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RESUMEN
JITULO: “ETAPA CLINICO QUIRURGICA EN QUE SE ESTA DIAGNOSTICANDC EL CANCER
DE OVARIO EN EL HIES™.
AUTOR: Dra. Martha Ruth Peinado De Santiago; Médico Residente del 4to aiio
ASESQRES: Dr. Dionisio Pérez Canal Médico adscrito al Servicio de Ginecologia y QObstetricia
Dr. Enrigue Avila Monteverde; Médico cirujanc oncélogo
Dr. Guillerma Lépez Cervantes; Jefe del servicio de patologia
OBJETIVO: Determinar etapa clinico quirGrgica de diagndstico de las neoplasias malignas de
ovarioenelH. | .[E.S.
MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio, retrospectivo, descriplivo y transversal en el periodo
comprendido entre el 1ero de Marzo de 1995 al 31 de Diciembre del 2003, de la bitacora del
material quirlrgico de patologia, se obtuvieron 42 casos cuyo diagndstico histopatologico fue de
neoplasia maligna de ovario, excluyéndose 3 por no contar con criterios de inclusion. Se reviso
cada expediente clinico con la finalidad de captar fas variables topograficas, antecedentes
ginecobsiétricos, heredo familiares, padecimiento actual, cuadro clinico, métodos diagnésucos,
hallazgos transquirargicos, estadificacién y estirpe histolégica.
RESULTADOS: De los 42 expedientes revisados el 95% correspandié al servicio de ginecologia y
el 5% al servicio de Pediatria. El 100% fueron neoplasias malignas de ovario, la edad mas
frecuente de presentacion fue de 5l afios es decir de predominio en la postmenopausia. La
distribucién de [a estirpe histopatolégica fue en el siguiente orden tumores epiteliales (82%),
germinales (10.26%) de predominio en fa adolescencia, y los del estroma sexual (7.6%) en |a etapa
reproductiva. En cuénto a los antecedentes ginecobstétricos el mas relevante fue en relacién a la
gestacion ya que a menor nimero de gestas mayor nimero de casos, el antecedente
heredofamiliar de cancer estuvo presente en el 28% de Ios casos teniendo una importante relacion
con Ca, mama (36.36%) y ovario (9%) ambos se presentaron en ia 1era linea familiar, Ca. gastrico
en 27.2% en 2da y 3era linea; El cuadro clinico relevante fue dolor abdominal (64%), aumento de
volumen  abdominal (51%) y sintomatologia gastrointestinal (51%), ginecoldgicos solo en 5%
consistiendo en sangrados uterinos anormales. A la exploracién el 76% de las pacientes
presentaron tumoracidn pélvica o anexial, de predominio medial, de consistencia firme (58%) vy
ascitis en 38%, El mayor nimero de sintomas se ohservaron en el estadio Ill. El diagnéstico
prequirlirgico se realizo mediante la exploracion fisica, USG. pélvico (82.30%) vy marcador
tumoral; de estos el més solicitado fue el CA 125 (56.4%) observandose los valores mas elevados
en tumores epiteliales serosos, y mucinosos. El USG solo en ef 5.5 % de los casos no colncidio
con los hallazgos transquirirgicos, detectando el 76.9% de las tumoraciones las cuales fueron de
predominia izquierdo. Al 100% de las pacientes se les realizé etapificacion clinico-quirtrgica por
medico tratante y/o oncélogo, el diagnostico preoperatorio fue en 56% cancer de ovario, la cirugia
realizada fue laparotomia diagnostico- estadificadora y /o citoreductora; dados los hallazgos
quirlirgicos se etapificé de la siguiente manera: | (1 0.25%); 1l (7.96%), Il {69.23%), y IV en 5%.
CONCLUSION: La etapa clinico-quirdrgica que predomind en la mayoria de los casos, fué
avanzada, tratdndose con una supervivencia a cinco afos de 20 a 5%, como o marca la literatura
', Que en sus etapas iniciales no fué detectado por no existir un método de Screening y que
clinicamente, [a sintomatologia es inespecifica Este estudio arrojoé el perfil epidemiolagico
correspondiente a pacientes con factores de riesgo para CA de ovario, similar a otras
investigaciones, por lo que se sugiere implementar estrategias como son:; USG, pesquisas para
deteccién en pacientes de alto riesgo, con especial atencién a pacientes premenargquicas y
posmenopausicas; aunado con exploracién fisica adecuada, asi como durante las visitas a PAP,
Ca. 125 es sensible pero no especifico, refiriendo |a literatura que s6lo en et 50% de los casos con
neoplasia maligna se eleva, por lo que su mayor utilidad se observa durante el seqguimiento, como
factor prondstico y no diagnéstico.




INTRODUCCION

El céncer de ovario también llamado el asesino silencioso por ser un
Padecimiento que en un 95%'®® presenta sintomatologia vaga, en sus etapas
iniciales, siendo sus sintomas mas comunes gastrointsstinales que ginecoldgicos
y €sa es la razén por la que frecuentemente se dliagn()stica en etapas avanzadas,

1" por

ocupando actualmente la 3era causa de muerte a nivel naciona
enfermedades neoplasicas en la mujer; reportandose en el 2000 1937 casos' por
lo que el diagnéstico precoz y el tratamiento oportuno esta en relacion a la
disminucién de la morbimortalidad.

En Estados Unidos el riesgo de desarrollar céncer de ovario es de 1.7%
esperandose 25,000 casos nuevos por afno; siendo la 5ta causa de cancer
ginecoldgico entre las mujeres. El cudl es altamente fatal estimandose 15,000
muertes anuales representando el 2.5% de la muertes por céncer en la mujer.’

En nuestro hospital segun el trabajo de investigacion de la Dra. Fabiola Esquivel,
entre 1995 a 2001 se diagnosticaron un total de i9 casos (6.3%) en relacién con el
resto de las neoplasias malignas ginecoldgicas, ocupando el 4to lugar'™.
Posteriormente en la tesis de la Dra. Marisol Barajas entre 1995 a 2002 con titulo
tumores de ovario se concluyo que el 4.5% correspondié a tumoraciones malignas
de estas el 87.5% fueron mujeres posmenopausicas, y el 125 a

premenopausica’®,




En esta tabla se muestra la distribucién por grupos de edad en el Estado de

Sonora registrados en el 2000.

Fuente: Direccién general de epidemiologia, SSA 2000, registro histopatolégico de neoplasias.
malignas, compendio de mortalidad y morbilidad por cancer.

Ya que el ovario es una génada muy propensa a neoplasias, y con multiples
estructuras histolégicas que se pueden agrupar en el siguiente orden segun la
frecuencia en: tumores epiteliales (90%), células germinales, y estroma gonadal.
1,3

La edad es un factor muy importante para determinar el potencial maligno,

variando considerablemente el diagnéstico diferencial con las etapas de la vida en




'S siendo mas

una mujer. Aumentando la incidencia en mayores de 40 arios
agresivo durante la infancia y en ia postmenopausia.

Se desconoce su causa exacta, y sin embargo, hay algunos factores que estan
relacionados con la presencia de dicho traétorno, tales como infecciosos,
ambientales, hereditarios, hormonales. Dentro de los infecciosos se consideran:
la parotiditis, rubéola, influenza." #*  En los ambientales se ha asociado; el
incremento en la ingesta de grasas, exposicion de asbestos. En relacion con los
antecedentes ginecobstétricos; la nuliparidad, infertilidad, y la vida sexual activa
por mas de 10 afios sin método anticonceptivo; se ha asociado con el cancer de
ovario por gue en todas estas condiciones se tiene como denominador comin la
ovulacion incesante, '° se cree que por un proceso anormal de reparacion de la
superficie ovarica constituyendo una de las teorias mas aceptadas relacionadas
con la aparicidon de neoplasias.

La herencia familiar es rara y constituye menos del 5% de todos los canceres de
ovario, la relacién mas frecuente fue de madre a hija en un 49.5%, el tipo de
herencia observado fue autosémica dominante, con penetrancia variable y un
riesgo hasta de un 50% durante su vida de presentar el cancer de ovario”,
Aumentandose el riesgo de 4 a 5% si un miembro de 1era linea esta afectado, y
hasta 7% si son 2; se ha visto muy asociado a céncer de colén, mama y
endometrio, existiendo dos sindromes claramente identificados (Sine. de cancer

ovario/mama, y Sine. de Lynch o céncer colorectal hereditario no polipoide).” En

presencia de mutacion genética del gen BRCA1 o0 BRCAZ2 junto con otros factores

de riesgo aumentan en un 16 a 65% el riesgo.




El mejor recurso disponible para su diagnostico oportuno es el ultrasonido
pélvica’, realizado ya sea por via abdominal o transvaginal; siendo hallazgos
sugestivos de malignidad tumor bilateral, sélido o quistico de bordes irregulares,
ecos internos o vegetaciones, tabiques, ascitis, y aumento de la vascularidad. Los
marcadores tumorales (Ca. 125 Ca. 19.9, alfafeto-protéina, deshidrogenasa
lactica, antigeno carcino-embrionario, gonadotropina caricnica): 8 son sugerentes
pero no concluyentes, teniendo en ocasiones mayor aplicacién pronostica que

diagnostica. También son de utilidad ia TAC, endoscopia etc.
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Las neoplasias ovaricas se clasifican en benignas, malignas, y borderline”.

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES EPITELIALES DEL OVARIO,
SEGUN LA OMS

TUMORES SEROSOS

BENIGNOS:

» Cistadenomas y cistadenoma papilar
. ' Papiloma superficial

. Adenofibroma o cistadenofibroma
LIMITROFES:

. Cistadenoma y cistadenoma papilar

TUMORES DE BAJO POTENCIAL MALIGNO:
N Papiloma superficial

. Adenofibroma o cistadenofibroma

MALIGNO:

. Adenocarcinoma papilar y cistadenacarcinoma papilar,
. Carcinoma papilar superficial

TUMORES MUCINOSOS

BENIGNQO:

. Cistadenoma, adenofibroma
LIMITROFES:

. Cistadenoma

TUMORES DE BAJO POTENCIAL MALIGNO:
. Adenofibroma o cistadenofibroma
MALIGNO:

. Adenocarcinoma maligno y cistadenofibroma

TUMORES ENDOMETRIODES

BENIGNO:

. Adenoma y cistadenoma
. Adenofibroma y cistadenofibroma
LIMITROFE:

. Adenomay cistadenoma

TUMORES DE BAJO POTENCIAL MALIGNO:

. Adenofibroma o cistadenofibroma

MALIGNO:

. Adenccarcinoma, adenocantoma, adenocarcinoma escamoso,
adenofibroma, cistadenofibroma




TUMORES DE LA ESTROMA SUPERFICIAL Y OVARIO:

. Adenoccarcinoma, sarcoma del estroma
. Tumor mixto mesodérmico
MALIGNO:

. Adenocarcinoma y cistadenofibroma

TUMOR DE CELULAS MESONEFROIDES:
. Adenofibroma, adenocarcinama

TUMOR DE CELULAS TRANSICIONALES:
Tumor de Brenner benigno, maligno, limitrofe
. Carcinoma de células transicionales

TUMORES MIXTOS EPITELIALES.

CARCINOMAS INDIFERENCIADOS.

TUMORES EPITELIALES INCLASIFICABLES.




S

CLASIFICACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD DE LOS

TUMORES DE CELULAS GERMINALES DE OVARIO.

Disgerminama

Tumor de seno endodérmico
Carcinoma embrionario
Poli-embrioma
Coriocércinoma

Teratoma:

Inmaduro

Maduro sélidos o quisticos

Monodermicos y altamente especializados

Stroma ovarico

Carcinoide y adenocarcinoide

Formas mixtas de células germinales y de cordones sexuales.

Gonadoblastomas
Otros

Tumores de células germinales que crecen en gonada disgenética

*American J. Obstetrics and Ginecology: Vol 2. afio 2002, pags. 156-263




CLASIFICACION POR ESTADIOS SEGUN LA FIGO DEL CANCER DE
OVARIO.

ETAPA I Tumor limitado a ios ovarios:

IA. Tumor limitado a un solo ovario. No tumar en la superficie del ovario, capsula intacta,
s5in ascitis.

| B. Tumor limitado a dos ovarios. No ascitis. Ni tumor en la superficie del ovario capsula
intacta. :

IC. Tumor en etapa IA o IB con tumor en la superficie de uno o los dos ovarios, o con la
capsula rota. Ascitis con células malignas o células malignas presentes en el liquido del
lavado peritoneal

ETAPA ll. Tumor en uno o los dos ovarios con invasién pélvica:

ItA. Invasién o metastasis al (tero y /o a las trompas de Falopio

I 8. Invasién a otros tejidos de la pelvis

II'C.  Tumor en etapa IIA o 1B pero con tumor en la superficie de uno o ambos ovarios.
Capsula(s) rota (s) o ascitis con células malignas

ETAPA Il Tumor en uno o ambos ovarios con implantes peritoneales
fuera de la pelvis y o metastasis a ganglios linfaticos
retroperitoneales inguinales o metastasis hepaticas
superficiales:

A, El tumor estd limitado a la pelvis con ganglios linfaticos negativos pero hay
confirmacion histolégica de tumor en el peritoneo.

Il B. Tumor en uno o ambos ovarios y confirmacién histopatoldgica de implantes en el
peritoneo abdominal, ninguno mayor de 2 cm. de diametro. Ganglios linfaticos negativos
I C. Implantes en peritoneo abdominal de mas de 2 cm. de didmetro y/ o ganglios
linfaticos retroperitoneales o inguinales positivo.

ETAPA IV. Tumor en uno 6 ambos ovarios con metastasis a distancia.
Liquido pleural con citologia + y/o metastasis a parénquima
hepatico.

*FIGC American J Obstetrics Ginecol 2002; 156:263




V.

CLASIFICACION DE TUMORES DEL CORDON SEXUAL Y ESTROMA.

TUMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA Y DE ESTROMA.

Tumor de células de la granulosA
Tumor del grupo de tecoma y fibroma

Tecoma
Fibroma
Sin clasificar,

ANDROBLASTOMAS, TUMOR DE CELULAS DE SERTOLI-LEYDING.

Bien diferenciado’

Tumor de células de Serfoli
Tumor de células de Sertoli-L eyding:
Moderadamente diferenciados.

Mal diferenciados (sarcomatoides).

Con elementos heterélogos.

GINANDROBLASTOMA.

SIN CLASIFICAR.

*Fernandez C., Cancer de ovario,
Ginecologia y Obstetricia aplicada. 2000: 367-368




La estadificacion del cancer de ovario es quirdrgica a través de una rutina de
ovario que incluye: citologia peritoneal, multiples biopsias peritoneales,
omenectomia, biopsia de nédulos pélvicos y paradrticos '

En base a esto, se clasifica en dos grupos:

1. Con enfermedad limitada (Estadios 1 y I}

2..  Enfermedad avanzada (Estadios Il y IV)

La enfermedad limitada a su vez, se clasifica en bajo y alto riesgo de recurrencia
segun los hallazgos quirdrgicos. El tratamiento postoperatorio es la quimioterapia

en todas las pacientes a excepcion de los Estadios | de bajo riesgo. " 12

10




MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y comparativo; de la
bitacora del material quirdrgico estudiado en el Departamento de Patologia del
Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el periodo comprendido del 1ero. de
marzo de (995 al 31 de diciembre del 2003. iSe obtuvieron 42 casos, cuyos
diagnosticos fueron de neoplasias malignas de ovarios excluyéndose tres por no
cumplir con criterios de inclusion; quedando una muestra de 39 pacientes; a cada
caso encontrado se le reviso su expediente clinico correspondiente con la finalidad
de identificar datos generales como:

. Edad

Referencia

*  Padecimiento actual

*  Antecedentes heredo familiares
*  Antecedentes ginecobstétricos
*  Cuadro clinico

- Exploracién fisica

. Métodos diagndsticos

. Diagnéstico preoperatorio

=  Etapa clinico quirdrgica

" Hallazgos transquirdrgicos

®  Diagnostico histopatélogico

11




De las variables obtenidas de todas las pacientes se realizaron cuadros y graficas
de estadistica de tendencia central (media, moda, minima, maxima, porcentajes

etc.).

172




RESULTADOS.

Grafica No.1

DISTRIBUCION DE CASOS DE CANGER DE OVARIO
POR ANO EN EL HIES
n=39
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Se obtuvieron un total de 42 casos con diagnéstico histopatoldgico de cancer de
ovario, de los cuéles se excluyeron tfres, por no contar con criterios de inclusion; el
95% de los casos correspondieron al Servicio de Ginecologia y el 5% a Pediatria;
quedando una muestra de 39 pacientes. Los datos obtenidos fueron de los Gltimos

nueve ancs con un incremento en fos Ultimos cinco afos.




Grafica No.2
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" DISTRIBUCION DE CASOS POR GRUPOS EDAD
n=39
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El grupo de edad en el cual se presenté el cancer de ovario con mas frecuencia,
fue de 50 a 59 afios que correspondio al (25.64%). Se dividieron los resultados por
décadas: 0 a nueve afos, que corresponde a la infancia: no se presenté ningun
caso; de los 10 a 19 afios que corresponde a la adolescencia, segun la
clasificacion de la OMS, se presentaron dos casos (5.1%); de los 26 a 29 afos
inicio de la vida reproductiva en dénde se presentaron tres casos (7.6%); de 30 a
40 arios aln en la etapa reproductiva: siete casos (17.9%); 41 a 50 afios la peri-
menopausia: siete casos (17.9%); de 5| a 60 afios se presenta la menopausia en
promedio a los 51 afios y post-menopausia: 10 casos (25.64%); 61 a 70 afos:

cinco casos (12.82%) al igual que de mas de 71 aios con cinco casos (12.82%).




Grafica No. 3

NUMERO DE CASOS SEGUN REFERENCIA
n=39
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De los 39 pacientes, 18 (49%) se atendieron en hospitales de Tercer nivel. Al

momento de su ingreso el Estadio era avanzado en el 82% de los casos.

Grafica No. 4
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Del universo de pacientes estudiadas del grupo de 0-2 gestas: 18 casos (46.15%)
presentandose el mayor numeroc de casos, de donde el 25% fueron nutlipara,
apreciandose una relacion inversa a menor nimero de gestas mayor namero de
casos de cancer de ovario.

Grafica No. 5

NUMEROQ DE CASOS EN RELACION A LA
GESTACION n=39

CASOS

No. GESTACIONES

El promedio de la menarca fué de 13.2 afos; rango de 10 a 17 afos. El inter;/alo
en que se presenta la menstruaciéon en México es de 12+/-1 y 13 +/- 1. Segln
experiencia en el HIES el promedio fue de 12.5 afios '

Presentéandose el mayor nimero de casos en el grupo de los 12-13 aRos (46%)
dentro del rango esperado para la menarca en las adolescentes del estado. De
Sonora, cabe mencionar que el restante (46%) se presentd entre las edades de

14 3 17afnos mas tardiamente.




Grafica No. 6

SINTOMAS MAS FRECUENTES ‘
n=39
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El dolor se presentd en 24 casos (62%), refinéndolo las pacientes en su gran
mayoria como difuso; s6lo dos se intervinieron de urgencia por un abdémen
agudo. Siguiéndole en frecuencia el aumento de volumen con (51%). Los
sintomas digestivos se presentaron en 19 casos, es decir, el (49%) siendo el
sintoma mas frecuente el estrefiimiento. De los sintomas urinarios, la poliaqiuria

predominé del resto de la sintomatologia urinaria. Cabe mencionar que la mayoria

-de nuestras pacientes presentaron mas de dos sintomas




Grafica No. 7

| SINTOMAS CLINICOS EN RELACION AL ESTADIO
n=239
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En esta grafica se observa al Estadio Il como el que mayor sintomatologia

presentan, siendo los principales sintomas: digestivos, urinarias, masa, aumento

de volumen y dolor.




Grafica No. 9

PORCENTAJE DE CASOS CON ANTECEDENTES HEREDO
FAMILIARES DE CANCER DE OVARIOQ
n=39 :

En cuanto a los antecedentes heredo-familiares, 11 casos (28%) presentaron

antecedentes de aigun tipo de cancer.




Grafica No. 10

ANTECEDENTE HEREDOFAMILIAR SEGUN PARENTESCO
n=11
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Del 28% 11 casos, se relacionaron en primer lugar con cancer de mama en cuatro
casos: tres de gastrico, uno de ovario y los restantes tres casos de otros tipos de

cancer, llamando la atencién en relacién del cancer de mama y ovario que se

presentaron en primera linea familiar.
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Dentro de los hallazgos a la exploracién, se encontré que 29 de los casos (77%)

la masa era palpable; sélo en 8% no fué detectable.
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En esta grafica se resume la ubicacién del tumor; por clinica fue media, por

ultrasonido fue izquierda y por hallazgos transquirtirgico: derecha
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CONSISTENCIA DE LA TUMORACION
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En cuanto a la consistencia, el 58.97% (23 casos), ésta fué firme e irregular.

Gréafica No. 14
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En base a estos datos fueron etapificados de la siguiente manera: Estadio I:
cuatro casos (10.25%); Estadio 1! tres casos (7.69%); en el Estadio HlI: se

observaron el maximo de casos (69%); Estadio IV: cinco casos (12.82%).
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DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE CANCER DE OVARIO
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Come se puede observar, los tumores epiteliales fueron los que predominaron en

32 de 39 casos, es decir un 82%; germinales en el 10% y 8% los del estroma

sexual.




TABLA NUM. |

DISTRIBUCION SEGUN ESTIRPE HISTOLOGICA

ESTIRPE VARIEDAD DEL TUMOR NUM. CASO
HISTQLOGICA %
EPITELIALES Adenocarcinoma serose o 26

mucinoso

Adenocarcinoma 2

Endometroide )

Tumor de céluias grandes 2

Tumor mixto epitelial 1

Carcinoma indiferenciado 1
TOTAL 32 82%
GRANULOSA Teratoma inmaduro 2

Disgerminoma 1

Tumores mixtos 1
TOTAL 4 10.21%
ESTROMA Tumor de células de la 3 7.6%
SEXUAL Granulosa
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En relacién al Estadio, en mas del 80% de cada uno de ellos, predominaron los
tumores epiteliales.
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En esta tabla se observa que los tumores epiteliales predominaron en el grupo de
60 y mas afios, seguido el grupo de edad de 20 a 30 afos. Para los tumores
germinales se observd que la edad de presentacion mas frecuente fué de los 10 a

30 afios con predominio en la adolescencia y finalmente los estroma sexual en los

grupos de 40 a 59 afios de predominé en la edad reproductiva tardia.




Grafica No. 18

MARCADORES SOLCITADOS PARA DIAGNOSTICO DE CA DE GVARIO
n=30

0%

80%-

60%

40%-

MkPAZmODO0OT

20%-

0%

—y - e
EPITELIALES GERMINALES ESTROMA SEXUAL

ESTIRPE
| BCA 15 0 AG CARCINOENM BRIONARIO O ALFAFETCPROTENA 0 ACIDO MANILM ANDELICO B ESTRADIOL m HGC

El CA 125 se solicitd en 56.41% del universo de pacientes, ademas de otros

marcadores (20.5%); en relacién a la edad y sospecha de estirpe histologicas. Se
observo, segin la base de datos valores mayores de 35 U/ml (Valor normal de
30); en un rango de 35 hasta 4990 U/ml. Por estirpe se observé que en el 100%
de los casos para los tumores epiteliales el valor fué anorma! en donde los
valores mas elevados se observaron en los estadios avanzados ({ll-IV). Para los
tumores germinales el Unico marcador que fué positivo, fue la hormona
gonadotrépica coridnica (CHGC), y para los tumores de estromo-sexual, solo se
solicité el Estradiol en una paciente de 40 afios, con un valor de 180 mu/l, el cual

se considerd como positivo.
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Del universo de trabajo, el 77% de las tumoraciones se detectaron por la
exploracion, solo en un 3% el tumor fué menor de Scm; sin embargo, fué
detectado que el restante 51%, fue mayor de 10 cms con predominio en Estadios

avanzados.
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; n=29 .
| 25 - 22

| Il . i v
B ASCITIS & TUMOR ESTADIOS

Del universo de pacientes a las cudles se les detectd tumoracion por exploracién
fisica a partir del Estadio I, hubo presencia de ascitis en mas del 50% de los

Casos.
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CA 125 EN RELACION AL ESTADIO
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De las 22 pacientes con tumores epiteliales, y que se les tomo CA 125, el 54%

presento valores mayores de 200m/ul, los cuales predominaron en el Estadio 11l
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Los hallazgos transquirtrgicos mds relevantes fueron en orden de frecuencia:
tumor, implantes y ascitis que finalmente dieron la etapificacion quirlrgica, en
base a estos hallazgos se dié la etapificacion; cabe mencionar que en la mayoria
no se especificd la dimensién de los implantes; en base a esto, el 69% de los
casos fueron etabiﬁcados en lll; Etapa IV (12.82%); Etapa | (10.25 %) y 11 (7.69%),

correspondiendo ios Estadios avanzados al 82.82%.
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Del total de pacientes a las cudles se les realizo ultrasonido, ya sea pélvico o
transvaginal y que se les detectd tumoracién en los Estadios tempranos, no di6
datos sugestivos de malignidad é excepcton del aumento de la vascularidad, la
cual se detectd por Doppler, pero desgraciadamente no fué realizado en todos los
casos; en contraparte, en Estadios avanzados, dié mas hallazgos de malignidad
que en orden de frecuencia fué de fa siguiente manera: tabiques, vegetacionés y

ascitis.



CONCLUSION

El cancer de ovario se ha categorizado por ser una enfermedad insidiosa, dado
que se manifiesta en Estadios avanzados con una supervivenéia a cinco anos de
20-5% en los Estadios Il y IV'", Observamos que en el HIES ha incrementado la
captacién de casos en los ditimos cinco afios,

Este estudio nos permitié determinar un perfil epidemiolégico de las pacientes de
alto riesgo para céncer de ovario, dado los diversos cambios morfolégicos e
histoldgicos durante su ciclo vital que se ven madificados por diversos estimulos
endocrinos; justificando que la distribucién de los diferentes tumores ovaricos sea
distinta dependiendo de la edad en que se presenten siendo la mayor frecuencia
arriba de 51 afios, es decir en edad posmenopausica.

En relacién a los antecedentes ginecobstétricos, se observé que a menor nitmero
de gestas, mayor nimero de-casos; en un 25% del total de la muestra fueron
nulipara en su mayoria con esterilidad primaria, no especificandose en el
expediente clinico si estu\}ieron en tratamientos con inductores de ovulaciéon. Se
concluye que el Ca. de ovario predomina én paciente sin hijos o con un solo
embarazo, lo que apoya la teoria del dafio a la superficie ovarica por la incesante
ovulacion, no permitiendo la reparacién del epitelio favoreciendo a mutaciones ';
en cambio la multiparidad se asocié a Estadios tempranos en un 64%:; (al
momento del diagndstice). En tanto el premedic de fa menarca fué de 13 afios;
58.9% fueron eumenorréicas, llamando la atencién que en e 51% fueron
pacientes postemenopdausicas, como se menciona en la literatura. Inicio de vida

sexual activa fue de 19 afios en promedio; en cuanto a los métodos
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anticonceptivos un 51% no lo utilizaban, s6lo en un 5.5 % usd hormonales orales.
Estas dltimas dos variables sin relevancia estadistica.

Dentro de los principales factores de riesgo asociados, la herencia en 11
pagientes (28%), en donde se observd una impdrtante relacién con el cancer de
mama en (36.3%) en la primera linea familiar; (;’27.2%) gastrico en la segunda y
tercera linea y (9%) de ovario. Otros en 27%. Factor de riesgo para desarrollo de
cancer de ovario, el cual se encuenira relacionado con dos principales Sindromes:
Ca. de ovario-mama y Sindrome Lynch ( Ca. colorectal no pclipoide).”

El resto de antecedentes no tuvieron relevancia estadistica. En cuanto a la
sintomatologia, estuvo asociado principalmente el dolor abdominal (64%),
aumento de volumen (51%) y sintomatologia gastrointestinal mas que
ginecoldgica, asociandose sobre todo al Estadio ill. Cabe aclarar que en una
misma paciente se presentd dos ¢ mas éintomas. El principal hallazge a la
exploracion fisica fue la tumoracion pélvica ‘b.\anexial en 29 casos (76%) de
predominio medial, probablemente por las dimen\éiones; el promedio del fumor
para Estadics tempranos fué de 10cm. y para Estadios avanzados de 20 cm; la
consistencia firme fué la que predomind en un 58% de los casos acompaﬁadlo en
un 38% de ascitis y a partir del Estadio Il, tuvo una relacién de 50% con el tumor;
todos estos hallazgos predominaron en los Estadios avanzados. En Estadios
iniciales las manifestaciones principales: fueron digestivas, sobre todo
estrefimiento y masa a |la exploracién fisica. El Estadio IV se observo asociado a
disnea en el 100% de los casos clinicamente acompariado de derrame pleural,
con toracocentésis positiva en un 10.25 %, lo que permitié la etapificacion y

manejo de la enfermedad sistémica primero, y posteriormente quirdrgica.
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Los metodos diagnésticos mas utilizados fueron el ultrasonido pélvico en un
92.93%, el cual reporté tumoracién en un 76.92%; sin tumoracion en 15.38%:
aclarando que estas pacientes recibieron previamente guimioterapia neo-
adyuvante; 7.6% no se especificé. Del total de :USG realizados solo en 5.5% no
coincidié con el hallazgos transquirdrgico en un 53% coincidié con fa exploracién
fisica; el CA 125, se so!icité_ en 56.41% de los casos, ademas de otros marcadores
(20.5%) en relacién a la sospecha de estirpe hisiolégicas y edad de presentacion.
Se observé segln la base de datos, valores mayores de 35 U/ml (valor normal de
30)% en un rango de 35 hasta 4990 U/ml. Se vid que estuvieron mas aumentados
los valores en los estadios avanzados, asi cdmo en los adenocarcinomas serosos
¥ MUCINOSOoS.

El principal diagndstico preoperatorio fug de probable céncer de ovario en 58.9%,
dolor abdominal 7.6% y el restante 33% tumoracién pélvica o anexial. Dentro de
los hallazgos transquirdrgicos mas relevantes fueron en orden de frecuencia:
tumor, implantes .y ascitis que finalmente dieron la etapificacidn quirdrgica: en
base a estos hallazgos cabe mencionar que en la mayoria no se especificd la
dimensidon de los implantes; en base a c;sto, el 68% de los casos fuéron
etapificados en Il (70%), IV (12.82%), Estadio | (10.25%) y Hl (7.69%). En
conclusion el 82.82% de los casos fueron Estadios avanzados, como lo marca la
literatura que corresponde a las dos terceras partes del total de las neoplasias
malignas de ovario "2 En relacién a la estirpé histoldgica predominante, fué en
el siguiente orden: tumores epiteliales (82%) seguido por los tumores de células
germinales en un (10.21%); estroma sexual en (7.6%). Los primeros predominan

en la postmenopausia, los T. germinales en la adolescencia como se observé en
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el estudio de “Tumores de células germinales de ovarics” Experiencia en el HIES
1997 a 1990; en dénde se observé que estos tumores fueron mas frecuentes entre
los 10 y 14 afos (pubertad), siendo del 10-30% malignos'® y finalmente los del
estroma sexual en la etapa reproductiva siendo él T. células de la granulosa, que
predomino en el total de casos de T. del estroma.sexual.

Al 74% se les did quimioterapia como tratamiento adyuvante por el riesgo de
re-cafdas que es sumamente frecuente y esid en relacion al Estadio, cirugia 6ptima
y al 12.82% quimioterapia neo-adyuvante afortunadamente, por tratarse de
tumores altamente sensibles a Ia quimioterapia.

El CA 125, na es diagnéstico, atn dado al uitrasonido pelvico y exploracién fisica
acuciosa, aumentando la especificidad (99.7%) y sensibilidad (83%).

Esto nos permite detectar lesiones en etapa temprana y mejorar la sobrevida de
nuestras mujeres. Ya que actualmente esta forma de deteccién, es la que se
utiliza; probablemente en el futuro contemos con marcadores especificos para la

deteccién temprana del Ga- De ovario.

36




BIBLIOGRAFIA

1. Disaia P; Creasman W: Cancer epitelial de ovario en: Oncologia Ginecoldgica

Clinica. Editorial Mosby, edicién 1999. Capitulo 8: 285-287.

2. Fernandez C: Cancer genital femenino en: Programa de actualizacién contintia

en ginecologia y obstetricia. Editorial sistemas, 2? edicién 1999: 47-48.

3. Fernandez C: Céncer de ovario en: Ginecologia y obstetricia aplicada, Editorial

JGH. 1? edicién 2000: 367-368.

4. Mattew P; Hogan M: Carcinoma de ovario epitelial en: Clinicas obstétricas y

ginecolégicas de_Norteamérica. Editorial Interamericana. Volumen 2: afio 1994:
138-140.

5. Marc T; Holly L: Descriptive epidemiology of ovarian cancer in the united status.

1992- 1997. Cancer. Mayo 15, 2003, Vol.97, Num. |0: 2616-227.

6. Goff Barbara AMD; Mendel Lynn S. PhD: Sintomas mas frecuentes en el

cancer de ovario en mujeres que se realizen cuidados de salud primaria”. JAMA;

___-dunio 9, 2004, Vol.29:
2705-2712,

7. Marchetti M; Zamban: USG. como posible método de deteccién para el cancer

de ovario. Obstetrical and Gynecological Survey; Sept. 2002, Vol. 57: 572-573.

8. C. Miralles MD PhD; M. Orea MD: CA 125 asociado con multiples

enfermedades malignas y benignas. Annal o Surgical Oncology; Mayo 2003,

Vol.10, Num.2: 150-154.

37




9. Christina A. Bandera; Bin Ye and Samuel C: Nueva tecnologia para

identificacion  temprana de cancer de ovario a través de marcadores”.

Gynecologic Oncology and Pathology; Vol. 15: 51-55.

10. Timothy T; Rebbeck Ph: D. Henry T, Lynch. MD: Ofcrectomia profilactica en

pacientes_portadoras de mutacidn de BRCA1 ‘0 BRCA 2: The New England

Journal of Medicine; Mayo 2002, Vol. 346: Num. 21: 1616-1622.

11. Baker Vicki.hiD: Opciones de tratamiento en pacientes con cancer de ovario,

Clinical obstetrics and gynecologic; Sept. 2001, Volumen 44 522-530.

12. Gallardo Rincén Dolores; Pérez Landeros Col: Estadio lll del cancer de pvario

resuitados a largo plazo con paclitaxel. American Journal Obstetrics Gynecology.

Medicamentos antineoplasicos, June 2003, vol. 14; 347-352.

13. Fingini M }; Ferri RI: Departamento de Oncologia experimental de ltalia.

14. Direccién General de Epidemiologia, SSA 2000, Registro histopatolégico de

neoplasias malignas, Compendio de mortalidad y morbilidad por cancer.

15. Agustin A. Garcia MD; Medline: Cancer de ovario, Diciembre 2003: 1-3.

16. Esquivel SF: Epidemiologia del céncer ginecologico en el HIES de 1995-2001.
Tesis Recepcional. Hospital Infantil del Estado de Sonora, Méxicao: 13 a 17.

17. Barajas M: Epidemiologia de los tumores de ovario en ol HIES de 1985 a

2002, Tesis recepcional. Hospital Infantil del Estado de Sonora, México: 13.

18. Arroyo AJB; Benjamin Lopez C: Lopez CG: Tumores de células germinales de

ovario experiencia en el Hospital Infantil del Estado de Sonora 1 977-1990. Boletin

clinico del HIES. Afio IX. Val. 9, No.2: 60-62.

IR




