoplasma claro o vacuol adgs ectas
cflulas ’tzenden a estar ©n Capas y & pesar de qQue es una
caracteristica poco aparente, puede ser que el tipo celular
predny:nante sea este. Las celulas clares contienen abunddnte
glucogeno y se piensa gque scan cclulas como las de las necpluqlas
endometriales, las cuales muesiran actividad secretora.

Geqeralmente hay pequehas cantidades de moco antra o
extracelular mientras que los corpusculos de Fsamoma son mas bien
Faros.

Se debe bacer notar gque el estroma de un adenaocarcinoma
endometriolde, e5 d&e Ovario. Tambi1én es de 1i1mportancia tener en
mente que puede haber una asoci1aci1dn con un  adenocarcinama del
endometirio en el 15 a 25 ¥ de los casos (Coernobilsky, Silverman,
y Mikuta 1%70; Kleml y Gronroos 1978); los estudios sugieren gque
en tales casos las dos necplés1a5 [=YaTyl tumores primar:os
1ndependientes. :

TUMDR DE BRENMNNER HHLIGND. Esta rara neoptdsis generalmente mlde
16 & 45 cm ae dismetro Yy €8 unllater‘l. e L pequehq porcentsae
son solldns pera la mayorxa son parcialmente Qquisticos. La

por:1nn s&lida del tumor puede ser firme y blanca pero tambien
hay d%ea;tblandas. carnosas,  rosaceats Junto con focos amarillos
de necrosis. lLa porcion guistica puede ser unifo multilocular y
su revestimiento generalmente trene una apariencia atecciropeladar
el liguido del Quiste puede ser acuosc, MUcCOlde © sanguinolento.

Hlstoléﬁlcemente. el tumbor de Bremner maliono se caracteriza
POt~ un Mmarcago crecamiento del componente epitelial., las células
epilteliales muestran hipercromatismo ndclear, nicleolas
prominentes, pleomorftsmn y una actividad mitdtica aunentadag
todas estas cCcaraecteristicas no se encuentran &n los tumores de
Erenner benignos

En té}m:nos aenerales, pueden reconocet ce dDE’tJDDE de los
cuales uno es obviamente un tumor nfirltrante maliano el cual
generalmente toma la forma de un  edrcinoms ae celulas
transicionales v en el que las celulas crecen ern capas
1irregulares y Con TrEcUuencla adauieren una apariencla escamosa.
En los tumores de este tipo la wverdaaera naturaleza de la
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[
neoplasma puede suponerse a patrtic de la naturaledss transicionsl

de las cé¥lulaew malfqn«a pero wolu plnde comit Vbal'sEe B B
svhewentran £ eabs hos tfb:tah dee Luimw e L el beufuua i e
prdnlm:dad al tegrdo maligno  preferentementy con  dalos de
transicidn, La  obra torma  es aguells en la cuial la nuupléﬁ:a

ew claramenbe un carcinoma Lipo Hreoner con 1slotes epileliales
que s encuentran en un esilroma 1:bro%m Pero cen una altipia
celular mmycada y o una sclavidad, milotice  sunentade  en el
componetite epltvlial  y con 1nvasion el esltone,

ADENOCARLT LROMA MESOUEF RO L DE \DE CELULAS Cvatsigy, Entas
neoplaslas son generalmentie unilaterales y maden de 10 & 18 cm de
dxgmetqo. Comanmente toman ta forma doe un qufste wna o
multilocular hacia dentro del cual protrdyen wasas papi1ldres o
nodujares de tegido tumaral l1%0 O ruguso, Llanmco grie o
amatiilentop, en los cudles trecuentemente =6 encuentrdan tocos de
necrdsls Y hemorraglé. I'—'uc-.-dc:n encontrarse de maneca predonlnantie
formas solidas de esla neoplasia pero son puco Trecuentes.

M;crqpcép1camente la may o Parte de adunocﬁrexnamaa
mesonefroldes tlpnen unea apatxencxa compleya y contienen tubulos,
estirructuras quisticas, papllas simples 0o complejas y capas
sdlidas de células €0 varilas CcOoMblNaclonGs. Las cflulas de
revestimiento de los tdbulos y de los quisles pueden tener un
citopldsma claro y abundante o pueden tomar una abariencia de
“tachuela" caracterizada por la presenciée de ndc leos  oscuros Yy
prominentes gue protruyen hacia la lucy S1h  embargo, algunas

veces el epi1tdlio de revestimiento de los tdbulos o de los
quistes consiste de células cubiformes o aplansdas con wn
cltupldsma clatro o eosinotiiico pél)do. Frecuentemente se pueden
observar ceélulas con una forma poligonal, con membranas

limitantes bien definidas y citoplasma claro y abungante tormando
capas o© bien agregados solides en tanto gue todas lase papilas
presentes tienen una apariencila "glomeruvioide’ s en muchas de
estas neoplésaas pueden encontirarse focos de adenocarcinoma meJor
definido que pueden tener uNna apalmiencla un tantoc enconetriolde.
Los cmrpdsculns de Fsamoma a8  encuenttran ocasi1onalmente

Y
apatece con frecuencia moco extracelular.
TUMORES DE CELULAS GERMINALES.
Afectan con mayor frecuencia a nipas y Javenes.
El DISGERMINDMA representa el © % de los tumoles malighos

del ovario. Sugle st de  aran  Lanandg, multilopulads de
superficie lisa. En el 1% %W de loz casos €5 billateral. Al corte,
presenta unsa superticile girrisacea coh areas amarillentes ) pardas.
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Mlclonpuplcamantw esla 1ormado por coluinu de cilupldsma  nho
brien de ] 1my Leado, B leus uvendur y il ulu-—- promihenles, [Z}]
sauai gue ¢] soeqinoma testicutar, ew vadiosensible ¥y  de
UIUHDELILU. con una sobirevide dge YL L e % anoe en tumotes baen
entapsulados, Evlas Ci1has disninuyen, cuenido el tumor presenta
E{Rr- TN dr  COrr10Ccarcintma, carcihoma embrionario o de Leratoma
1nmatduro; como rucede en el 1V % de 1os CasLoh.

buen

CARC THOMA EFBh T OHM LU, s frecuenite en WMLLIEV e 1Gvenes
acompahandose de  pubei-tad precoz en el 43w de los cag9os.
Guneralmente se presenta con clevacion de alta—feto-proterna y de
gonadotlropaina CUFIinCa hivmana. La bupelixc:e eaterna es lita, el
corte presenta diess adlidas y de ﬂEClUblE. H:cnogcop1camente (=3 -1
Similar al carcinoma  embrionado del thL:culo. con c€lulas
agrupadas tormando estructuras glandulares o papillates,.

TUMDRKRES DRE  SENDS ENDUDERMICOS, Segun la FeviSIon de  hurman Y
MNotrig 1970 @ acompahan siemprre de elevacion de alia-teto-
preteina seri1cas; no asi de la GCH.

’ ’
Microscopicamente es variable con estructuras reticuwlares vy

N L4 - N
papilares. Su pronosticeo es malo, con sobrevida de 13 n a 3 ahos.

CORIDLARCINGOMAS  FRIMAKLIOSE DE  OVAKRLC. sSon

ratros y de mal
pronostico.

TERATOMAS. Macroscéb1camente puedeaen ser 5611d05 (=] nu;5t1cos; se
derivan de las tres capas germinales e h15toldblcamente son
maduwios o benignos, e 1nmadures o malignos. Los malignos estah
contormados porr tejlido embrionario. Su pronostilco s pobre y esta
en relacidn inversa’ a la cantirdad de tejido embraionario y al
numero de figuras mitoticas. El teratopma maduwro esta 1ntegramente
constaituldo por tejido adulto WNorris 197a).

Los teratomas qufstlcos &N su mayor parte son
(89%), ¥ hasta en el B8 % de los casos son un)lateraleav Su
contenido puede ser materr1al sehaceo, dientes, pelo, tejide oseo,
etc. Su  transformacidn maligna mas comin es el carcinoma

epidermoilde. seqguido por el carcinolde y €l adenocarcinoma (relly
R, Scully RE 1901,

b@nfgnos

/
Al hallazgo de tejyido tiroideo en un teratoma, se denomina
- .
Struma Dvar;lt puede presentar cambios intlemstorios, hiperplasia
O malignizecion. comc €l tiroides normel.
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TUMDRES DHIGINADOS BN L LS ThOrb

p e originan del pstroma

TVAI'IC O, de las celulas de
-

Qranulpsa y de las ceéelulas de

i

erietente
la tecga, de
eniroma

lomw fol;culua
L4
celules Jde la
mas pramiiivas  pudiendo

entre
las

exislir 10rmas mixtas. La mayoria de los tumores de cdlutas de la

tecea—granulosa, y de cllula

miperestroyenisan y

TUMDRES DE CELULAYS DE LA SRANULOSE.

pubertad;

hiperestrogensmo,
-

con hiperplasia

con
endometrial

lobulada.
folicular

Microscdpicamente
y trabecular

s

];pdeCws. sU
los de Serioli-Leydio de efecilos virlilizantes

En un o %
y # 7. despues de la menopausia.
pubertad preco:z en
en agultas vy
Macroscopilcamente son sclidos y Quistlicos, de
tienen
con presencla de cuerpos  de

e T CHI & 1TEN de

oocurren anles de la
Generslmente producen
NIN&Es, ¥ metrnrré@la

PoOSMenopaus1 cCat,
supericie Jiga oy
un patron sarcomatolde,
Call-Eixner,

que son pequehas masas celulares denliro de micCroCasi1tiatilones. Su

pronostico es
(Novak 1971).

variable v

TECOMAS. En  su
unilaterales vy

depende del

’ 4
mayorlia ocurren despues de la
Cs \
pDCasionalmente malignos. Al
’

grado de mallqnl:aC16h

MEMNOCDAUS L i,
corte tienen

s0n
una

superficie amarillenta y microscopicamente celulas fusiformes con

cirtoplasma rico en grasas.

TUMOKES qg CELULAS
muleres Jovenhes,
de efectag
hlpEsttPogenlsmo [
pronostico (Tavassola
varilable, pudiendo
Sarcomatolde y

Sertol: y Leydig,
asemejan  a las celulas
microscopl1o de luc,

pueden Ser
s1ln
1380 .

exs1stir
Mi:to. Fueden

TUMORES DE CELULAS L1F1DI1LAS.

formados
central.

de celulas grandes,

Ademas existen
y de Sertoli-Leydig

y del estroma sgonadobrlastomal.

DE SERTOLI-LEDIG.
bilaterales &n un 5 ..
virilizantes aungque en raras
ningun etecto
ML:POscdblcamente
cuatro

estar prezentes
o =olamente una de ellasy
de Sertol:
tiene cromatina seaual

y

Se malighiZan
’

asoclarse & cuadros de variliracion y Sindeome de Cushing.

con cirtoplasma abundante y

tormas mistas de tumores de
tgrnandroblastomas)

SOM raros, afectan a
acompanandose

cursan  cort
li1enen buen
tienen estructura
Tubul ar, sflido,
las c&lulasz de
las cuwales aunque se
Leydigy del hombre, al
temenina.

QCasi1anes
horinomal.

tipos:

en un Zu T, Suelen
Estan

.
fiucleo

La LECa granulosa
0 de celulas germinales



DISEMINALIUN DE NEOFLABIASL EFLTELLTALES  MAL I GHAS

Le probable gue logos Jos Lipos de adenocarclhonsa ovarleo we
diseminen de una manera similar pero Jlos psludios de las vias de
diseminacion de estas nl:-cxpja'r.,:aa raramente [RE=11 1identfaicado
especificamente el Lipo de carcinama bajlo conslideracion Y esla
Oml 510§ puede haber conducido @l encubrianento e drtferencias
sutiles e el modo de disemipacion  de v att1o% Ltipos de
adenpcarcinoms ovarico. Si1m embarrgo S8 asume aoul gue todos 1o0s
tipos de adenptarcinoma oOvarico se diseminan  de  una

Mmaneg a
si1m1lat.

ES comdn la i1nvolucracion pbilateral de loe ovarios por el
carcilnohea Yy no s2 cabe claramente S1 €si0D =39 debido a una
diseminacign metastisica o a un Drfgen mullicéEntricos s1Nn
embaruo, poatece ser ratonablemente ci1erto Que la diseminacicn
hacia el ovario contralateral contribuye sustencialmente a la
trecuencia de la bilateralidad ya gue la frecuencia de esto
aumenta progresivamente dependiendo del estad::o climico.

La enfermedad bilateral es la mas comin en el adenocarcinoma
EEIrDS0. Las posibles rutas de diseminacian al ovario opuesto
incluyen siembra transperitoneal. mlgraciéh celular a traves de
ias trompas ¥y de la cavigdad endometiial Yy la diseminacidn
linfdtica wvia anastomosis entre los vasos linfaticos ovaricos y

uter;nu%. El dtero puede estar i1nvadido por el tunor ya sea por
extensi1on directa o por diseminacion linfdtica retrgorada  en
tanto que ia i#tensi1dn al endometrio puede set debiloa a los

1infaticos O bien por migracion celular a traves ge las trompas.
Se bha encontrado una asoclacion entre el carcinoma OvAarico
endometriolde v el carcinoma primarlio del endometrio.

La diseminacidn transperitoneal es muy comdn y No se limita
- "
a @guellas neoplasias con exCrecenclas S1N0 LanDlen con la misma

frecuencia en tumotres que aparentemente tienen su capsula
intacta.

La siembra directa conduce a 1mplantes &l perfﬁuﬁen pélvzcn.
al saco de Douoglazs vy al epxpléh: 1os aepdeitos en el saco de
Douglas puede crecer a tiravEs de la vagina pero aguellos en el
peri1toneo nélvlcu no penetran profundamente ¥ ti1enden a

agrseminarse sobre la superfticie lo gue conauce & adherenclas
amplias.

15



Tambi1€n ocurre diseminacion transperitoneal caon alguna
frecuencia haci1a las correderas paracdlicas (HMeleta y Ra1lg 1975
y solo recienlementie se ha descubilerio gue la invelucracion a la
superficie inferior del diaftragma ,e8  1recuente y ee una
consecuencla temprana de la diseminscion Lransperitonecal,

En e£ pasado tambien se ha subestimado la frecuencia de la
diseminacion lintdtaica temptrana del adenocearcainoma del Gvari1o. La

diseminacidn ocurre perincipalmente hacia los ganglios
paraorticos, iliacos, obturadores e hlpug&str:cas y 5% ha
conocido  por un largo trempo  que los ganglilios paraotticos

contienen depdsitos metastdsicos en apreximadamente 70% de  las
pacientes con enfernedad avantada. Recientemente se ha aclarado
que metastasis similares se encuentran en 1% a 20% de log casos
en el cual el tumor se encuentra aparentemente en etapa temprana
thnapp vy Friedman 1%74)., Algunas veces se i1nvelucran ganglios
mediastinales, supraclaviculares y axilares en tanto'que puede
haber una diseminacion eventual por la corriente sanguinea hacia
higado y pulmdn principalmente.

v e PR
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DIAGWOSTICO

Conmunmente 1 cdncer del ovario no tlene manliestaciones

clinicas iniciales, lo cual 1nfluye para delerminar mal
prondEtICU- El 75% de las patientes tienen sintomas de menos de
& meses de evolucidn. Far eso en la mayor parte de los casos el
diragnostico ee hace cuando el cdncer estd avanzado. Los primeros
sfntomas son VEgOE! molestia abdominal LIPrecIsa, dispepsla,
1ndxge5t15n. metearismo, 1latulencla, anorenla y perdita de peso.
Es frecuente que es5tas pacientes pasen meses consultando al
medico general o al gastreenterdlogo, quienes trenen la

oportunidad de diagnosticar temprananente el cancer Si hicireran
» '
la exploracicn gilnecologica.

El diagndstico es mds facil cuando apatrece crecimiento
abdominal pot  ascitilis Yy  tumor apdominal pélvaico, dolor
persistente y en ocasiones hemorragi1a vaginal. Cuando el tumor
ovarico es productor de hormonas suelen presentarse trastornos
menstruales como amenortrea, 0 hiperpolimenorirea. Fearse y Hehrman
(1954, comunicaron dque el 5% de pacientes presentaban como
sintoma inicial una alteracion funcional 0 sangrado
posmenopaldsico . La ruptura brusca del tumor y ia bhemotrragia
intragquistica pueden acasionar 1irritacidn peritoneal. Es
esenc1al que las mujeres peraimencpadsicas o posmenopadsica  con
alteraciones gastrointestinales o pélv:cag s@gan sometidas a un

examen fisico general y pdélvico, con particular atencidn al dtrea
anexial.

t.a expluracxdh glnecologica es la mejar manera de
diagnosticar los tumores ovaricos: en ella es i1mposrtahte el tacto
vaginal, palpacxdﬁ bimanual y tacto rectal as? como el recto
vaginal, porque asi es factible encontrar tumores en el fondo de
saco de Douglas, en el tabique rectovaginal y en la pelvis. Se
deben determinar las caracteristicas del aparato genital, la
presencia de masas anexlales, metdstasas supraclaviculares
ganglionares, #Hi1lares e ingulinales, edema de miembros
inferiores, ascitis y derrame pleural. e




EXAMENES DE LAEBORATOKIO v GADIHETE

. rd r
- Se debe solicitar biometria hemdatica, qufm:ca GANQUINEA,
analisis general de orina, pruebas de coagulac:én. Ltirempos de
-
sangtrado, pruebas de funcilon hepatica y marcadores tumcrales.

El praimer marcador clinicamente Gtal pata carciaoma avarico
epitelial fue reportado porr Bast et al. (19pl—1v84) usando uh
anticuerpo monoclonal —~ei CR-12D- el cual os detectablg, en el
suera de maas del 80h de las pacientes con, carcinoma  ovarico (3]~
mues 1N0Nso. El CA-125 refleja la progreston o regresi1on del tumer
en la mayoria de los casos.

Se han desarrollado otros matrcadores como el NB/70K que esta
elevado en el S5U% de las paclentes con Carcinoma Ovarico mMUcClnoso
(Dembg et al 1985). La proteina oncqfetal. la ganadotr6p1na
coriuq;ca humana vy lalﬁlfa fetoproteana =11y de ayuda en el
diagnostico de las neoplasias de celulas germinales.,

ESTUDPIOS COMFLEMENTARLIOS

La c1t01agfa cervical rara vez es positiva rgual que la
vagihal, y cuando esto sucede es porque hay nvasion al dtero o
al fondo de saco Douglass este ultimo es puncaionable pero se
cartre el riesge de 1mplantar clulas tumorales en vAaglNa.

L4 I 0
La ci1tologia del liguido intraperitoneal con mucha frecuencia
es positiva en casos de malignidad, i1ndicada solo para aliviar la
’
presion ntraperitoneal.

La placa simple de abdomen muestra apacidad difusa  por
asciltis, formaciones oseas de un quiste dermolde o
clasificaciones del mismo

- ra . -

La laparoscopia diagnostica tamafo y situacion tumoral pero

causa muchas molestias, por lo que es Tacilmente desplatada par
el ultrasonido metode sencillo e 1nocuo.



El ultrasonido sivve para confirmar o descartanr La
eristencia de un tumor anerial sospechado en  la enplorac:én
g:n{ecnlu'gu:a. Yy Ppara d:ﬂ:n‘;encxm- &1 el tumor es uterino
ovarico, y s1 es solido o quistico.

La linfograltia es dtil scdlo en caso de que haya

presencila
- -
de nodulos linfaticos atectados.

lLa tomografia computarizada permite la delimitacion clara de
ganglios hepé%xcoa y pulmonares, masas abdominales y pélvicas y
de la afectaci1dn ganglionar retroperitoneal (Geritfith 1978).

Estudios complementarios son la urografia excretora vy el
colon por enema. La primera valora la reperccusidn del tuscr en el
s1stema urinario y ayuda a diagnosticar si1 el tumor es 1ntra o
retroperitoneal. El seqgundao ayuda a evitar el operat como cancer
del ovarig umn tumaor del ciege o del sigmoaides.

La teleradicgratia de torax valora

la existencia de
metdstasis pulmonares y derrame plesral,

CLASIF1CACION POR ESTADIOS QUIKURGICOS

La intervencion inicial en el cancer de ovario determina el
estadio de la enfermedad y la ulteri1or conducta a seguir de 1la
paciente. El clrujanc debe registrar culdadosamente la
localizacidn de la diseminacidn tumoral, anotar la cantidad de

tumar residual en cualquiera de las localizaciones y dar un valor
aproximado del voldmen tumoral remanente.

foda €sto porgue la sobrevida del carcineoma de ovarig es

inversamente  proporcional & la cantidad de tumor dejyado en la
primer cilrugla.
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Eslodios del carcinoma primatio de ovelr 10 segiin la F1GDL 1985
con modifilcacidn en 1988 vKio de Janeiiol

Estadio 1 Crecimiento lamiteado & los ovarios.
Estadio la Crecimiento limitado a un ovariog no hay ascitis

contentendo celulas ma){gnas. No hay tumor en la
superficie esterna, capsula i1ntacta.

’Egtadio lb Crecimiento limitade a ambos ovariosp no hay
ascitis contemendo celulas malignas. Ho hay
tumor en la superficie esterna, cdpsula intacta.

Estadio 1c Tumor en estadio la 0o lb pero con tumorr en la

supeir-tficie de uno 0 anbos ovarios G Con cabsu]a

rota o con asciti1s presente conteni1endo c€lulas
rs

malignas o conh lavados periltoneales positivos.

Estadio 11 CPECImlEﬂtO'qUE’lﬂleUCFa uno o ambhos ovarios
con exntension pelvica.
’
Estadio 1lla Extension y/o metastasis al utero y/o trompas.
rd L
Estadio 1llb Entensi1on a otros te)idos pelvicos.
Estadio llc Tumor en estadio lla o tlb pero con tumor en la

’
superficie de uno ambos ovarios o con tcapsula
I d
rota o con ascitis presente conteniendo celulas
L
malignas o con lavados periltoneales positivos.

Estadio 111 Tumor que ipvolucra uno o ambos ovarios con
implantes peri1toneales fuera de la pelvas y/o
ganglios ingulnales o retroperitaoneales

positivas. Lag metastasis superficilrales hepétxcas
equivalen al estadio 111, lTumor limitado a la
pelvis verdadera pero con Htension malfgnq

comprobada hzstolégxcamente a 1ntestino o epiplon.

Estadio 1llla Tumer limitado a la pélvxs verdédera'con ganglios
negativos pero con 1mplantes microscoplicos en la
superficaie petri1torneal abdominal comprobados
histuldblcamente.

Estadio 11lb Tumotr de uno o ambos ovari1os cen 1mplantes en la

superficie peri1toneal abdominalque no excedan de
Z cm. de diametro, confirmados h:stold@zcamente.
Ganglios neygyativos. ,
Estadio lllc Implantes abdomianles mayores de zcm de giametro
Y/ 0 ganglios inguinales o retroperitoneales

posaitivos. p

Estadio 1V Creclmkgnto de uno o ambos ovarios con
metastasis a distancia. 5S: hay derrame pleural

)
debe =1=1h citologicamente pos1tivo para sar

estadio 1V. Metastasis hepétlcas parengulmatosas
es 1gual a estadio 1V.

1966,

FPublicado en : Gynecol. Oncol. =S 3,
o Sarzeld 1987.

Am J Obstet Gynec

: 38
11
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TRATAMIENTD

ClRUGIA

€1 prancipilo bdsico de la cirugfa e&n el cdncer del ovario es
resecar la les:0n primaria y lLodas sus metdstasis sin poner en
peligreo la vida de la pacaiente.

- - -
En la clasificecion polr estadios qulrurglcos la 1INc1s10n
abdominal debe ser vertical y de longitud adecuada para asegurar
3
uha buena exploracion del contenido abdominal.

La exploracidn quirdrgica para establecer la extension remota
como el dngulo esplenice frente a cualguler dato de metdstasis y
la evaluacidn habitua)] de todas las zonas intraasbdominales de
alte riesgo devera efectuarse Junto a la toma de bigpsias de
los si1ti10s apropados.

LAFARODTOMIA EXPLORADORA

EVALUACION: )

Enfermedad unilateral o bilateral.

Tumor en la superficie externa del ogvario.
Capsula intacta.

Cdpsula rota.

Extensicn.

Ascitis.

BIOPSIAS:

Cualguier lesién sosRechosa.

Peritoneo pélvico.

Feritoneo del fondo del saco.

Correderas abdominales derecha € 1zquierda.

Superficie i1nferior del hemidiatragma derecho.

Extlrpa:xéh de una porcich del epiplon.

Ganglios pata-aorticos.

Lavados peritoneales. B

El tipo de tratamiento guirdrgico del cdncer del ovario en
una mu)er peErimenopausica o menup§u51ca s la histerectomia total
Junto con salpingooforectomia bilateral. En pacientes jovenes la
operacidn puede ser conservadora. Tedo lo amterior debido a3 que
el proposito es reducit al maximo la masa total de celulas
tumorales. Se ha wvi1sto que las pacientes sin cancer residual
palpable o de gran tamafo sobreviven mas tiempo que las que
presentan enfermedad extensa.
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L.a mawima efeclividad de la cituglia Citlorreductora en  los
casps en que el mayor ganglio residual tumoral es inferior a 2
cm. solo  pueden alcanzarse nediante ulterior Lratamiento con
qu:m:oterﬁp:a y radioterapta (Beale 1979,Delgado 19B4) .

Es obvio que la cirugia citorreductora ho es factible en
todas las si1tuaciones. Un tratamiento corto de poliguimioterapia
seguido de cirrugia cartorreductora y a conlinucian quimioterapaa
pueden S de gran valor en casos en l1os Que ho es posible la
cirugia praimaria dptima.

SEGUNDA REVISION OFERAIORLA

-
Definiciont "Laparotomia repetida en una paciente 510 'datos
clinicos de enferaedad después de un 1ntervalo de guimioterdpia*.

Objetivo: determinar con mayvor preclslén el estado de la
paciente.
Tiempo de realzzacxoﬁ: & semanas posterior a la qu1mdoteﬂ§p1a.
Terminologia: Macroscdpicamente positiva

Microscdpacamente positiva

Negativa

Inadecuadsa

Resul tados: Pesafortunadamente una segunda ravisidn qu1rﬁrg1ca
negativa no es equivalente de curacidn, pero de las paclientes
tratadas con quimieterapla adn en etapas 111 y 1V el S0 a &0%
estan clinicamente sin enfermedad. La recurrencla con los nuevos
esguemas qu1m1nterapeﬁt1cus es actualmente del 25 a 304 en los
siguientes S5 afMos.




THATAMIENIDE COMPLEMENTARIOS

TRATAMIENIO DE LA ENFERMEDAD RESIDUAL MINEIMA

RADIOTERAFIA
L3
La radioterapta se ha utiliz-ado para el tratamiento del
carcingma de ovario resecable mas alld del estadio 1, en
combinacion con la treseccion querrgxca. En las pacientes con
entermedad resi1dual Mmin1ma, la irradlacion se emplea comp un

tratamiento complementario después de haber completado o cas: la
reseccion de toda la entermedad en cualquier estadio del tumogr -
extepto en el estadio 1 de los tumores bien diferenciados en los
quie  ya einsisten resultados convincentes de que la  radigterapaa
complementaria No €s meJor y poslblemnente sea peol que Si1h mas
tratam:ento - (Dembo et al 19B5).

La pPéEtxca mas reclente consiste en el tratamiento de la
pélv15 y @l abddmen, ya que un 20-30% de las pacientes pueden
presanar recidivas clinicas en los géhgllna l1infdtico
retroperi1toneales o en la parte superi1or del sbdomen.

RADID1SOTOFROS

La i1nstalacion intraperitoneal de orp vy f&éforo radinactivo
para la cavidad perioneal fue ampliamente utilizada hasta 196%.
Debido a&a la frecuente aparlcldh de contraindicaciaones, (oclusion
y estenpsi1s del intestino delgado), estos 1sotopos han sido menos
utilicados.

QUIMIDTERAFLA

Mediante un estudio comparativo entre el tratamiento con

- -
melfalan para la entermedad residual minima, y tadioterapta, se
L4 -
comprobo” que tenian similar sobrevida & 2 y & anocs. por lo gque se
- -~
concluyo  que la quamigterapra es tan efectiva como ia

radioterapia, tiene menos, efectos colaterales ¥y es menos Ccara. La
poliquimioterapia tambien se ha utilicaco en pacientes con
enfermedad residual minima. Estudios comparativos prospectivos
entre poaliquimioterdpia Yy monoterdpla indicanm un  aumento de
efectividad con la poliguimioterapia,

lndudablemente la 1ntroduccld% del cisplatino ha tenide gran
impacto en el tratamiento del carcinoma ovarico en los fltimos
afios. | Desafortunadamente SUS efectos gastrointestinales,
neuwrotoxicos y nefrotoitacos limitan un pocs su utilidad y esto ha
llevado & los 1nvestigadosres a tratar de encontrar formulas que
disminuyan estos efectos.
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IRATAMIENTO DE LA ENFERMEDEAD REGIDUAL MALRKUSLUFLILA

RADIOFTERAF 1A

Dos tLlerceras parties de las entermas padecen cdncer de ovario
avanzado en el mooentio del diragndstico, y el 75 % presenta la

enfermedad en forma tan avansada que no puede llevairse a cabo la
I
cirugia crtorreductotra.

La radioterapia se ha utilizado con poco €¢uxito en el
trratamiento de tumor residual parcialmente resecable, de un
S5—-10 % presentan complicaciones 1mpartantes comog perfaoracidn del
intestipo delgado o fibrosis con obstirruecidn, hepatitais grave,
obstruccidn parcial intarmitente del i1ntestino delgado., caistitis
hemorragica, proctitis o si1gmoiditis, y por dltimo depresicn

medul ar.
QUIMIOIERAF LA

Con el descubirimiento de agentes qulmLUterapeﬁtxcos mas
activos a menudo se utiliza poliguimioterapia en el tratamento

de la enfermedad avancada. Existen diferentes esquemas al
respecto. Asi por elemple se realizd un estudio  con cuatro
agentesy hexametilmelamina, ciclofosfamada, methotresate y &

fluoracila, thexalCAF )y, obteniendose un gran aumento en las
respuestas en el ndmero de remisiones y UnNa sSupervivencla nueva
signaficativamente mas larga, Sin embargo el @xito fue mas

palpable en aquellas con estadios avancados pero con enfermedad
residual minima.

Este mismo resultado se abservo can pacientes en estadio 111
y IV pero con enfermedad residual minima y con otro grupe de
farmacos; hexametiimelamina, doxorubicina, cisplatino, Y
ciclostaosfamida.

Otro estudio comparativo con el uso de ciclofosfamida mas
adriamicina y e€en el otro grupo estos anteriores agentes mas
cisplatino, demostrd una mejor respuesta con el uso de los tres
agentes, aunque para la sobrevida no se observo una diferencaia

sigfnificativa sobre todo para afguellas con enfermedad no
moderada.

. Las pacientes con metéétgs:s de los ganglios linfaticos como
unico lugar de dlsqm1nacxan fuera de la pelvis, san tratadas
mediante irradgiracion pélvica y un campo ep  My“ invertida
englobando toda la enfermedad conocida.

24



TRATAMIENTO DE LOS TUMORES MESEHQUIMATOR0OE

Las pacilentes con estadio la, menores de 4 aﬁu&, paira
presecvar  la funci1on ovatica hay que hacer cirugia conservadora.
De Jo contramio la cirugia es mdse radicals histerectomia més
salpingootorectomia bilateral. Las recidivas se tratan con
cirugia ¥y radiplerapia o quimioterapla. 51 el tumor residual
puede ser abarcado se prefiere radioterapila, g1 no es asi con la
combinacidn de Qquimicterapla sigulente; actinomicina—pD, 5 -
tluoracilo, y ciclotosfamida, en los tumores de c€lulas de la
granulosa y vainciraistina, agctinomicaina D, cilclofosfamida, en los
tumores de Sertoli- Ledygqg.

TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DE CELULAS GERMINALES

Las pacientes con disgerminoma y con tumores de células de la
granulosa puaden ser tratadas can medios conservadores
tsalpingooforectomia) e incluso aquellas con enfermedad
recidivante tienen un S0O% de probabilidades de supervivencia. Las
pacxgptes con otro tipo de tumor de células germinales tienen mal
pronostico y requleren poliguimioterapia agresiva.



FIOMUSTICD E IHDILES FROWDSTILUS

l.a sobrevida 8 cinco afos pPara mUIEres con cercilnpma de
ovario es actuslmente del 25 al 30 %. El 1actor prond%t:co mas
importante todavia es la extension de la diseminacion tumoral al
momento del diagndstico, esto es, el estadio clinico. Debe
hacerse notar qQue, en torminos generales, el pronostico dafiere
dependiendo de los varios tipos de adenccarcinoma en Jos cuales
el gtgdo de diferenclacion es suficiente para permitir  un
diragnostico precisn.

El cistoadpnocarcinoma serose parece tener el peor
prnnd%t1cc y el ecistoadenocarcinoma  endonetttiolde el me Jor,
encontrandose entre ambos el pronostico para los tumares
mesonefroide y mucinoso malignos. Ha habido alguna disputa en
cuanto a que s1 la vatriabailidad en el pvon&st:ca si1mplemente
refleja la tendencia para hacer el dxagn55t1c0 del adenocarcinoma
endometrioilde, solo s1 2] tumor se encuentra bilen diterencrado.

No todos se Qpn convencido de que en cualguier etapa la
e - . -

tipificacion histeologica tenga un valor pronostico siagnifigcataivo.

8in enbargo, parece ser que el prondstico pobre del

cistoadenocarcinoma seroso es relativamente bueno para pacientes
con cilstoadenocarcinoma endometrioilde y el pronostico intermedio
de los adenocarclnomas mucinosos y mesonefroldes son hasta cierto

punto independientes del estadio ctinico, lo cual indicar:a
definmitivamente diferentes grados de malignidad de los varios
tipos tumorales. Los tumores serpsos mas malfbnns tienden a

-

mostrar uwna fransgres:on capsular mas temprana y por lo tanto una
-

propension para presentarse en las etapas mas avancadas.

Se ha aceptado ampliamente el valor prond%t1cu del grado
h15told§1co de las neoplasias ovaricas malfgnas. aunque algunos
han encontrado que esto es de un valar limitado (Barber, Sommers,
Snydetr y hwon, 1975).

.-

Un patrticular problema a este respecto es que adn no se
encuentra claro comt dehen graduarse estos tumores. El sistema de
giaduacicn de Eroder, en el cual se establece el porcentajle de

céﬁulﬁs ndlferenc:addnas, se hea encontrado que tiene un valor
pronostico Util para algunos autores Ozols. Barvein, Cngta. Simon
Y  Young, 1980) pero es altamente subjetivo y en la practica es

dificil de aplicar de una manera constante,
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“"allamente ditlerencredo” o Ypobremente gy terencleado"” BLUTIQLI uwn
meky {acal de aplaicar, Lambidn ew altamenle subiaetiva Y cuenia
dincamente el patirdn estructwral del tumons
hi1en diterenciradas mues Lran un mayor Qrado  de piegmortsno Y
atipra celular que olros con 1ogual yreda siltdloyreo y bajo las
MIGMAL CIPCUNS LANC L1 as, pov lo aue g9 difical waber cuantia
tinportancla  se le debe dar a fa atipia celular scobrre la  atipla
estructuaral., Crertamente algunos autores han encontr«do que el
grado dJde ati1pya celular es €1 meio- indycadar del pronﬁstlcm
eventual mas gque' el grado de diferenclecidn en geneal Van
Urden, Mcillieter, Ierne y Morris. 19862, Un mEtoda mFis opactive
para graduar  es medilante el conteo de las mitosis y  algunos
auvtores sefalan que eslo es de valonr prmnégtaco cansidoravlie.
Sin embargo  estas cuentas son adn meEnos objetisas Y sJ  valor
predictivo no se ha confirmeoo totalmente.

aloutias neoplas)as

ﬁn esenc1a, el estadio <¢linmnico del tumor ez el indice
pronostico mas importante si1endo de menot si1gnilticadoe €1 tipo vy
el grado histeldgico. Si1n embargo. en ia resalidad, frecuentemente
s2 tiene el caso en que mientias mds avansada se _encuentra 1a
neoplasia, mis 1nditerenciado es el tumor. lodavia se discutle si
esto es debido a que los tumores i1ndifierencirados se diseminan de
una manera sumamente rapida o bien porque los tumotes tienden
volverse menos i1ndiferencirados a medids que =g diseminan.

a

27




KEVISIUN DL LALSUS
MaleERTAL Yy ME10DDS

Se revisaron los enpoedienles de las pacientes diagnosticadas
CoOn carcinoma de ovario primario en ¢l Hospital Espalol ve Ménico
desde 197% a 1987, Se revisc un tolal de 94 enpedientes, de loasg
cuales 19 se rechascatron potr no tener la antormscion adeecuada,
aquedandonos  con un total de 3% causos, de entre los cuales =1:2]
determing (=3 tip histologico, la distribucion por edad,
antecedentes tamiliares nenplaEICDE. antecedentes gineco-

cbstétiricas personales, cuadro clinico, metodos de estudio vy
estadio,

RESULTADOS

De 1los 3% cases diagnoasticados en €] Hospital Espdnol! de
Mexi1co desde 1575 a 1987 se encontrds

TiFOS HISIQLOGICOS

No. e

TUMORES DE ORIGEH EFITELLIAL . .seesseness 31 80
TUMORES DE CEILLULAS GERMINALES. . - vecae.. 2 =)
TUMDRES DR1GIHNADOS EN ESTROMA. o v v v e vv. - & 15

TOTAL cr e nenns D9 1040

SUBRTL1FOS H1ISTOLOGLICOS
TUMORES DE ORIGENW EFLITELIAL o, kS
Fapllar SerosOissesesctesrsrsansaarases 14 coninannaes 4%
MUCLINOSO t v verertacncanransatnsetnsssns Z sasessaennm &. 4
Meeonefrolde ... ciieneressnerasncansnn 1 i e nenss 3.2

Inditerenciado ..ccececensssn

TOTAL. c vt s e eennnasae



CANCER DE OVARIO
Tipos histologicos

Forcantaje
100

8o

&0

O

Epitelial Germinal- Cel Estroma

Origen

Hospital Espaiol de Méavico., 19751987,




CANCER DE GVARIO

Subtipos histolégicos epiteliales

Forcentale

€60

297050 Muginoso Mesonefroida Indiferanciads

Subtipo

Haspital Espaiiol de México, 1976-1G87,



TUMUKRL S DL CELULLAS l’.sLh'l'HNﬁLI;L’a

CrlNCL 1y

Ut

DIsgerMINOMA. s sttt e ssvesssnossnsns

Teratoma

TUMOKES DEL ESI1ROMA.

Tumor de ce&lulas de
Ginandroblastoma.
LCarcinoma medular
SArCOMB. .o neesnas

R

EDAD
11 -~ 20
2y - 390
I1 —- 40
41 — 3O
51 - &0
&1 — 70
71 - BO
B1 — %0

TOTAL:cevensne

DISTRIBUCION
EFITELIALES
No. %

(%} [w]

2 6.45
& 19.35
& 1%.35
7 22,5

& 12.325
3 F.67
1 3.2z

SleveslOn

29

INMAUIO. a s s o2 nsssssnse
TOTAL . s s e vesnvasvevss

L A

la granulosa

FOR

UVl

.

eales
R

"~
redlew

N .
censs 3
R |
[ |
srens 1
reaes O
EDAD

DEL ESTROMA

No
(]

1

*

L))

14. 6

CY I Ry I

i

1]
[T 1 ]
cew e 10002

%
“se S0
ceea 16.6
rens 1.6
seea 16.6

cena 100D

GERMINALES
No. kA
z 100

e 100D



CANCER DE OVARIO

Distribucion por edad

FORCENMTAJE

Hospital Espafol de

21-30  31-40 41-50 51-80 §1-70
EDAL

México. 19756-1987.
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[SYRIF I

DL Ove o

ANTECLDENIES WLULLASICUS bk, LilkH.

No tiehe .....
Genital s....
Ertragenital .

107A

TIFD DE LOS ANTECEDENTES NEOFLASICOS

TIFD

L.

No tienen ....

L E R 0

Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.
Ca.

de
de
de
ae
de
de
de
de

ovari:o

endometirio ...

mama « .

estSnagt «.aa.s
prd%tata cse s

pulmon

PANCI EAS + a0 .-

rinon .

No especificado «....

TOTAL v enennencnnnsnn

EDAD

M.
28 s

4
L .
g

WNo.

2B saeenas

R e R by &= O
'
.
"

A
o
.
.
.
.

EA

creres DOLB
creaes M0LZ
vesres ZH0

cheae e 100

FAMIL1ARES.

e

L)
o
o

e me e <

rrese s 2.5
cer e e

semmas S.1
cnmens S.1
seeree 7.6
crrames 2.5
P e e ue 2.5
seseeen 2.5
cesanas S.1

ea s e 100,10

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

12 0 menos ...
15 sicenns
18 a.e.

12 -
le -
TOTH

L

MENARCA.

Ho.

Ko
EURCH S

(2]

ETo)

»~

L
10 (A

car e e 7.6%
[ A T S



CANCER DE OVARIO

Antecedentes neoplasicos familiares

PORCEMTAJE
00

80 b e e e Ce m m iy st e m ocaimm i ee e kimE s = e mim oo s ar ok e aw ot = mn it~ a o - - ——aa —= 4 —= — —p - = n = -

60

10

Mo prosents Genital Extragenital

Hosgpital Espaio! de México. 1975-1987, ~



CANCER DE OVARIO

Ant.neoplasicos familiares ginecoldgicos

FORCENTAIE

B8O

No presenta Ca. ovario Ca. mamerio Ca.Cu. No gineccl

Hospital Espafiol de México. 1975-1987.



No. DE GESTACIONES

[

SINMTOMAS

Dolor abdominal

.

CANCER DE OVARIO.

Alteraciones digestivas

Dureza abdominal

Tumor abdominal
Disminueidn de peso,
Al teraciones urinarias

Anoreia
Astenia

Alteraciones menstruales

Dispareunia

Sangrado transvaginal

Ictericia

Asintomatica

Ictericia
Disnea

ERPITELLIAL
No. r
12.....38.7
B8.....29.8
I AT
2aced. 6,85
Jeenea 9.7
31,000,100
No.
23
27
&
2
13
2
<
11
n
i
1
i
4
i
3

31

DEL ESTROMA
REL ALY

A

. e e« 50

Peee186

... 33.3

vea 100 -

GERMINHL
-hNo. . Y

CZe...100

2100



CANCER DE OVARIO

Numero de embarazos

PORCEMTAJE

50

11-16 16 en ad

EMBARAZOS

Hospital Espafiol de México. 1975-1987,



CANCER DE OVARIO

EXAMEN F1S1CO

Tumor abdominal

Distension abdominal
Ganglios supraclaviculares
Ganglios inguinales
Palidez .

Tumor palpable por vagina
Tumor palpable por recto
Ascitis

Adelga-amiento
Hepatomegalia

Ictericia

Normal

Edema de miembros inferiores

EDAD Dé LA MENOFAUSIA

EDAD M
menos de 40 ... .. esae

41 - 4T ccarrssvasan
46 = SO i ievernarna
51 — ST Jeecanssenarans 1
No %2 2NdiCa seeessaa 1

TOTAL c.vascnsrneanas =

32

NCOmP

]

=
o

N
~

Mre = NNONOCOW

LR

%

cseasse 10
feerreas 20
ceesees 12
veanees 20
teenas. J0O

e e 100

Fd

iy
mlon~qm~qgt4mc>o~1§
[N

N
’
[t A R R e

[y

1 8



CANCER DE OVARIO
Edad de la menopausia

PORCENTAJE
40

B v o= e e et et 2t e o e i e .,

2 0 Lo e e e e

10 Ny S—

o ]
Manos de 40 41-45 43-59 51-5656 No se indica

RANGO DE EDAD

Hospital Espafiol de Méxizo., 1975-1887,




CANCER DE OVARIO

T1EMPO DE DURACION DEL CUADRO CLIN1CO..

MESES

menos de 1

1
&
11
14
2%
no

TO

- 9

- 10
- 13
- 20
O mMAas

wsscsmnaw
s esanaes=
s asss e
mm e nenaa
N )

S8 1Nd1Ca3 cavnes

TAL e evanmsnasunansio,

TIFD

Moarmal

TOTAL

TIiFO

Noirmal

CARNROCD

? .

II'..I.-.-

P mBE RS EaEE e,

RAD1OGRAF 1A DE TORAX

A R

Metadstasis .....-
No disponible ...

P

No.

1%
3
21

s

39

e meussw

LRI A A N Y

L

UROGRAF1A EXCRETORA

Datos obstructivas ..

No disponible

TOTAL

33

Ui
-

LI

I3

12

100



CANCER DE OVARIO
Duracion del cuadro clinico

PORCENTAJE
60

40 I—.-———_--..--‘...._-_«-«w—--»v--— — %

B0 o e e By L | e e e o i e i e e e cam em 4 e m o A e e e e it}

] 0 OO e

Mo ind. 0-1 1-5 6-10 11-1& 16-20 21 en ad.

MESES

Hospital Espafiol de México. 1975-1987.




TIFPO

[ 1 SR
11l aevea

|

IV LD ei

‘no dispon

jbfe?

CANCER DE OVARID

TOTAL & oiiveinhnneesne

TIFO

Laparatomia (L) unicamente ....

* esvapio cLmvico

TRATAMIENTO QUIRDRGICO

e ¥ DIOPS18 cccwsnsnenconaannnns
L. y tumorectomia y omentectomla

L. ¥ S.0.U. . it neanannan
L. ¥ S5.0.Bivvrenmcacinnssns
HeT.A: ¥ S.0.Briennnnsns

H. T.A. ¥ onentectomia.c.cseecanenss
S.0.B. ¥ omentectom{a.---cesen=ne

TOTAL e et cscsa s asnnannanuas

TIFO

Monoterapia -...
Miltiple coee...
No disponible ..

TOTAL

QUIMIOTERAFPIA

L I L]
= A s e eaEe.

34

-

Mo.

No.

-
B0 D W

i
R

A

23
S.1
23
20
28
100

nraeasalQ0,.0

cee 12.0
-.. B2.0

.e:100.0



CANCER DE OVARIO

RADIOTERAFLA

TIFO .

FPElvis SQO0 rads y abdomen

superior 3000 radS. s eeecrascsamsansnassns
Felvis S000 1rads srecsarccannscnasnnns
Radium intravaginal .sev.ivenncsscnns
No disponible o no aplicadd -c.seeve=-

TOTAL . e it nnersseresamsessnanacnnnas

NACIOMNAL1DAD

MEX1CANa seveenrerarsssnceraens 28
EspaMola .icivveenrennrenannaa 100
CublanNa s cevmciseosmessnrmsanans

TOTAL -t ercierrrrvvrnnsssanns 57

SOBREVIDA
T1FO No.
No disponible 19
Vivos sin act. tumoral 1
Vivos con act., tumoral (v
Muertos con act. tumoral 14
Muertos sin act. tumoral 2
Ferdidos sin act. tumoral 1
Ferdidos con act. tumoral z
TOTAL 37

Fuente: Archivos médicos
Hospital Espafol de M€xico
Mérico, D. F.
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No.

e 17.5
. 2.5
e 2.5
v 72.0
100,00
A
. 71
. 25
. 2.5
« 100.0
kA
48
2.5
Q
35
5.1
2.5
S.t
100



DI1SCUSION Y ANALLIS1S

En base a la revisidn efectuada sobre el cdncer del ovario en
los departamentos de Fatologia y Ginecolooia del Hospital Espafol
de Mérico se pudo observar gue de acuerdo conh la bibliografia
consultada el cédncer del ovario mas frecuente es el de tipo
enitel@al en el 80 % de los casos.

Con respecto a la variedad hrstoldgica del céancer epitelial
en la bibliografia consultada se atirma gue el mds frecuente es
el seroso en un 0 Y, 1o cual no puede ser totalmente concordado
en nuestros casos ya que s0lo la observamos en el 435 % y el otro
43 % cortresponde a los carcinomas epirteliales 1ndiferenciados.

Se mencicna en la latoratura gue la quinta década de la vida
es la mis afectada. EM nuestra revis:on  encontlramnes que el
porcentaje mids alto que es de 22.5 % corresponde a la  sexta
década de la vida , aunque no hay una diferencila significabiva

con el porcentale encontrado de 12.3% en la quinta década de la
wvida.

Can relacidn  a la sintomatologfa se refieren como datos
predgominantes las allersciones digestivas, la adversencia de masa
tumoral abdominal y dolor; en nuestro estudio los datos obtenidos
concuerdan con ellos.

A pesar de la advertencia de la mayoria de las paciences de

la presencla de alguna masa tumoral abdominal, nao es 1o

suficientemente 1mportante hasta gue notan crecimientoe  de la
, -

misma o distension abdominal jJunto con dolar. Pebido a éesto, la

mayoria de los casos de cdncer del ovario son diagnodsticados en
etapas tardias.

Se observd que predomina mas la aparicidn de cancer del
ovario en pacientes nulfiparas 38.7 %) y en aquellas con baja
paridad (25.8 *). De todas las pacientes se encontrd una sola con
un elevado ndmero de embarazos (28 embarazos?, perro a pesar de
esta tambidn tuvo wun alto indice de abartos lo que en parte
pudiera justificar la aparicidn de cancer del ovario. S5e cree qua

el hiperestrogenismo tiene relaci1dn caon la aparicidn del cancer
.
ovarico.
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[=3] ti1empeo de evelucidn del cuadro clinico previo &8 suW

.
diagnostico que fue en promedio de & mneses, concugrda con lo
observado por var:os auwtores,

.

En. cuanto al tratamiento se asegura de acuerdo a la mayoria
de los ireporrtes, que se obtiene una meJlar  respuesta con la
poliquimiocterapia complementaria posterior a la cirugia
citorreductiva , cosa que en la mayoria de los casos no es puesta
en practica en la unidad,desplazdndgola la radiotersapia , lo que
pudiera e:aplicarse por 21 alto costo de los medicamentos , porque

las pacientes san tratadas en otros centros [=] porque la
sabreaevida posteriaor a la c1rugia fue muy pobre para recibir el
beneficio de la terapia complementaria. Al igual que la etficacia

del tratamiento la sobrevida no puede valorarse por los  elsnos
motivos, de lo que tambiédn se desprende la pula utilizacion de
segunda cirugia de revisidn posterior a la quimioterapia vy
radioterapia.
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En

concluir lo siguiente:

1.

CONCLUSI1ONES

base a la ravisidn efectuada en este estudio ., se - puede

El_ tipo de cancar del ovario mas frecuente en nuestro
medio es el de tipo epitelial.

El promnedio de edad para el cancer del ovario es de 955
affos .

La sintomatoloara mds frecuentemente encontrada fue
alteracirones digestivas, advertencia de mazsa tumoral
abdominal y dolor.

El cdncer del ovario guarda estrecha relacidn  con la
paridad H mientras menosS paridad, mayorr el ri1ezgo  de
presentarlo.

Mo se puede concluir cudl es el indice de mortalidad en
este tipo de cancer, debidao al pobre sequimiento de la
evolucidn de los mismos.

A pesar del surgimiento e la poligquimioterapla vy de su
mejor respuesta  con relsci1dn & la radioterapia es  muy
baja su aplicacidn.

No se puede precirsar la sobrevida de 1as pacientes y con
2llo la eficacia del {ratamiento por el pobte aporte de
datos dz la evolucidn de las pacientes.

A pesar de ser poco frecuente con relacidn a otras
neopldsias, proporcironalmente causa mas muertes que
cualquier otro cancer del aparato genital femenino , par

lo gue se considera uno de los cdnceres mis agresivos.

38



REFERENCIAS BIBLIDGRAFICAS

Arey L.B.\v1961). Fhe origin and form of the Breoner  tumor.
amer.J.0bstet.Gynecol. 81, 743-51.

Aure J.C., Hoeg | and kKoldstad P. L1971). Clinical and
histologic studies of ovarlan carcinoma i long term
follow—up of 90 cases. Obstet. GBynecol. &7, 1-9.

Awre J.C., et al.: Fsamoma bodies 1n serum carcinoma of the

ovary, A pronostic study. am. J. Qbstet. Oyneco,.
109:11 1971,

Barber H.R.k., Somers 3S.C., Snyder R., and kwon T.H. (1975).
Histologiec and nuclear grading and stromal reactions as
indices Tor procnosis 10 ovarian cancer. fAmer. J. Obstet.
Gynecol. 121, 795-80.

Bast C.R., Klung LT. Hohn ST: Radioinmunoassay Using a Monoclonal
. antibody to HMonitor the course of ephitelial avarian
cancer. M. Engl, J mned. 303z ger-8587. Det. 13, 19830

EBeale A, Bean AH, Frringle FJ: dvarian CarElinghat 1mproved
survival following rbdoninopelvic radiation in patient
with campleted pelvic operatiaon: Am J. OGhatet and
Gynecol 134 793-800, Aug. 1979,

HBlaustein A. 1981y, Surface wgerminal? eprithelium and eelaled
ovartan neaplaems. Fathal. Am. 16, 249—-94,

Buell F. Dunn  JE: Cancerr nortality amang Japanese lszer and
Hisea of California. Cancer 1&: oSo-bod, 17%ab.

Byeaprst T, Marshal J. Graham S, Metlin 0. A case contreol study of
dietary and no-dietary factors 1n ovarian cancer. J.
MNatl cancer lnst. 19835, 249:1596.

Centers for disease control cancer and steroide hormon study.
Oral ceontraceptive use and the raislk of ovarian cancer,.
JAMA, 1783. Z4%:15F4.

Cramer D W, Welch WR, Scully RE and Wolciechowski CA: Ovarian
cancer and talc. A case control study. Cancer
S 72,1982,

Cummins FA, Fon H., and Langley FA (1273). An ultrastructural
study of the nature and origin of the Brener tumour of
the ovary. J.Fathol. 110, 14&7—-7&4.

STh TG W) OBEEE
SR BE LA GiSUSTECA

39



Cummins FA,Fox H,. and Langley FAa (1974). An electronmicroscoplc

study of the endometroid adenocarcinoma of the ovanry
and a caomparison af its fine structure with that af
normal endometrium and of adenocarcinoma of the

endometrium. J. Fathol 113, 1&85-73.

Czernohilsky B, Silverman BE and Mikuta JJ 1970). Engometroid
carcinoma of the ovaty: A climicopathologic study of
73 cases. Cancer 26,1141-5%Z.

Daniel W, Cramer, Willian R, Welch, Scully. 1934y dietary animal
fat te ovarilian cancer  risk . Obstet Gynecol
&3 BRZ2-838.

Delclos L, Quinlan EJ: Maligmant twnor of the ovary managed with
posoperrative magavoltage 1trradiation. Radiolagy 3:
657 -663, 1967,

Delgado G, Oram DH, Fetralli SE. Stage 111 ovarian cancer The
irale of manimal surgical reduction. Gyneccl. Oncol o
16: Z292-258, July 1984,

Demba AJ, et al: Ovarian catrclinoma:z Impraoved survival following
abdominal pelvic 1rradiation in paticents with a
conpleted pelvie operation. Am J. dbs=tet LGynecol 1243
7RE-BO0, 1978,

Devita VT, Jr., Hellman 5, Rosenberg, Sha. Mansgzment of mimimal
residual dicease. En Franciples and praclice of
oncalogy. Segunda Ldicion. Lippicot Edit. 1984

Binh T V.Slavin R E, bhegavan B S, Hanmigan E V, Tiamson E M,
randell R B. Mi:ed masodermal tunors of the ovary:
a clinmcopatholog:ic study of 14 cases.
Review article @ 11 rets.
Obstet Gynecol. 1%B8.SEp:1 72 (3 ptl):dos-17>,

DiSaia JFP, Creoasman WT: Germ cell, strromal, and other ovarian
tumorrs. Clinical Gynecologic Oncoly. Mosby Edit.
1981 pp. 325.

Egli JE, Hewton M. The Lransport of carbon articles in the
tuman female reproductive tract. Fertil steril,

17615;17:151.

Fathalla’s IMF : Factors 1in the causation and incidence of
ovarian cancer. Obstet Gynecol Surwy. 27:751, 1972.

40



Feroglio C M. Ferenczy H. and hichart R W AT Mucinaua
tumors of the ovary. Ultrastructural dEStudies of

mucilnous cytadenomas Wwith histogenetic considerations
Cancer X6, 170922,

Fenoglio C M, Ferenczy A. and Richart RM  (1%748). Mucinous
tumours os  the ovary . Ultrasteuctural features of
Muc1NaUsS cystadenocarcinomas. Ametr. J. Obstet.

Gynecol., 1285,290-%

Ferenczy A, et al.: Ultrastructural studies on the norphogenesls
of psamoma 1n avarian s2ruh neEoplasia. Lancer
SF: 451 -245a 1977,

Forastiere A A, Contemporary 1ssues 1n clinical oncology.Vol 2.
GYNeCOLOG1IC CANCER, Churehill Livingstone 1784,
Mew r1ori

Fosx H. (19831 . 0varian tumours . In Recent cliniecsl developments
in gynecologic oncology. teds. C.F.HMaorrow, EBonnar J,
O'Brien T J, and Gibbaonsg W E). Raven Fress, New yark.

Galion H et al, Ovarran dysgerminama. Am J Obstet Gynecol 1788
mair: 153 (IZptiy) 521-5.

Gondos B. (1%71). Electron mcrozcoplc study ot papillary serous
tumours of the avary. Cancar 27, 1455-b64d.

Hendersaon WooJ. Hamilton TC, Gritfiths ks Tale 1n normal an
malignant ovarltan tissue. Lanc2t 157731492,

kally R K, Scully RE. Cancer developing i1n germold cysts of the
ovary. Cancer 143 98%-1000 1%61

Klemi F J and Gronroos, M. (1%978). Endometiriord carcinaoma aof the
ovary:s a clinicopathologic, histochemical and electron
microscopilic study. Obhstet. Gynecol., 53,572,

napp R C and Friedman E A, (1974). FAortic lyeph node metastase
in farrly aovarian cancer. fmer. J. Obstet. Gynecol.
119, 12013-17.

kurman R J, MNotrris H J.Embrional carcinoma of the ovary.
Cancer 328 2420-2433 197a.

Rurman R J, Netrvyis H J. Endodermal sinus tumour of the ovary. A
clinical and pathologic analy=is of 71 cases.
Cancer~ Z8: 2404-2419 1974,

Meleka Fa and Rafla S (1975). Variation of spread of ovarian
malignancy according ta s=saite of origin. Gynecol.
Oncol. Z, 191-201.

41



Morraw C PFP.Synopsis of Gynecologic Oncology. Third edition

Morris, et al. Teratoma inmadura of the avary. A clintcal and
pdthologic study of 58 cases. Cancer 373 2359~
2372.197s6

Novak E R, et al., Feminizing Gonadal Stiremal Tumers.
Analysis of the Granulosa Theca Cell Tumors of the
Ovarian Tumor Registry. Obhstet Gynecol. B 701713
1971

Qkagaki J, and Richart & M. (1%70) . IMesonepheroma  ovarii
¢ hypernephroaid carginoma)l: light MICrQscopl1c and
wltrastructural study ef a case . Cancer 26, 433-61.

Ozols R F. Garvin A J, Costa J, Simon R M, and yYoung R C. (198C) .,
Advanced ovarian cancar: correlation of higtologic
grade with rezponse to therapy and survaival., LCancar
45, $72-81.

Farmley T Hyand Wooderuit J D (19714). The avarian mnescothelioma .
Aier. J. Obsktet Gynecol. 120, 232d4-d1.

Fearse W H, Rerhman S J : Carcirnama of the ovary. Obstet Gynecol
2345, 1554,

Raoth L # (19731i). Fine structure of the Lrenner tumar. Cancer
27.148Z2-8,

Serov 5 F, Scully R E, and Sabin L H (1973, Histological
typing of ovarian tumours. lntrnational Classaification
of tumours. hNe. 9. World Health Drganization., Geneva.

Tavassola F A, Norris H Jo:  Sertolil Tumors of the ovary. A
clinic - pathalogic study of =8 CcAases with
ultra structuwrals abstractions. Cancer AL 2281—

2297 1280.

Weiss N 5. Measuring the separate effects of low parity and 1its
antecedents aon the 1ncidence aof ovarian canhcer.
Review article : 19 refs.
Am J Epidemiol. 1988 sep 3 128 (2) 1451 - O.

42,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Revisión de Casos  
	Referencias Bibliográficas



