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1 N T R ·o o u e e 1 o N 

El cáncer de ovario ocupa ol tercer lugar de las ne2 

plasias·mal fgnas do local i:aci6n p61vica, dospu6s -

del carcino111a de c6rvix y de endom8trio, por lo tan

to, no es una entidad rara y presenta además proble

mas de diagn6stico, tratamiento, y su pron6stico es

alin grave. 

El potencial mal fgno del ovario es ampliamente conocl 

do, i nfl uy6ndo en e 11 o probab 1 emonte 1 a capacidad 

multipotencial de sus c6lulas, siendo por 6sto facti 

bl~ que se desarrollen variados tipos de neoplasias

ª expe.nsas de ésta ganada. Posiblemente también 

influyen su orfgen embriológico (ce16mico), y su 

similitud con el testículo, su vecindad embrio16gica 

con el riñ6n y las cápsulas suprarrenales, y además

su compleja fisiología como es la ovogénesis y este

roidogénesis. 

El pron6stico de las neoplasias ováricas mal ígnas es 

funesto ya que existen afirmaciones de que su curabi 

lidad no ha mejorado en los últimos SO años. Es de

todos conocida la naturaleza silenciosa de los tumo

res de ovario (asintomáticos) y de que no existe m6-

todo alguno para 1 a detecc i 6n temprana y ma.s i va, 

motivando que el diagn6stico se establezca en eta--

pas muy avanzadas. 
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Por esta ra:dn seleccion4 el tema de º4ste trabajo con 

el objeto da enfatizar los problemas generales de 

diagn6atico, epidemiología e historia natural; real i

zando un an~lisis de la casuística del HOSPITAL DE LA 

MUJER, S,S,A., DE LA CIUDAD DE MEXICü a trav4s de la

CLINICA DE TUMüRES DE üVARlü, valorando el tratamien

to y la evoluci6n, para establecer la tasa de curabi-

1 idad con el único prop6sito de hacer hincapi6 en su

diaen6atico oportuno de esta patoloeía, ya que a pe-

aar de los avances t4cnicos de la medicina, aieue --

siendo un gran problema constituyendo un reto para -

nuestra especialidad, actualmente todavía sin solu--

cidn. 

GENERALIDADES. 

Se ha mencionado que el ovario ea un 6rgano enigmáti

co porque todo ál, ea muy complejo y aún difícil de -

comprender, permaneciendo muchos aspectos de esta eo
nada a~n desconocida, Para comprender el potencial -

neoplásico de ovario es indispensable abordar su em-

brioloera, por lo que estudiar& en forma Somera áste

capítulo en 1 íneas subsecuentes. 

El potencial neoplásico del ovario es ampliamente co

nocido, al contener cálulas germinales y por lo tanto 

totipotenciales, comprendiándose así la existencia de 

neoplasias tan complejas como los teratomas; pero 

tambián existe esa capacidad en el estroma, en el ep! 
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tel io celdmico parame'Son6fr"ico, por la procedencia -

embriold'eica, siti'o donde se orieinan más de la mi-

tad de todos los tumores ováricos (ci stadenomas y -

clstadenocsrcinomas _(36-29), 

Por su simii itud embriol6eic8 con el testfculo, es -

factible la presencia de·tumores como los androblas

tomas inteorados por c61ulas de Certol i y Leydia y -

aan más de tumores productores de andrd9enoa o de 

los llamados tumores de las c61ulas del hil io del 

ovario cuyo patrón celular es semejante al del tes-

tfculo (c6lulas intersticiales); en c~ntrapartida -

están los tumores de las células de la Qranulosa y -

de la teco productores de estr6eenos (7) (feminizan

tes), 

La vecindad embriolóeica con el riñ6n hace posible -

los llamados tumores de restos meson6fricos. Pero -

ademSs el ovario es asiento de tumores metastásicos-

sin poder precisar en la actualidad cual es e1 moti

vo de predi 1 ecc ión por este 6rga_no, de e are i nomas -

tan distantes como el adenocarcinoma gástrico, aden2 

carcinoma mamario, etc., motivo también de estudio -

en este trabajo. 

El título de gonada silenciosa, se le ha dado al ov~ 

rio por la naturaleza de las neoplásias ováricas 

esencialmente asintomática~, hasta que por Su volú-

men llegan a ocasionar sfntomas compresivo~ o numen-



to de volúmen del abd6men, La excepcl6n es la pre-

aenci a de accidente de la tumoracl6n (torcl6n, rupt.!!, 

ro, necrosis e infecci6n), que origina el tlplco sl.!l 

drome abdominal agudo. 

En caso de tumores funcional es es posible s~sp·echar

su existencia por la acción de las hormonas sobre -

los órganos efectores y la accicSn sistémica como en

ol caso de la hiperplasia endometrial, el sangrado -

transvaginal postmenopáusico y la pubertad precoz en 

los tumores feminizantes y los datos de viril izaci6n 

y desfeminizaci6n en tumores androeánicos y roramen

·te hipertiroidismo y tirotoxicosis en el struma ova-

rii. En etapas avanzadas del carcinoma de ovario -

puede observarse mal estado general, ascitis, oclu-

sidn intestinal, metástasis a distancia, etc. 

Si' se toma en cuenta la conducta biol69ica de los t.!!, 

mores de ovat"io, estos pueden ser beníenos y mal ro-

nos, pero existen algunos que se consideran poten--

cialmente malígnos o de baja malignidad como los te

comas, tumores de la granulosa y arrenoblastoma, pe

ro aún 1 os considerados benrgnos son todos poten---

cial mente susceptibles de transformaci6n mal rana. 

El pron6stico dol cáncer de ovario, continaa persis

tentemente malo debido a que no existe un m6todo de

detecci6n temprana, como el colpocitol6gico para la-
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d8tecci6n del carcinoma cervico-uterino; eKistiendo

reportes de que el 65% de los casos de carcinoma de

avario se detectan en etapa inoperable y solamente -

•1 11% local izada ·a un s61o ovario y completamente -

•h•tirpable, 

,. EMBR IOLUG IA, 

Los esbozos histologicamente reconocibles de las --

glándulas sexual es aparecen en embriones de 4 a 5 cm. 

de loneitud (aproximadamente 

cional), c~mo engrosamientos 

epitelio celómico en la cara 

4 semanas de edad eeat,! 

(crestas genital es) del .. 
interna del mesonefroa-

e inmediatamente despu6s que el revestimiento cel6mi 

co de esta región se ha transformado en cpitel io. 

Cuando se diferencfa el engrosamiento genital del 

epitelio celómico la membrana basal que separa a ea• 

te Oltimo, del mesénquima situado debajo; desaparece 

y desde el epitelio proliferan cordones celulares -":"' 

dentro del mesénquima. La'eonoda está formado ahora 

esencialmente por c61ulas mesodármicas de orf9en epi 

telial celómico, Pronto aparecen células cilfndri-

cas esparcidas en el esbozo gonadal llamadas c61ulaa 

germinales primordiales (eonocitos) (27-41 ,50). 

Las nonadas por lo tanto derivan de tres componentes 

diferentes: 
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1.- C61ulas eerminales, 2,- Epitelio cel6mico, 

3·- Y mes6nquima de una parte 1 imitada de la cresta. 

Hasta el final de la 6a. semana del desarrollo (em-

briones de aproximademente 17 a 20 cm.) los cambioa

producidos en las crestas eonadales son indistingui

bles en los dos sexos y aparecen a ésta semana ·1as -

c&lulas 9erminativas a dicho nivel. 

A la 7a. semana los esbozos eonadales adquieren ya -

caracteres que lo diferencían en eonadas masculinas

y femeninas (27-41 • 50) • 

Al igual que en el desarrol I o del testrcul o, al fi -

nal del período somítico, las células germinales prl 

mordiales pasan a la ganada femenina donde van a es

tar situadas en la parte superficial, o futura cort~ 

%8 del blastema ovárico, a menudo en estrecho cantas 

to con la cubierta cel6mica 6 epitelio germinal. La 

parte más profunda del bl estema, se transformará en

la m&dula dol ovario, la que está esencialmente des

provista de gonocitos. Más tarde se forman los cor

dones sexuales en masas aisladas. los pequeños gru

pos celulares resultante de 6Sta fragmentaci6n, se -

agrupan para formar 1 os fol .fcul os primordial es de -

ovario en las cuales qu8dan er1capsulados los dvulos

primordiales (ooeonios), Es probable que las célu-

laa encapsulantes, derivadas de los cordones sexua--

1 ea se transformen en c61.úlas Preeranul osas y tam---
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bl6n que 1 as c61 ul as .el andul ares: i nterst i ~iat es. del -

ovario· prGnataf '· . se .. _o_r_i_e _i n-8n ,;del . meisénqÚ.im·a _:Jól ··tts..:. ... <· 
troma {Gu l H ma~ l.94S) ,\_·,,' t{x • • · .· . . . ·. 

,_, ·''> ::-_;,, 

-'• '. - . . >'·· '. ,.,,,., 
·_ .. ·~'. . _. ,·_-, .. ' 

' ;•_, .. ,_, ",. ' .. 

El --·ovario,·. por·., e_Sf&_·._·r_¡z6n·:·:se:-_·_·recon0ce por. su -di str ¡,;, ••. 

b'uci6n c:rticcíÍ i,¡~:l~;·~&t'¿i~~ 'gej.'minatlvaa (que en

este mom~~to·~eclb'~.i'et,;~~!"b,:Í~ d~ oogonias), la fal

ta dé tOnica albugínea, definida y su forma fol iacea

carecterfstica, ·-Una ve~ :que la eonada se ha difere!l 

ciado erl·ovario, las c61Ulaa· eerminativas (Oooaniae) 
.aumenta~ rapidámente en nómero por división celular• 

(mi tosí s), En esta forma las ooeonias son las verd,9. 

doras cálulas eerminativas del ovario. A laa B sem~ 
nas de sestaci6n se encuentran aproximadamente unas-

600,000 células Qerminativas (oosonias) identific~n

doae ya loscÍlcitos Jos cuales se multipf ican a 7 

mil Iones durante el So, mea de eestaci6n, de:spu6a de 

la cual la población disminuye de tamaffo· al cesar ta 

mitosis y deeenerarse las células eerminativas. Por 

esta causa, por la épOca del nacimiento, los ovarios 

'de las niffas Contienen unos dos millones de oocítos

de las cuales la mitad ha mostrado ya sienos de atr~ 

aia y por la edad de? años, el número disminuye a 

unos 300,000 (Baker 1963), Estos oocitos terminan -

la profase y permanecen en la fase da Oictioteno, 

la reanudación de la meiosis despu's <le le etapa de

dictioteno se real iza durante la maduracidn pre-ovu

latoria en el fol fculo maduro y en la ovulaci6n, te~ 

~•nando asf au primera dívisi6n. La seeunda divi---

'1 
i 
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si6n de moduracl6n no se produce hasta que el óvulo.; 

ha sido liberado del ovario y en los mamlfe~os e~ po .. -
co pr'lbabl e que sea completa a menos de ··que haya pe-

netrado un espermato:o ido en el 6vul o (27~50-41), · · 

En estudios del deoarrol lo del ovario humano, asr'c.2. 

mo la del testfculo es un requisito necesario para -

entender la histosénesis de los tumores de ovario, -

Desafortunadamente varios conceptos acerca del orf-

een de varios componentes celulares han variado y -

. consecuentemente la interpretaci6n de la manera en -

que se orieinan los diferentes tumores, El desarro

llo de la sonada puede dividirse en 4 fases, Duran

te la primera fase las c61ulas eerminativas primor-

diales indiferenciadas inician su emieraci6n desde 

el sitio de arreen hacia las crestas genitales las -

cuales son dos enerosamientos bilaterales de epite--

1 io cel6mlco ventral que se orieina de' mes6nquima.

La segunda fase ocurre cuando 11 egan 1 as c61 ul as eer:, 

minativas a las crestas eonadales y constituyen una

verdadera prol iferaci6n del epitelio cel6mico y del

mes6nquima situado debajo. Durante la tercera etapa 

la eonada se divide en corteza perifárica y médula -

central • Durante 1 a cuarta etapa en 1 a mujer se --

caracteriza por un desarrollo importante de la cort~ 

za y la involuci6n de la m&~ula, en el hombre ocurre 

lo contror-io. 
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lés células germinales primordiales ·tienen dos posi

bilidades de oríeen: una que se orieinen del mismo -

tejido aonadal a nfvel de las c•estas y ot•a la más

verfdica es que se Ol"isinen a nfvel del saco vital i

no y emigren hoc i a 1 a cresta sanadal, En todos 1 os 

ve•teb•ados (excluyendo a las aves y los amfibios) -

las células germinales primordiales emieran de la 

reei6n donde se desarrollan en mesenterio dorsal 

hacia las crestas eonadales al mesénquima situado 

por debajo del epitol io celómico, Durante esta emi

eracidn, las células germinales primordiales se divi 

den en forma rápida por div-isi6n mitdtica y normal-

mente al aunas de estos células puede no 1 leear a su

dest i no final y se degeneran pero no son fac i 1 mente

reconoci bles. La persistencia de las células eermi

nativas ectdpicas pueden dar orfoen a teratomos 

ext•aeonadales (Fox 22), 
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ANATOM IA. 

·. Los ovarios son en na mero de dos, uno de 1 ado derecho· 

y otro de lado izquierdo, cada uno de ellos es alar•.!!. 

do transversalmente y aplanado do arriba a abajo. Su 

volamen en estado normal varfa según la edad, poco 

desarrollado en la niñez y es de superficie 1 isa, en

la mujer adulta, presenta cicatrices correspondientes 

a las distintas ovulaciones, y en la anciana toma un

aspecto rugoso. Crece durante la pubertad midiendo -

· en esta dpoca- 2.6 X (,4 X O. 9 cm. y dospuh do .1 a 

menopausia se atrofia, durante la ovufaci6n y durante 

las primeras semanas de gestaci6n el ovario puede au

mentar al doble dol tamaffo antes referido (55-64). 

la coloración que presenta durante la edad fértil da

las mujeres os de color blanco rosado y blanco ostra

en la edad senil. 

El ovario se encuentra situado en una depresidn cono

cida como fosita ov6rica, la cual se encuentra del iml 

tada en su parte posterior por la arteria hipoe6atri

ca, en su parte superior por los vasos il iados e~ter

nos, en la"parte inferior por la arteria uterina, ar-

. teria umbul ical y uretero, en la parte anterior por -

la insercidn pelviano del 1 ieamento ancho en el fondo 

de fa fosita ov,rica se encuentra el nervio y vasos -

obturadorao. 
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. . " .·-.., . .· . ' 

Los medios de fijaci6n ,¡,;n cúatrol el. 1 ieamento in--
. . . . 

fundlbulo. p61 vlco 6 ·il lov4rlco .6 ·.de Henle·que se ex-

tiende desde las 61ti~ás.~p6fisia transversas de lea 

artimas vertebras lumba~es a su polo inferior. 

El l leame'nto utero-ov4rico que va del cuerpo del 6t!!, 
' . 

ro a su P:OIO. inferio~,:·el .. l_ieamento tubo-ovárico que 

va de l·a tromPa·,·:al ·polo superoexterno. El mesoova-

r i o rep 1 1 eeu.; p~~i.to:neal del , 1 ieamento ancho, que 1 o

toma ·por su ·.bo~d~:· ·a~i:er·i.or. -
··, :·' ;_. 

Se encu-8ntr8 irr i eado pr i ne ipal mente por 1 a arteria

ovárica rama directa de la aorta, la arteria utero-

ovár lea cS arteria ovárica interna rama de 1 a uterina 

y ramas de la tubaria. Las venas salen del ovario y 

forman a nfvel del hil io una red abundante que se --
.) 

anastomosan con 1 a red venosa del útero. Por otra -

parte constituyen los troncos utero-ováricos, el de

recho que desemboca en la vena cava inferior y la 

izquierda en i'a vena renal del mismo lado (55-64), 

los 1 ifáticos tienen su orroen en las paredes de loa 

fol rculos formando redes hasta 1 lesar al hil io y de

ahr, a los eanel íos mesentéricos superiores y de loa 

troncos que van al riñ6n, distribuy6ndose en los va

sos del ovario y los fol ículoa (55-64). 
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HISTOLllGIA, 

El ovai<io estárecubierto por uria sola capa de eplte-· 
- -_ " -- . ,-' . ' ->'·-- --·- .... ·._ -' 

1 i o· germ 1nat1 vo; · En. 1 a mujer Joven é;, 'de t 1 po .c~b 1-

co, a medida que pasan los aÍl~s ;·1~~~';f~rm~ m6~ apl,! 

nada, persistiendo cuboide en las_hen'd·l~ü~·.;~· y oque-. 
',_ .. __ ' 

dades profundas, 
•-;.. . ' 

La substancia conectiva del ovario r·ecibe- el nombre

de estro'ma, esU formada principalmente de c6lulas -

fusiforme y substancia Intercelular. La mayor parte 

del estroma de la corteza es más en c6lulaa que en -

substancia intercelular; por lo tanto, en loa cortOs 

se observa muy rica en nGcleos. Además los haces de 

cálulas y fibras que la componen tienen direcciones

diversas, dando un aspecto arremolinado al corte, 

La capa situada inmediatamente debajo del epitelio -

germinativo difiere del estroma por contener propor

ci6n de substancia intercelular, sus fibras y c61u-

las están dispuestas más o menos en forma paralela a 

la superficie. Esta capa especial recibe el nombre

de albugfnea; el color blanco indicado por este nom

bre depende de su riqueza en substancia intercelular 

y su pobreza en vasos. 

·En contraste con la textura densa del estroma corti

cal, el do la m6dula es laxo. El estroma medular --
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tambi6n difiere del cortical por contener mayor n6m!, 

ro de fibras elásticas, algunas c61ulas musculares -

1 isas y, además, amplias fonnaciones arrolladas de -

vasos sanguíneos, sob"e todo venas (28). 

En la edad reproductiva, la corteza ea la porción 

predominante y tiene tres componentes esenciales: 

folículos, cuerpo lúteo y estroma. La médula está -

formada por vasos saneu f neo·s y 1 i nfát i cos rodeadas -

de tej}do conjuntivo y nervios. Los fol fculos son -

cuerpos esféricos que miden, aproximadamente 45 mi-

eras de di~metrp y est~n formadas por un oocito ro-

deada por una capa de cél u 1 as epi tel i al es ap 1 anadas

con citoplasma pálido º"anula" y núcleo ;"ande (cél~ 

las de la granulosa). Estos fol fculos primordiales

se aerupan en la parte más superficial de lo corteza 

y bajo estímulo eonadotr6fico los fol fculos crecen y 

sufren cambios tanto en las clulas de su pared como

los oocitos (76). 

flSIOLUGIA 

En el ovario se reconocen dos funciones intimamente-

1 igadas entro sf, como la ovulación y la biosfntesis 

hormonal. Ambas se complementan para el objetivo fi 
nal que es la conservaci6n de la especie. 
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El proceso que culmina en la ovulaci6n permite la m_!! 

duraci6n del eamoto femenino y su 1 lber8ci6n·en el -
' 

momento preciso en que la secreci6n hormonal ha pre

parado al aparato genital para nutrir y desarrollar

ol huevo (68), 

. Como el,ndula end6crina, el ovario aporta esteroides 

hormonales a la circulaci6n que responden a tres ca

teeorías principales: 

a) Eatr6eenos; b)~Prouestáeenos; c) Andr6eenos, 

Estas hormonas ejercen efectos profundos en el orea

n i smo de la mujer y·permiten en desarrollo sexual y

som4t i co en sentido femenino. Ade111ás esttin i ncorpo

radas de un modo tan indlsoluble al mecanismo fisio-

16aico del eje reproductor que de ellas dependen, en 

buena medida, la maduración y 1 iberacicSn del 6vulo,

fecundaci6n, el transporte y la adecuada implanta--

ci6n, el transporte y 1 a adecuada impl antacidn del -

huevo, Se considera que la ovulación se lleva a ca• 

bo cuando los centros hipotalámicos han madurado o .. 

ae han 1 iberado probablemente de las mínimas cantid,! 

des de estrdoenos producidas por los ovarios o las -

auprearrenales, iniciando la produccidn de factores

! iberadoros de fSH y LH producidas en la hip6fisis -

anterior. (28 0064), Actual mente se tiene co noc i mi en. 

to de loa factores liberadores hipotalámicos, que 

actuan sobre la hip6fisis en la producci6n de las dl 

versas hormonas. 
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Lo FSH y 1 a LH est i mu 1 an a_I ovario haciendo madurar

a los fol fculos pri~arios en Cada ciclo ov6rico, el

oocito primario comien:a a aumentar de volúmen y las 

c61ulas epiteliales.adyacentes, llamadas c61ulas fo-

1 iculares, se t~rnan cúbicas, que en etapa inicial -

están_ en íntimo contacto con el oocito, pero pronto

se separan por una capa elucoprotáica que se forma -

en la superficie de 'ste, la cual aumenta de grosor

y se convierte en zona pelacida, posteriormente se -

forman cavidades entre las cálulas 1 lenas de 1 fquido 

folicular rico en estr69enos, en la etapa inicial el 

antro es semilunar pero con el tiempo aumenta de 

volúmen quedando el oocito unido a la teca interna -

por el cúmulus oophorus. En esta ápoca es llamado -

folículo de Von Graaf. Aunque 8n cada ciclo ov~rico 

se desarrollan varios folículos solamente uno de 

ellos madura y es expulsado, (28-64), Existe un 

momento en que la producci6n de estr6genos por el 

ovario alcanza su máximo, y este femeno es seguida -

por una impor~ante elevaci6n de las concentraciones

sanaurneas de FSH y en mayor erado de la LH, aproxi

madamente 24 horas de esta al za de las eonadotrofi-

nas, ocurre la ovulación. Despu6s de la ovulaci6n,

se observa un descenso transitorio de las concentra

ciones saneufneas de estr6eenos, pero horas después

vuel ,.e a ascender y simul taneamente se producen era!!. 

des cantidades de proeesterona; ambos fen6m~nos evi

dencian el funcionamiento del cuerpo amarillo, que -

no es, sino una nueva subunidad del ovario que se 
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f.orm6 ·a parti.r del fol fculo roto. Este cuerpo 

amarillo dura funcionando entre 12 a 14 dfaa, denom.L 

nada fase l~tea y durante su transcurso los nrvales

de eonadotrofinas permanecen bajos· para despu6s re-

iniciar un ascenso que coincide con la involuci6n 

del cuerpo amarillo, pero que no se condiciona con -

los cambios en la producci6n de proeesterona. 

Aparentemente, un descenso brusco en los estr6eenos

y la proeesterona que caracteriza a la involucidn 

del cuerpo amarillo y es.el responsable de la apari

ción del flujo menstrual, y este dato clínico seffala 

el t6rmino del ciclo ovárico y el inicio del sieule~ 

te (28-64-68-76), 

EPIDEM IOLVGIA. 

Se intentd, con cierto 6xito, definir a una pobla--

ci6n con alto riesgo al cáncer, para concentrar en -

ella los máximos esfuerzos dia9n6sticos, investiaán

dose, la ra:a, edad, estado civil, fertilidad, condl 

ciones econ6micas y factores genéticos. 

Sidney J, Cutler real i<ando un estudio epidemiol.Sei

co sobre 1 as diferentes neoplasias que con mayor fr.!. 

cuencia se presentan; encontr6, en los Estados Uni-

dos de Norte América, que de los cánceres einecol6ei 

cosque se presentan con mayor frecuencia, ocupa el-



17 

primer luear el cáncer del cuerpo uterino, corres--

pondiendo·al 79% a pacientes do raza blanca y un 57% 

a pacientes de ra:a neera. En segundo luear se en-

cuentra el cáncer de mama afectando al 47% de pacie!!. 

tes de raza blanca y 31% a pacientes de raza negra.

En tercer lugar se encuentra el cáncer cárvi~o uteri 

no el cual afecta un 45% a pacientes de raza blanca

y 39% de raza negra. En cuarto lugar se encuentra -

el cáncer de ovario el cual afecta al 28% de pacien

tes de raza blanca y un 35% de pacientes de raza ne

era. (14), 

Con respecto a 1 a edad, se di ce que el cáncer de ov,!_ 

rio se ·.presenta en los extremos de la vida, o sea -

de más de 40 años en un 72% y de menos do 20 años un 

18,8%, (70) sin embargo Torres Lobaton (67) reporta

sol amente un 60% en pacientes por arriba de 40 años

y un 8 a 8.5% en pacientes por abajo do 20 años con

cordante• con las cifras de Burton H (30) en estudio 

real izado en niñas con cifras de 8% (26), 

Se informa que la incidencia del cáncer de ovario es 

mayor entre las pacientes de condici6n socioecon6mi• 

ca superior que recibirfan mojar asistencia médica.

Esto inval idarfa algunos efectos de la raza, porque, 

como término medio, las mujeres negras son de condi

ci6n socioecon6mica inferior y no reciben u~a aten-

ci6n mádica tan buena. En consecuencia, cabría pre-
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sumir que en las negras, la i'ncidencia· conocida más

~aja del carcinoma· de ovilrio ob'edece a esta razón 

solamente (72), 

En el efecto del estado civil, la fertilidad y edad

del primer embarazo, no se pueden tener conclusiones 

terminantes. Parece que la incidencia del cáncer de 

Ovario es Mayor en las mujeres.solteras. Se reporta 

en estudio real izado en ~h~1xico en su casufstica quo

en 36% de 1 as pacientes fueron nul laestas, el 25% 

con más de VI-gestaciones y el resto correspondió a

pacientes de 1 a 4 gestaciones (67), 

Con respecto a la influencia eenática se informa de

famil ias las cual ea han presentado casos múltiples -

de c6ncer de ovario (23), lo cual toma importancia 

la pres8ncia de antecedentes de cáncer de ovario, 

para determinar en forma oportuna dicha patoloera. 

Esta patoloefa siega la vida de un mayor número de -

mujeres que cual qui_er- otro cáncer del aparato repro

ductor de la mujer- y es la tercera causa de muerte -

por cáncer en las mujeres, representando el 5% de 

los tumores mal renos do la mujer y el 25% de los 

cá.nceres 9inecol6eicoa, causando el 47% de falleci-

mientos por neoplasia en el aparato genital femenino 

Ramda 11, ut i 1 i zendo datos de Nueva York, donde el 

cáncer de ovario es una patoloefa que debe denuncia~ 



19 

se, se e~tima que a la edad de 40 años l.a probabil i

dad de una mujer que, ~esarr'~l I e cáncer de ovario es

aproximadamente d".I 0.9% .ª~nque 1 a frecuencia real -

alcanza un máximo·· del· 4% a. I a edad .de 70 años des--

pub de la cual disminuye (49), 

Oecker David (15) ·refiere· que el carcinoma de ovario 

representa el 5% de loo tumores mal lenas de 1 a mujer, 

Barber Hugh (34) reporta que comprende el 25% de los 

c6nceres einecol6eicos y es causa del 47% de los 

fallecimientos por neoplasias en la esfera eenital -

femenina. En 1 os .. Estados Unidos de Norte Am6r i ca ha 

pasado a ser la quinta causa en orden de fre~uencia

de muerte por cáncer en las mujeres (3), ocupando el 

tercer luear entre los cánceres del aparato repro--

ductor de la mujer donde su f~ecuencia sólo se v6 s~ 

perado por el cáncer cervicouterino y el de endome-

trio (67-75). 

En un estudio .realizado en 1 a CI fnica Mayo por 

Lyndon M Hil 1 (32) por 17 años encontró que el .44%-

de las pacientes que presentaban embarazo, cursó con 

tumoraci6n de ovario (1 de cada 225 embarazos) de --

1 as cuales el 6% fue de carácter mol fano, las cuales 

se extirparon como único tratamiento y fueron valor~ 

das 15 años posteriormente sin encontrar actividad -

tumoral • 
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Velerie Beral (71) en estudio real izado en lnslaterra 

reporta que el c~ncer de ovario ocupa ·el .cuarto lugar 

como causa de muerte por cáncer .·de~P~6s ::·-d~!~ cáncer de 

mama, pulmón y sastrointesthlal ,' haci4ndoae hlncapi6-

en que la nul iparidad incrementa las· tasas de incide~ 

cia del cáncer de ovario, 

La frecuencia de tumores de ovario en las niñas son -

bajas, pero ~I erado de mal fenidad es asombroso cuan

do se comp~ra con los tumores de ovario en la mujer -

adulta, En las niHas premenárquicas, del 22 al 55% -
de los tumores de ovarios son mal fanos con los si---

guiGntes porcentajes para los tumores más frecuentes 

a esta edad: diseerminoma 11%, teratoma inmaduro 7.4% 
carcinoma emb~ionario 5.7%, cistadonocarcinomas ser~ 
sos 1.4% y cistadenocarcinoma mucinoso .8% (8), 

Los tum~res mal fgnos de tipo seroso, mucinoso, endo

metrioide, mesonáfricos y no clasificables constitu

yen el 85% de los tumores malfgnos del ovario, enco~ 

tr~ndose en el ovario contralateral, cuando los tu

mores son de grado bajo de mal isnidad (1 y 11 de 

Broders) que solamente el 14% de ovarios contralate

rales se encuentra afectado (66), pero en estadfos -

avanzados afecta del 40 al 50% al ovario contralate

ral (8). 
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Las estadísticas de la Sociedad Americana del Cáncer 

de.Ovario, refieren que en los Estados Unidos de No~ 

te América hubo en 1976, 10.800 muertes por cáncer -

d~ ovario, encontrándose en el mismo año 10.800 nue

vos casos (13-19-20-52-53-59). Las tasas de curabi-

1 idad para esta patolo9ía oscilan entre 20 y 30% 

(13-47)', ya que. hubo grandes problemas en realizar -

el diagnóstico en fases tempranas. Asf en series -

estudiadas el 60 al 70% por 1 o menos sufr r a enferme

dad avanzada en el momento de real izar el diaen6sti

co inicial y el 30% se diagnosticaba en fonna acci-

dental a la exploración einecol69ica rutinaria, en -

problemas de otra índole (19-3-44-38-45), consideran 

do todas 1 as etapas el fn i cas y variedades h i stopato-

1 dei cas la sobrevida a 5 años para el carcinoma de -

ovario es de so 1 amente el 1 2%, e i fro muy baja compa

rada con 1 a del cáncer cervi co-uter i no de 35% y de -

un 65% para el carcinoma endometrial. 

Los tumores de ovario se han encontrado en todas las 

edades, siendo la más joven en un feto de JO semanas 

de vida intrauterina con presencia de un tumor de 

ovario inclasificable, y la edad mayor se encontró 

en una mujer de 92 años de edad. Aunque 1 os tumores 

genitales son poco frecuentes en las ni~as y ado---

lescentes, las neopl~sias de ovario son las m~s 

comúnes en este grupo de edad, Abel en 1965 reporta 

que aproximadamente el 20% de l~s tumores de ovario

en esta edad son mal fgnos. La incidencia mayor de -
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los tumores de ovario se encuentra comprendida entre 

los 20 y los 40 años de edad (Janovsky), mientras -

que en los tumores mal fgnos el pico de mayor iOc'iden 

cía.se encuentra entre los 45 y 64 años de edad, 

Los disgerminomas comprenden del 2 al 5% de todos -

los tumores primarios mal renos (Janovsky 36-39),. que, 

se encuentran en la mujer. M6s de las dos terceras

partes de pacientes con disserminoma se encuentra en 

pacientes menores de 30 años de edad (36-39-10) el -

7% ocurre durante la primera década de la vida. 

La paciente más joven con diseerminoma fue una niffa

de 2 años de edad (Fein y ~olberp 1934), El prome-

dio de edad para estos tumores mal fanos es de aproxl. 

madamente 21 años para la mayor incidencia. En el -

50% de los casos de dissermino se local iz6 de lado -

derecho y el 35% de lado izquierdo y el 15% de loca

l izaci6n bilateral (36-10), Al tiempo de la ciruela 

aproximadamente el 30% mostraron invasi6n fuera de -

su cápsula, De 600 casos reportados de diseerminoma 

el 25% hubo asociación con embarazo, El teratoma -

mal fgno es otro de los tumores que se presentan con

mayor frecuencia dura~te las dos primeras dácadas de 

la vida reportando Sthepen L Curry una incidencia 

de 56% (62), reportándose que el 30% de los terat6-

mas qufsticos se mal ienizan y la mayoría de las ve-

ces como car e i noma esp i noce 1u1 ar (40), Be i 1 by (.5) -
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hacen la observaci6n de que los teratomas s61 idos de 

ovario rara vez comparado con los teratomas qufsti-

cos son mal fanos, y advirti6 una tendencia de los 

teratomas.maduros a seguir un curso benfgno y de 

aquellos compuestos en particular con tejidos inma-

duros con tenJoncia a ser fatales, 
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DIAGNOSTICU 

Uno de los principales problem.as en el c6ncer de 

ovar.io es la dificultad para establecer el diagn6st.L. 

co en fase precoz, Es uno de los tumores más difícl 

les de descubrir tempranamente, en forma el fnica, .;_ 

por su local izacidn intra-abdominal y su tipo de di

fusi6n, A diferencia de los tumores que muy pronto

producen sfntomas en el curso de su desarrollo, le-

sionando 6reanos o actuando sobre estructuras vita-

les, el carcinomd o~~rico es uno de los procesos 

mal fgnos ocultos cltisicos que se difunde en forma 

silenciosa a lo largo de superficies peritoneales 

hasta que la enfermedad masiva termina produciendo -

síntomas y sienas, Asf en ·series de pacientes bien

estudiadas, del 60 al 70% por lo menos de 6stas 

pacientes sufrirán enfermedad avanzada al tiempo de

ostablecerse el diaen6stico inicial (3), 

CI inicamente los síntomas que se presentan son muy -

escasos como se mencion6 anteriormente y se presen-

tan en forma tardía. El signo que se presenta en 

forma más frecuente es 1 a di stenc i 6n ~bdom i na 1 en el 

44% de las pacientes, seguido por ol dolor pelviano

que se· presenta en un 33% de 1 as pacientes y el 1 5% 

de las pacientes practicamente cursa asintomática, -

detectándose las tumoraciones abdominales por la 

exploraci6n pélvica (37-38), 
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Las hemorragias irreeulares o postmenop6usicas son -

raras. La ascitis se acompafia con relativa frecuen

cia en el cáncer de ovario·, especial mente en 1 as va

riedades pap i 1 ares. E,n 1 a i nmensá m"ayorf a de los. C,!. 

&Os indica que el proceso se.ha extendido al perito

neo, a pesar de que puede deberse sencillamente a la 

obstrucci6n venosa producida por la torci6n parcial

del tumor, como ocurre en cual quier otra neoplasia -

ovárica. La ascitis puede ser tan importante que no 

permita lo palpacl6n del tumor haciendo que en mu--

chas de las ocasiones sea necesaria la parocent6sis

para poder palpar las masas abdominales y pelvianas. 

A pesar do sus Fallas, el exámen do la pelvis sieue

siendo el prpcedimiento más útil para descubrir a -

la paciente con cáncer de ovario. 

Si el exámen de la pélvis revela una tumoración que

ocupa la poaici6n del ovario y si el tumor es.duro y 

firme, Vareas (70) considera que debe ser carcinoma

de ovario sobre todo si la paciente se encuentra en-

1 a edad del cáncer. Los tumores s61 idos benfenos -

del ovario, como el fibroma, producen al tacto sena! 

e idn al 90 paree ida, pero son mucho menos frecuentes. 

Los tumores qufsticos generalmente benfenos, dan a -

la mano que palpa, una sensaci6n blanda y elástica -

y que por lo general tienen contorno m6s liso en 
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comparaci6n con la mayoría de cánceres,. que es de 

aspecto nodular, Cuando alguno de 6stos tumores se

aso~ia con ascitis, c~si no hay duda de su natura--

leza mal fgna, Es necesario real izar exámen micros-

c6pico del 1 íquido ascítico centrifugado que en oca

siones puede demostrar c61ulas mal fsnas típicas. 

La baja sobrevida de las pacientes con cáncer de 

ovario la cual se atribuye principalmente al diaend~ 

tico tardío de esta patolosfa, ya que en la mayorfa

de las mismas se detectan en estadías avanzados, han 

hecho necesaria el desarrollo de varios procedimien

·tos para detector esta patoloefa en forma temprana,

sin embarco hasta el momento no se cuenta con un 

método adecuado para su detección oportuno. Si so -

loara encontrar aleún mátodo para la detecci6n del -

cáncer de ovario en estadías tempranos, el pronósti

co de las pacientes con cáncer de ovario mejorará en 

forma notabl e, 

ESTUDIOS BluCUIMICVS EN EL CANCER DE uVARIV PARA SU

D 1 AGNUSTI cu, 

Considerando al cáncer de ovario como una de las 

causas más importantes de muerte en las mujeres y 

que la proporci6n de sobrevida en estas pacientes es 

apenas del 30%, ya que el 70% de esta patología se -

diagnostica en etapas avanzadas es necesario que se• 
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deSarrol I en nuevos. procedimientos para que se reco-- . 

nazca ropidamente esta patOlosfa, en etapas tempra-

nas para. ~¿jor~~-::~l'·:·.p~on.6.stico de estas pacientes, -

Si se loara encontrar m6todos para detectar al c&n-

~er d~ ova,rio -en-~'stBdro's tempranos el pronóstico -

para estas mujeres mejorar&, 

En un intento para proveer una nueva orientacidn 

para· la detección oportuna del cáncer de ovario 

Larry Me Gowan (44) real iz6 un estudio comparativo -

en mujeres normales y con cáncer de ovario estudián

dose el 1 fquido peritoneal y la sangre de estas pa-

cientes. Observánddse que los nfveles de cálcio y -

fósforo inorgánico en el 1 fquido peritoneal fueron -

en el cáncer de ovario mucho más alto, que en pocie~ 

tes que cursaban con tumores benfsnos de ovario y 

que los valores de estas substancias en la sansre de 

las misn:ias fueron similares. Los nfveles de elucosa 

en el 1 fquido peritoneal no revel6 ninguna di!eren-

cia en pacientes con tumores benfgnos o malfgnos. 

Los nfveles de nitr6geno uréico revel6 valores al 

doble, en pacientes con cánct!ir de ovar i"o que en 

pacientes con tumores benf9nos de ovario, en el 1 r-
quido peritoneal. 

El 95~ de los 1 fmites confiables para el nitr6aeno -

ur6ico en 1 as mujeres con cáncer de ovario fu6 ·de --

15.3 a 21.3 mgr, por cient.o y de 8.1 a 13,7 por 
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ciento para mujeres con-tumores benfsnos de ovario, 

los nfveles de colesterol en el 1 íquld~·:peritoneol ·~· 
¡ . - -

de l·as ·mujeres con cáncer de ovar-iO:~ f~;~ro~-:--.~-¡ 9~ i'fi c'á, 
. . -·:• :', --

ti vamente mayores en 1 as mujeres. rio-rmill ea·. o~:'.'c'óri··tu~- . 

mores beníanos de ovario. El 1 rmlte co~~i·~;,¡rcl~I -

95% par• el colesterol en el 1 íquido perit~neaf,en'·•

cáncer de ovario fue de 1 39. 8 a 1 77 mer.' ¡;·~~·".; i·~~t-..; 
. , __ ---·--

en el 1 fquido per-itoneal en mujeres con tUmores·,· .;. ...... · 

beníanos de ovario es de 15 a 113 mer~ por ciento, y 

el 1 fquido peritoneal para mujeres normales los ~¡'y!. 

les de colesterol van de 40,9 a 92 mar. por ciento. 

la cantidad total de proteinas en el 1 Íquido perito

neal de pacientes con cáncer de ovario fue mayor, -

que en pacientes normales o con tumores benfsnos de

ovario, el 1 ímite confiable al 95% fueron niveles do 

S a 5.4 m;r. por ciento para paciente con cáncer de

ovar io. Los nfveles de albGmina no varían en ningu

no de los tipos de pacientes. Los nfveles de des--

hidrogenaae 14ctica y la glutámica oxalac6tica 

fueron más altos cinco veces más en pacientes con -

tumores Mal renos de ovario que en paciente con tumo

res benfenos. En estadíos avan:ados del cáncer de -

ovario se observa un incremento importante en la fo~ 

fotasa alcalina en el 1 fquido peritoneal. 

Las bil irrubinas en el 1 íquido peritoneal se incre--

' .. --
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menta a 3 veces más que en paciente·. con presencia de 

tumores benfenos de ovario, ·El Ph del 1 fquido peri

toneal en mujeres con tumore"s bertreno·a de ovario fu4 

de 7.SJ, mientras que en pacientes con cáncer de ov~ 

rio fu6 de 7,43, 

Las determinaciones hemáticas para estos parámetros

revela que hay un incremento en los níveles de coles . -
tero 1 ,· 1 a desh 1 droeenasa 1 ~et i ca y la fosfatasa al C.2, 

lina. 

Hernan F. Acevedo (1) determinado el colesterol uri

nario para mujeres normales cuyo valor normal es de-

0,35 a 1 ,5 mer. en 24 hrs., (media de 0.75) defini6-

como una hiperexcreci6n de la m.isna; cuando se en--

contr6 arriba de 1 ,5 mer. en 24 hrs, Esta hiper---

excreci6n se encuentra en la generalidad de las mu-

Jeres con di versos ti pos de neoplasias mal fe nas ová

ricas, con inclusi6n de los adenocarcinomas p~pila-

res serosos y mucinosos. La prueba puede real izarse 

para detectar el carcinoma activo de las el~ndulas -

productoras de esteroides y sus principales 6reanos

receptores. Tambián puede emplearse en el control • 

del curso de la enfermedad y la respuesta a la ciru

sfa o radioterapia. Es factible que la hiperexcre-

ci6n de colesterol refleje una colestBroeénesis ele

vada de las c61ulas mal fenas representando un creci

miento activo y multipl icaci6n, 
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MARCADORES TUMvRALES EN EL CANCER DE vVARlv, 

En Jos últimos die: a~o• se ha hecho más evidente -

que·ciertos cánceres se asocian con antfeenos demos

trables, adquiridos durante el proceso de transform~ 

ci6n neoplásica, o se acompañan de un aumento de 

ciertos antfgenos normales que por lo general no se

detectan. El hecho de que algunas neoplasias huma-

nas de diversos tipos histol6sicos se demuestra inm~ 

nidad mediada por células y anticuerpos, indica que

alsunos de estos tumores, lo mismo que de los anima

les, poseen antfeenos tumoroespecfficos. 

Eñ los pacientes con cáncer de colon y recto se de-

tect6 el antfeeno carcinoembrionario del aparato di

gestivo humano, La al fa-fetoproteina se encontr6 -

por primera vez en el suero de pacientes con cáncer

primiti vo de hfgado. Aunque el antígeno carcino---

embrionario y la alfafetoproteina se comprob6 cierta 

reacción cruzada con otroa tumores, éstos continóan 

siendo marcadores tumorales útiles para hacer el 

diaen6stico, seguir la respuesta al tratamiento y 

detectar la recidiva tumoral incipiente. 

ti antreeno asociado con el cistadenocarcinoma de 

ovario, faltarfa en el tejido ov6rico normal, en los 

carcinomas ováricos no cistadenocarcinomatosos sero

·sos y "'ucinosos y en otras neoplasias inal fgnas sine-



~ELACION ENZIMATICA EN EL CANCER DE OVARIO, ALFAFETOPROTEINA Y PRODUCTOS 
E OEGRADACION DE LA FIBRINA. (36). 

.... ENZIMA TUMOR PRIMARIO TUMOR METASTASICO TIPO HISTO-

"' LOGICO DEL-
TUMOR, 

Oesh 1 drogenoso 1 ncremonto Incremento Corc 1 nomo Endo-
Uctlco, Con atonto. Consto~to, motr161do, 

Clstodonocarcl-
nomo seroso, 

Carcinoma lndl-
ferenclodo. ·-

Alfafetoprotelna Presente, Tumor de Cólu--
los Germlnolee. 

Tumor do Teilum, 

Terotocorcinomo. 

Su 1 fogl ucopr!!. Presente. Tumor do Krukcm 
telna foto!. berg. 

Antlgeno Corcin!!. Presente. e 1 etadenocoro i -
embrionario. noma muclnoso. 



Producto de De
gradac l 6n de 1 e 
·fib'rine. 1 

Presente Presente e i stadenocercl -
nomo Seroso y -
Muclnoso. 

Carcinoma Meso
n6frlco, 

Tumores Motest6 
sicoa al Ovar;';;, 
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cO l 6e i cas ensayadas hasta ahora. Lo' i '1teresante es• 

que no se capta antfeeno asociado al cistadenocarci

noma, en e i stadenomas ben ranos de ovsir.i o. 

La prueba de la existencia del antfgeno asGciado al

cistadenocarcinoma ovárico, en una reacci6n antfgen2, 

anticuerpo demostrable mediante difusión en gel asar, 

inmunoelectroforesis e inmunofluorescencia al hacer

reaccionar a antisueros muy absorbidos con extractos 

de cistadenocarcinomas serosos y mucinosos. Los 

sueros antitumorales se prepararon en conejos con 

extractos salinos de pie%as quirOreicas individuales 

o·me:cladas de cistadenocarqinomas serosos y mucino-

sos. 

Este antígeno result6 no estar emparentado con la -

al fafetoproteina ni con el antfgono carcinoembriona

rio. En los estudi"os inmunofluorescentes, los antf

genos resultaron ser de origen citoplasmático (72) 

ISOENZIMA REGAN. 

Esta es 1 a fo~fatasa alcalina que se encontr6 por 

primera ve: en el tejido tumoral y en el suero de un 

paciente que tenfa cáncer de pulm6n. Después se 

comprob6 que este antf~eno de isoenzima carcinopla-

centaria posee una amplia Jj3tribuci6n en el suero -

del 22% de una variedild de pacientes cancerosos. 
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Además, .es un producto de 1 as c61 ul as Hel a y de su -

sublfnea monofeno€fpica TC~C-1, La isoenzlma Resan

en suma, es una familia de iaoenzimas que correspon

den ·a los fenoti,pos (F, FS, y S) de fosfatasa alcall, 

na que existen en la placenta normal, Las.isoenzi-

mas NO Regan san del tipo placentario de pret6rmino. 

Las neoplasias eonadales (ovario y testfculo) son 

1 as que exh.iben máxima frecuencia de esta i soenz ima. 

El antleeno de Bjorklund antfeeno polip&ptido.tumo-

ral aislado en la placenta humana y que existe en el 

suero de pacientes cancerosos. El porcentaje más 

alto (73%) de antigenemia (para todos los casos de -

cáncer) se obtuvo en paciente con cáncer metastásico, 

seauidoa por pacientes con cáncer primario no trata

dos, En el 50% de cáncer de ovario fue positivo. 

Loa pacientes con enfermedades infecciosas pueden 

exhibir una antieen~mia temporaria que desaparece 

con la recuperaci6n, mientras que en pacientes can-

cerosos va en aumento en forma constante. 

Aunque en un principio se pens6 que el antígeno cor

cino embrionario y la alfafetoproteina aron especffl 

coa para el cáncer de colon y del hepatoma, con 

radioinmunoensayo sensible, en la actualidad es cada 

vez más evidente que ninsUno de estos dos ontfeenos

embrionarios se halla asociado de manera exclusiva -

con aleún cáncer de 6reanó en particular. Asf, se -
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comprob6 que los riíveles de antfaeilo ~a·rc.inO·embrion_! 
rio .y la al f~fetop'roteina ·~stán e1·~vados_: en pacier\:..

tes con:·cá_ncer de'.~~,l~dn,:·ínama;,;6r~anos· ditlestivo no 

·col 6nicos;···_ de a·var·¡a··, '. de cual to :uterino· y· t'ambi6n de 

atero (69-18). 

METOOvS AUXILIARES EN EL DIAbNvSTICv DEL CANCER DE -
UVARIU _CITULUGIA -VAulNAL,. 

Los estudios citol6pfcas de 1 a \/asina y del c6rvix -

para detectar af teraci one's mal ranas. a nivel de 1 os -

·anexos son de muy poco va(_or a menos de que sean po

sitivos. La asociacidil de una citoloeia vaeinal po

·sitiva con estudio histOpatoldeico de endometrio y -

biopsia de c6rvix incrementa la probabilidad de que

la patoloefa malfena se encuentre a nivel de trompa

u ovar·io. No existe raseo cito16eico conocido para

distineuir si el cáncer es de ovario, trompa o endo

metrio, po~ consieuiente la citolosfa sdlo orientar~ 

de patoloefa ~nexial, sdlo cuando se descartan las -

demás probabilidades (12), 

La pune i 6n del Oouel as y el 1 avado peri toneal en 

pacientes asintomáticos, con frecuencia no permite -

obtener pruebas útiles para el diagn6stico y a6n el

lavado peritoneal durante la laparatomfa, aan en 

carcinoma de ovario macrosc6pico s61o dé un 60% de -

auaatras positivas. Este procedimiento no es útil -
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·para · 1 a detecc i 6n ni permite cona i derar como· ber. i ana 

a una tumoraci6n anexial palpada (24), 

Pelvlneomoar,affa: el exámen de las vísceras p6lvi-~ 

cas, ocasionalmente eS impreciso aunque lo real icen

m6dicos experimentados. 

Los procedimientos radio16eicos habituales no ofre-

cen mucha ayuda, sin embargo la neumoeraffa p6lvica, 

aUxil ia en forma importante en el exámen 9e la p61-

via. La pelvineumoeraffa ofrece imáeen precisa de -

.los contornos de los 6reanos de la pálvis y por tal

motivo se ha considerado de utilidad ya que permite

abreviar considerablemente el manejo de la paciente, 

La determinaci6n de tumoraci6n ovárica, por la pelvi 

neumoeraffa permite una mayor confiabilidad que par

la el rnica en un 85.7% para pacientes nul ieestas y -

en un 80% para pacientes nul !paras (17), 

Ultrasonoeraffa. 

Es un m6todo extraordinariamente útil en la detec--

ci6n y tratamiento del cáncer del aparato eenital de 

1-a mujer. Este procedimiento no entraña peligro de

radiaci6n ionizante ni su empleo se ha acompañado de 

efectos nocivos de fndole genética o biológica y por 

esta raz6n ha-eozado de enorme apl icaci6n como proce 
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d fm i ento di asndsti co. Las imáeenes Obtenidas con el 

m4todo de escala eris aportan informacidn en cuanto

ª la extructura interna de una masa tumoral, además

de su tamaño, a'ituaci6n y a· menudo tejido de orfeen. 

Desde el punto de·Vista aonosráfico se puede clasifl 

car a las masas tumorales de la p6lvis en qufsticas

(llenas de 1 fquido), s61 idas o mixtas {con componen

tes sólidos y qursticos), Con el :método de la esc.!!. 

la eris que sea tecnicamente satisfactorio es posi-

ble diferenciar las masas s61 idas de las qufsticas -

con una precisidn de un 95% como promedio. Con base 

.en eJ sdlo exámen ultrasdnico casi nunca se puede 

hacer un diaendstico histo-patoldeico especffico, 

pero a veces es posible sospech~r el diaendstico con 

base en los patrones y características de los ecos. 

Oe cistadeno más ovaricos o cistadenocarcinoma y 

teratomas qufsticos benfenos pueden sureir patrones

º imáeenes ultrasonoeráficas características. En -

los primeros, la imáeen suele ser de masas quCsticas 

con ecos internos 1 ineales y arqueados, atribuidos a 

tabiques o loculacioR.,-s. La presencia de tabiques -

finos regulares es más típico de benignidad y, por -

el contrario, si son gruesos, irregulares y ásperos

sugieren más a neoplasia mal fgna. 

Es conocida la precisi6n del ultrasonido para detec

tar a la ascftis. Por medio de áste m6todo se puede ', 

\ 



38 

muchos terrenos de enfermedad p6lvica, 

Las masas pélvicas que disimulan u acuitan loe ane-

xos ,exigen un diagn6stico preciso, para impedir que

el m&díco pase por alto la existencia de un cánce~ -

en ovarios y trompas. En aproximadamente 30% de 

cáncer de ovario, ef diagn6stico preoperatorio fue -· 

el de miomatosís uterina. Si existe alguna duda se

debe de real izar faparoscopia diagndstica para con-

firmar o descartar la presencia de un ovario normal, 

en ambos fados. 

La peritoneoscopía se utiliza para establecer las -

etapas de las pacientes con carcinoma de ovario; con 

esta t4cnica se permite visual izar las hojoa·epi---

pl61cas, y las hojas diafragmáticas buscando la posl 

bilidad de motástásia. 

la perítoneoscopía también se puede util i:ar para 

control postquírórgico para valorar la actividad tu

moral, sin embargo los resultados no son del todo -

satisfactorio ya que por las adherencias la visual i

zaci6n del campo no es adecuada (11-72), 

COMPLICACIUNES, 

En esta secCídn se tomar~n en consideraci6n las com• 

pi icaciones que puedan ocurrir con los tumores, s61! 
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dfferenciar fa.cilmente entre el .lf<iuido libre y el·

. 1 fquido dentro de uri quiste;. 

La ascftis benÍena eaÚ distr.ibuida ieualmente en t.!!. 

da 1 a· cav i <lad per (ton~~j ·y"~(' Intestino del eado pare 
- , __ .--; •' -·--- ! ' -

ce flotar sin trabas en .el la. A diferencia en la --

ascftis por·cánce~::sÚele 'tener distribucidn desigual, 

estar 1 ocu lada ·~n .~'e(di 11 a~ e interrumpidas por fraJl 

mentos tumorales adheridas-al peritoneo o a la pared 

abdominal, 

Los eanel íos linfáticos p6lvicos, paraoorticOs, epi

pl6icos y mesentáricos que tensan anormalidad y que

sean mayores de 3 cm. pueden identificarse con el -

equipo actual de escala gris. Tombián se identifl-

can fac i 1 mente 1 os grandes c\1mul os sanel i onares, 

pero es difícil o imposible diferenciar Jos' eanel ios 

menores de 3 cm, de diámetro (25-42), 

LAPAROSCvPIA. 

Ef primer intentd conocido de oDservar la anatomra -

pálvica interna.en una mujer viva por medio del en-

doscopio fue realizado en 1805 por Bo:zini. El ren~ 

cimiento de la laparoscopfa en los Gltimos años, ha

hecho que el cirujano tenga una capacidad diagn6sti

ca que cuando se aplica en forma adecuada, puede aml 

norar en forma importante el error diagn6stico en --



dos, qufsticos, benf9nos y mal fgnos del ovario. Las· 

complicaciones pueden ocurrir en cualquiér·momento,

bajo condiciones normales o precipit.adas p~r .. ~(9an -

accidente. · 
.• .. 

Torción, Se presenta en el 10% de los, tumcire,~ de 

ovario, siendo muchos los factores·que_pr~vocan este 

accidente como son el tamaño de la tumoración y la -

presencia de pedículo •. La torci6n-. es más frecuente

en la primero mitad de la gestaci6n, o durante 81 

puerperio. Es mAs frecuente en tumores qufsticos 

que en s61 idos, particularmente en los teratomas 

qu!sticos. Es más frecuente este accidente en los -

tumores benfonos que en los mal fgnos, La torci6n -

d~I podlculo puede ser parcial ó mOltiple, del cual

depende el erado de afección de la masa tumoral que

puede ser de simple congestión edematosa ol infarto

(hemorr6sico o an6mico) y la eanerena del tumor. La 

ruptura y la peritonitis pueden ser secuelas tardías, 

Ruptura y perforación. La ruptura definida como el

estal lamiento espontáneo de la tumoración con dise-

minaci6n de su contenido dentro de la cavidad peri-

toneal y la perforación que puede considerarse como

la condición en la cual el contenido del quiste pue

de ser extraído a través de su pared, El 3% de los

tumores puede complicarse con ruptura espontánea y -

dicha condi~i6n puede ocurrir tanto en tumores qufs

ticos como en tumores s61 idos. La ruptura del tumor 

1 

1 

1 
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vá seguida por diseminación dentro de la cavi,dsd pe

riton~al de c61ulas y. grandes p~rticulas.•'t~morales -

provocandO met6stas is ~o·~··>&~t~ :;~ r a,-: ·_h~m~~.- -~~r~~-:-~:J~!"~ 1 _o · 

1 a gl i omat6s fs perit~rÍeal ,-_el -~-~~udomi x~~a:.:-p'eri
1

i:~-~~_(,· ·. 
etc. El pseudomixÓm~ peritonei ocurre en ·el'..J,S',(de 

los casos, pero el diagn6stico y e_I trátamiéntO .o.Po.e. 
tuno de ésta compl icaci6n en forma temprana -disminu

ye la i nci denc 1 a: Sandemberg ( 57) opina que el or f

gen del pseudomixoma peritonel no. es por. i~Planta--

ci6n de fragmentos de tejido maduro, sino que ocurre 

por diseminaci6n do la gente que origin6 primero la

alteraci6n del ovario. 

lnfecci6n y supuraci6n,- Esto ocurre como resultado

de una gran variedad de agentes etiol6gicos, le in-

fecci6n puedo llegar a través de.vía hemat6gena o -

por contacto directo a través de una lesión como el

pio-hidro-sálpinx. Existen algunos casos de-neopla

sias de ovario infect6das en la 1 iteratura mundial, 

La infecci6n de los tumores es más frecuente durante 

el puerperio. 

Sfndrome de Meig's, Conocida como la asociaci6n de

hidrot6rax, con o sin ascrtis y fibroma de ovario. 

La fisiopatologfa de este sfndrOme es poco entendida 

y en Jcasiones es sujeta a controversia. El cuadro

cl rnico del síndrome de Meig's puede presentarse en

igual forma cuando se tiene una paciente con 
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cirrosis avanzada, en la insuficiencia cardiaca con

eestiva, al ieual que en la fase avanzada del c~ncer. 

El síndrome de Meie's ae caracte.rlza por la presen-

cia ·de un tumor en el ovario, frecúenteme.nte uni 1 a-

teral, pero puede ser bilateral, Junto con la presen 

cia de ascrtis, el hidrotorax en el pulm6n derecho,

cuyo criterio final es que la ascitis y el hidro----

' torax deben de desaparecer al remover la tumoracidn. 

Este srndrome es reportado con una amplia variedad -

de tumores s61 idos del ovario como el fibroma, leio

mioma, tecoma, tumor de Brenner y tumores de células 

de la eronulosa, 

Anemia. Es una de las principales complicaciones -

sist6micas en las pacientes con cáncer de ovario y -

se presenta seneralmente durante la fase terminal 

del mismo, considerada que puede ser secundaria a 

hemorraeia, alteraciones en la hematopoyesis o a 

hemdl isis. La 1 iteratura reporta 17 casos de anemia 

hemolftica autoinmune, de las cuales 14 estaban aso

ciados con tumores benfsnos del ovario. Estudios en 

animales de laboratorio indican que los productos de 

necrosis de los tumores, aceleran la destrucci6n de

las º'lulas rojas de la sanare y deprimen important~ 

mente 1 a hematopoyesi s. los concensos general es 

-st6 en opinión de que los tumores producen anti---

Cuerpos contra las cálulas rojas sanaufneas 



43 

ACantosis Nferi.cans. Est·a es una rora compl icaci6n

sistémica·del carcinoma de ovario y s~ manifiesta en 

la pie~ como erupciones papilomatosas de color caf4-

purpura, 

Derm~~omiosft1s, Otra de las raras complicaciones -

sist~micas·cuyo arreen permenece obscuro, pero es --

frecuente que dicha compl icaci6n se presente en mu--

· j8res con presencia de cáncer en el tracto genital.-

Turk (1971) reportó la presencia de anti cuerpos en 

el suero de estas pacientes, la cual reacci~n6 con -

'extractos del tumor. También se han demostrado 

inmunoelobul inas en la superficie del mús«?ulo estri,! 

do y 1 a col áeena de 1 a pi el • Los ant r eenos tumoro--

1 es que se encuentran en la circulación y reaccionan 

"con los anticuerpos de la superficie del músculo y -

1 a col ~sena probablemente provoquen el síndrome de -

dermatomiositis. 

Cambios Endometriales. Pueden ocurrir en tumores de 

ovario los cuales son hormonalmente activos, por 

ejemplo en el androblastoma la cual produce andr6se

nos y provoca la atrofia del endometrio, y los tumo

res estrosénicos los cuales pueden producir hiperpl~ 

sías qufsticas o adenomatosas del endometrio y en -

alsunas ocasiones como en el caso de los tumores de

las células de la granulosa se puede asociar con 

adenocarcinoma de endometrio. La reacci6n desidual-
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del, endometrio, está asociada con la produccidn de -

prosesterona por aleGn tumor de ovario. 

TUMOR DE uVARlu ASuCIADu CuN EMBARAZu, 

Cuando hay tumor de ovario no es usual que ocurra el 

embarazo, pero cuando esto sucede, es de mucha imPO.!:, 

tancia ya que cuando se asocia, el 5% de los mismos

serA mal reno. Más importantes son las compl icaclo-

nes que se presentan que requerirán intervenci6n 

quirGreica de inmediato, por ejemplo cuando ocurre -

torci6n o ruptura del quiste o tumor. 

La torci6n e infeccidn del tumor se presenta más 

comunmente durante el puerperio, Horner (1960) re-

port6 .un caso de metástasis a la place~ta de un car

cinoma de ovario. 

Los quistes dermofdes y los cistadenomas se asocian

m4s frecuentemente al embarazo, así como los tumores 

de Krukembers, diseerminomas y cistadenocarcinomas. 

Durante ol embaraxo los tumores de ovario crecen más 

rapidamente y pueden ser motivo de al arma. Un hecho 

curioso es que los tumores ináctivos hormonalmente o 

de tumores que son normalmente estrogánicos; durante 

el· embarazo tienen un efecto hormonal viril izante. -

La teorfa aceptada para este hecho, responsabiliza a 
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18s eonadotrofinas cori6nicas que incrementa la acti 

vidad de las suprarrenales que no.pueden ser exclui• 

das. Novak 1970 encontró que las sonadotrofinas pu~ 

den alterar la actividad funcional del estr6ma del -

tumor y en este caso la viril izaci6n de la madre 

tenderá a la resresi6n en cuanto se interrumpa el 

embarazo. 

Los tumores que se asocian a virilizaci6n durante el 

embarazo se encuentran los tumores de las células de 

1 a- sranul osa, tecomo, androbl ostoma, tumores de 1 as

c61 ul as del hfl io, luteoma, tumor de Brener, quiste

dermoide, cistadenomas y cistadenocarcinomas musi--

nosos, y el tumor de Krukembera(22-36-49). 
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METASTASIS DE LOS TUMvRES MALluNuS DE vVARlv, 

'Es di freí 1 realizar conclusiones con respecto al 

desarrollo de los tumores de ovario, asf como en el

desarrollo de sus metástasis a causa de lo inaccesi

ble de este órgano. El conocimiento del desarrollo

de las metAstasis se basa en puras conjeturas. El -

crecimiento silencioso {asintomático) y'la presencia 

de met&stasis del cáncer de ovario en el abddmen y -

la pelvis también ensombrecen e( prondstico de· la -

paciente y generalmente la paciente acude al m4dico

cuando se encuentra en etapa avanzada. Pearse y 

Berhman (1954) encontraron en el 69.5% de sus casos

al real i:ar el diaen6stico inicial, Shenk (1968) en

su serie reporta el 65% de sus casos con extensión -

de su patoloera al momento de realizar la ciruora, -

Oewellin y Janes (1970) encontraron lo mismo en el -

75% de sus casos, La incidencia de metástasis en el 

mat8rial de aut6psias se muestra en 1a relaci6n 

eieuiente, la cual es similar a la de Jamus: (1926), 
Meljeff (1927), Berstein (1939), Pearse y Behrman -

(1954), Behrman (1956), y Lindors (1971), 
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DISTRIBUCIVN DE METASTASIS EN LVS TUMvRES MALIGNVS DE· 
VVARIV, ESTUDIV REALIZADV EN AUTIJPSIAS. (36) 

1 .- Cerebro .6% 

2.- Oj• .1% 

3.- Tiroides .4% 

4.- Pul m6n 11 .0% 

5.- Pleura 8.8% 

6.- M6sculo 1% 

7 .- Piel 3% 

8.- Bazo 2% 

9.- Pancreas .4% 

1 o. RiMn 3% 

11. Ureter 1% 

12. Trompas 44% 

1 3, U tero 18% 

14. Vejiga 3% 

1 5. Cérvix 4% 

16. Vasina 4% 

1 7. Vulva .3% 

1 8. Mama • l % 

19. Pericardio .1% 

20. Suprarrenal 2% 

21. H leado, 14% 

22. Est6maeo. .8% 

23. p.,ritoneo 54% 

24. Epipl6n 23% 

25. 1 ntesti nó 6% 
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26. Recto 29% 

27. Ovari• 
Contra! ateral 25% 

28. Hueso 5% 

Linfáticos: 

1 .- Paraa6rti cos 14% 

2.- P61vico 11% 

J.- lneuinal 13% 

4.- Medl ast i nal 8% 

s.- Axilar 8% 

6.- Supracla-
vicular, 8% 

1.- Cervical .1 % 

Sin embareo no todos los tumores de ovario tienen la 

misma propensi6n a la invasi6n y a la extensi6n por

metástosis. La presencia de metástasis depende dei

erado de diferenciaci6n del tumor, tipo hístol6aico, 

vasculari:aci6n del tumor, p6rdida de la cohesividad 

de las c61ulas tumorales, actividad en:im~tica y 

actividad do las c61ulas, tumores junto con la res-

puesta inmunol6eica del huesped, Las metástasis de

los tumores mal isnos de ovario pueden ocurrir por 

las si~uientes vías: 

1.- Por oxtensi6n directa del sitio primario (por 

continuidad) 10%. 
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2;- lnvasi6n vas.cular (a.- 1 infátic8, .b.- .v.enosa, 

c.- arterial) 20%. 

J.- Metástasis transcelómica 67%. 

4.- Metástasis a trav6s de los conductos epiteliales, 

5.- Implantación de fragmentos túma~~fe~- ,9%; 

6, - V fas no determinadas, pa~adój i ~~s: 'y ob·s~uras .1 % 
7.- La combinación de al~una o.todas las·vfas," 

Extensión directa del sitio primario. Se pre~enta -

cuando hay infiltración a los tejidos adyacentes al

tumor, proVocando metástasis, como puede ocurrir a -

1 as trompas, 11tero, 1 icamentos, recto o al Quna otra

estructura que se encuentre en contacto directo con

el ovario afectado. 

De la invasión vascular, lo más común es que inicial 

mente invada a los 1 infáticos locales, A nivel de -

los conductos 1 infáticos las células tumorales se -

multiplican formando cordones scSI idos y que pueden -

desprenderse para formar émbolos, los cuales Pueden

ir a los conductos torAcicos y de ahí pasar a la 

circulaci6n oeneral para provocar metástasis a dis-

tancia. 

El sistema 1 infático de cada ovario drena exclusiva

mente en dirección cefAI ica hacia los nódulos 1 infA-

ticos para a6rticos. Sin embareo la presencia de -

metástasis retr6oradas al cuerpo uterino, la vaeina, 
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vulva y piel del Monte. de Venus no es poco'. común", 

Hay también alpunas,evldenclas de la existencia de -

un plexo 1 infático Ílubperitoneal a trav6á.del ·fondo-· 

uterino al ovario contra 1 atera f, En.· forma ~etr6pra

da se puede involucrar los pánpl ios 1 infáticos a 

nivel. inpuinal o il facas externos, La inVasi6n 

arterial y venosa no ha sido estudiada con pran de-

tal 1 e, sin embar~o la presencia de c61ulas tumorales 

en las venas y arterias en el tumor, son de pran 

importancia para el pronóstico de la paciente. Las

c6lul as tumorales pueden desarrollarse a nfvel del -

endotelio, Cuando una vena se encuentra involucrada, 

la diseminación del tumor es más rápida. Soosten 

(1961) en una serie do 36 casos de carcinoma de ova

rio, identificó c61ulas tumorales en la sanare peri

férica en 15 casos. Sin embaroo, la presencia de 

c61ulas tumorales en las venas, no necesariamente 

indica que las metástasis ya han ocurrido. Los si-

tios más frecuentes de metástasis por esta vfa es el 

hfoado, pulmón, hueso, riñón, suprarrenales, piel y

cerebro. La ictericia encontrada en alounos de los

pacientes con carcinoma de ovario es provocada ini-

cialmente por compresión del sistema.porta por in--

filtración masiva de metástasis a dicho nivel. La -

invasi6n a las arterias se asocia frecuentemente a -

necrosis de la tumoración. 
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LOs met&stasis transcel6mica son lás m4s frecuentes

en el carcinoma de ovario y es de particular impor-

tancio en las 'tumoraciones de orioen cel6mico, 

parameson4frico, y epitelial. las metástasis por vra 

tronscel dnii ca se definen como metástasis por implan

taci 6n directa de células tumorales·a la superficie 

peritoneal, abdominal y de los 6roanos de la p61vis, 

Las células ·tumorales corroen la c~psu1a del tumor y 

a travás_de 41, se diseminan en la superficie serosa 

del peritoneo y orfcinan una carcinomatosis perito-

nea!. Elkins en 1956 reportó que se pueden encon--

trar c.Slulas neopl6sicas en el lavado perito.nea! del 

50%.de los casos de carcinoma de ovario en el esta-

dio l. Estas células pueden crecer a nfvel de Ja -

superficie del hreado, bazo y superficies peritoneá

les del diafrácma con formación de múltiples nódulos, 

Una respuesta inflamatoria local con formación de -

adherencias, sepuida de una Formacidn de exudado fi

brinoso caracteriza a la implantación de metástasis

ª nivel de 1 as. serosas. Esta impl antacidn directa -

cuando se lleva a cabo a nivel del intestino pueden

provocar subocl us i dn intestinal, ~ nivel de ureteros

puede provocar hidronefroais uni o bilateral. 

las metlistasi s a travás de los conductos epiteliales 

es conan en los tumores de superficie papilar donde

las células superficiales cancerosas exfol i~das pue

den transitar a trav6s,de la luz de las tr~mpas, út~ 
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. . 

ro y vaQina, por 1.o que .. pu~dén ~rOvo.~ar .en forma se--· 
• 

cundoria, una tumoraci6r\ a nfvel de'· las trompa&, 

endometrio y vapina, En forma ocasional se han de--

tec~ado células neoplásicas por colpocito16oico y la

.presencia de cuerpos de Psamoma a nfvel do la vai:iina

.en el cáncer de ovario. 

Metástasis por implantaci6n: 6stas pueden ocurrir 

durahte un acto qui rGrP i co con prop6s i tos teraptSut i -

cos o di at:1n6sti co. La& metlistas is frecuentemente son 
' 

a ni vol del ~it i o qui rGroico, 

El cáncer inactivo puede ser' definido como el cáncer

que aparece como metástasis muchos aftas despuás de -

haber removido el primario. En casos de carcinoma de 

ovario las met6stasis de 10 a 25 aftas posteriormente

de haber removido el primario. Los sitios de metást~ 

sis en estos casos puede ser dentro de la cavidad 

abdominal o sitios más distantes. Alpunos factores -

influyen en la capacidad metastásica de los tumores -

de ovario, como son el Prado de diferenciaci6n del 

tumor, la presencia de cápsula la cual del imita la 

tumoración y del imita su crecimiento y el desprendí-

miento de sus células tumorales; el tipo histol6Qico

del tumor, ya que por ejemplo, los tumores de células 

oerminales tienen un crecimiento muy rápido y son 

rap i daJl?ente fatal 'es, 1 a respuesta i nmuno 16? i ca del 

huésped contra el tumor, ya que si 1 as defensas del 

hu6sped son abatidas y el tumor es de alto tipo viru-
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lento, el crecimiento y la diseminación del tumor -

será mucho más ráp.1 do (22-36-49), 
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DIAuNOSTICu DE LA ETAPA. 

Es de suma impC.rtancia establecer- 1 a etapa en que se 

encuentra el cáncer d~ ovario porque de esto· depende 

las decisiones terap6uticas y l.a manera de comunicar 

los resultados. 

·El enfoque multidisciplinario obliga a uniformar los 

procedimientos de determinación y clasificaci6n por

etapas, La decisión terapéutica más importante en -

carcinoma de ovario atañe a la combinación inicial -

de 1 as modal idade·s terapeuticas. El factor critico

de esta decisión es definir la BKtensi6n del tumor,· 

Además los procedimientos de evaluacidn distintos -

habr6n de definir con mayor nitidez las etapas.Y -

pondrán t6rmino a la confusión reinante en lasco-

municaciones de los resultados finales, Los nuevos 

enfoques terapéuticos basados en radioterapia de -

campos ampliados y/o droQoterapia con aoentes múltl 

ples, seouirán siendo de escasa utilidad si los. 

investioadores no se ape9an a extrictaa repl as de
1 

-

el así ficaci6n. 

El sistema para establecer las etapas actualmente -

utilizado por la mayorla de los cllnicos, es la -

adoptada por la federaci6n Internacional de ~ineco

logfa y Obstetricia (tabla 1) CLINI MEO N.A. 

615-77, vinec•logla y Obstetricia 1976, Cáncer 39 -
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1977, Obstret Ginec•I 37-1971. Novack Ginecolopla,-.. 
revista del Hospital General. Cáncer-42~2:63, 1978. 

· Richard. 

Existen reglas para clasificar las ·etapas del cáncer 

de ovario (tabla 20). Sin embor90 están en tela de

juicio 6stas re91as para su clasificaci6n y si no se 

adoptan procedimientos uniformados paro establecer -

las etapas, se aplicará en forma incorrecta la cla-

sificación de la FIQO y sus m~dificaciones aceptadas 

en general. Para definir la verdadera extensión del 

compromiso pálvico, abdominal y hepático es im-----

prescindible la laporotomla. La cuestión de la eva

luación ¡¡an§I ionar continua sin definir (CLIN.MED. -

N.A. 1977 Pi ver 48-3-78). 
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·TABLA 1 

' ' ' 

CLASIFICACION ACTUAL DE LA flllv (20-S4~3) . ,- . - . . 

ETAPA 1, fvRMAC lvN L lt0llTADA ,\ L~
0

S ~VAR lvS, 

la. 

,, .. , ·':-,-·;·, ·.,' 

fvRMAC lvN L IM ITAD~.;!~:u~-;~x~~!HSr'.,5.'N Ásc IT IS. 
Sin tum•r en la:superficlé,extériiiij '~&p~u~ 1) 

"-''·"• •," 

1 a intacta,.·· 
,., .. ' -

/'-' __ ::-1·· 

11) Tumor en ta' superficie é~~erna. y/o Cápsul o 
rota. · · · · · · · · · 

lb, farmacl6n l Imitado~· ambas ovarios y sin -
ascitis,. 

1) Sin tumor en.la superficie externo; cápsu
la 1 ntacta, 

11) Tumor en la superficie externa y/a cápsula 
rota. 

)e, Tumor en la etapa la. o lb pero con asci-
tis o con lavados peritoneales positivos. 

ETAPA 11, Formación que t~ma a uno o amhos ovarios,· 

Junto con propagación pélvica 

11 a Propaaacidn y/o methtasi s en ~tero y/o 
trompas. 

llb Propaaacidn a otros tejidos de la p6lvis. 

l lc Tumor en la etapa 11 a o 1 lb, pera can 
ascitis o con lavados peritoneales positi
vos, 
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ETAPA 111 formacldn que toma o uno o ambos ovarios, 

pero con metástasis intraperitoneales 

fuera de la p'lvis y/o ganpl los retroperl 

toneales positivos. 

Tumor 1 Imitado a la p61vis verdadera, pero con ex--

tensidn mal rpna histol6picamente comprobada a intes

tino deloado o a epiplón. 

ETAPA IV farmaci6n que toma a uno o ambos ovarios 

y ha dado metástasis a distancia. Si -

hay derrame pleural la citologra deberá

ser positiva para que el caso entre on -

lo etapa IV. 

Las metástasis en el parenquima hepático entran en

la etapa IV. 

Cateeoría Especial. Casos inexplorados que se su-

ponen de Carcinoma Ovárico. 

Se entiende por ascitis todo derrame peritoneal que 

en la opini6n del cirujano es pato16~ico y/o exceda 

fuera de toda duda lo cantidad normal del 1 rquido. 
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TABLA 2 

REGLAS PARA LA CLASIFICACION DEL CANCER DE uVARlu, 

1 .- Ex6men pálvico y abdominal bajo anestesia, 

2.- Laparatoml.a exploradora del contenido p'1vlco y

abdominal. 

3,- Tratado y marcado con clips la extensión del --

tumor primario en uno o ambos ovarios y de 1 as -

extensiones p61vicas. 

4.- Linfo&raffa, 

S.- Biopsia de Qangl íos sospechosos en el área p6\vi 

ca o paraa6rtica. 

6.- Biopsia de implantaciones o siembras intestina-

les y diafra9116ticas, 

7.- Peritoneoscopfa si se laparotomiz6 para evaluar-

las implantaciones peritoneales y diafra~máticas. 

8,- Citolo<gfa del 1 lquido ascítico. 

9.- Biopsia vesical. 

10, Biopsia diafra9116tica, 

11. lnvestioaci6n de metástasis: radioorafías de 

tórax, centelloorama hepático, recuentos sanouf-

neos. 

Las re~las para la clasificación comprenden los pro

cedimientos que se requieren para establecer de modo 

correcto la etapa de extensión del cáncer. Como so

licitar tales procedimientos no populares, se 
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enumeran como optativos p8ro muy deseables. 

HISTOvENESIS DE LvS TUMvRES DE vVARlv. 

Han exi st i clo numerosos i ntenios de estobl ecer una 

clasificacidn adecuada de los tumores de ovario, 

Con 1 a· i~trodUccidn de nuevas tácnicas de histogéne

si~,· estudios enzim4ticos, microacopfa electrdnica,

ci tooen4.t i ca y cultivo de tejidos se ti ene 1 a espe-

ra~za de· comprender mejor la histo~énesis, embrio~6-

nesis y patooenia de los tumores de ovario. 

Existen varias clasificaciones histoldpicas del c~n--· 

cer de ovario, todas ellas orientadas en la histoo6-

nesi, y en su morfoloofa microsc6pica, como la pro-

puesta por Herti~ y Oore, Novak, Scully, sin embarco 

consideramos que la clasificación de Janovski y 

Paramannndhan es la m4s adecuada de acuerdo a la 

h i stocénes is de 1 a misma, por 1 o que se descr·i be en-

1 fneas subsecuentes (36). 



60 

CLASIFICACION HISTuGENETICA DE T,u, 

A.- Tum•res Ov6ric•s del epitelio Cel6mico Parameso

máfrico. 
(Germinal • Mulleriano) 

B.- Tumores Ov6ric•s del mesénquima sexual indiferen 

ciado, no 'especial izado o Estroma Ganada!. 

C.- Tumores Ováric•s del mesénquima sexual diferen-

ciado, especial izado o Cordones Sexuales, 

(T,0, p-tencialmente productores de esteroides), 

O,- Tumores Ovárices orioinados en las Células Qerml 

nales. 

E.- Tumores Ováric .. s de Restos Mesonáfricos. 

F.- Tumores Ováricds orininados del tejido heterot6-

pico. (accesorio), del ovario. 

Q,- Tumores del Ovari~ Metastásicos o Secundarios. 
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TUMORES uVAR ICuS DEL EPITELlu CELuM ICu PARAMESuN.[ 

FRICu (GERMINAL - MULLERIANv), 

·· .. ,. 

A,- TUMvRES BENIGNuS, 

1, Cistoadenoma seroso papilar. 

la. Papiloma seroso superficial. 

2, Cistoadenoma mucinoso. * 
J, Quiste endometrioide (Sontesson), 

4, Cistoadenoma mixto seromucinoso, (Gla:unov), 

5. Cistoadenofibroma (seroso, mucinoso, endome

trioide) * 
6, Tumor de Brenner, * 
7, Tumor Adenomatoide, 

B.- FACULTATIVOS u PvTENCIALMENTE MALIGNuS, 

1, Cistdadenoma seroso-pral iferante sin invasi6n 

del estroma. 

2, Cistoodenoma mucinoso sin invasi6n del estro-

ma. * 
J, Cistoadenoma endometrioide proliferante sin -

invasión del estroma (Horalek - Santesson), 

4, Cistoadenoma mixto seromucinoso pral iferante

sin invasi6n del estroma (GLa:unov), 

5, Cistoadenofibroma pral iferante (seroso, muci

noso, y endometrioide). 



6. Tumor de Brenner proliferante. 

* En estos casos se ha descrito LUteiniziici6n 

ºEstromlitica, 
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11 TUMORES uVARICuS DEL MESENOUIMA SEXUAL INDIFERE! 
CIADu, Nv ESPECIALIZAOv u ESTRvMA GvNADAL. 

A.- TUMvRES BENIGNvS, 

8,-

1 • Fibroma 

2. Myxoma. 

3, Lelomloma. 

4, Neurofibroma. 

s. Neur i 1 emoma. 

6. Gannl i o neuroma. 

7, Heman~ioma. 

B. Linfan~ioma. 

9, Osteema 

1 o. lipoma. 

11 • Tumor mixto mesod6rmico 

TUMORES MALl~NuS, 

l. Fibresarcoma. 

2, Myxofibrosarcoma. 

J, Leiomiosarcoma. 

4, Neurofibrosarcoma. 

beni~no. 

• 



S. Hemanoioendotel iosarcoma. 

6. Linfan~iosarcoma. 

7, Hemantiopericitoma. 

8, Rhabdomiosarcoma. 

9, Sarcomapleomórfico indiferenciado. 

10. Carcinosarcoma. 

11. Tumor mixta mesodármico. 
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12. Linfoma mal i~no primario. (reticular, 1 info

blástico, 1 infoide y Hod~kin). 

111 TUMORES DEL MESENCUIMA OIFERENCIAOu, ESPECIA 

L 1 ZADu ** u CvROvNES SEXUALES. (T ,v, POTE!!_ 

CIALMENTE PR~DUCTORES DE ESTEROIOES), 

A.- TUMVRES BENlvNvS, 

1. Luteoma Gravidarum. 

2, Luteoma Estromático. 

8.- TUMORES P...TENCIALMENTE MALIGNuS (FACULTATIVvS), 

1, Tum•r de C61ulas de la ~ranulosa. 

a. Tipo folicular (macrofol icular, microfo-

1 i cul ar), 

b. Tipo alveolar. 

e, Tipo trabecular. 

d, Tipo difuso (sarcomatoide), 



2, Tumor de c61ulas tecales (Tecoma), 

3, Tumor de c6lulas de la oranulosa - teca. 

4, . Androbl estoma. (Sertol i-Leydl ?) '· 

a. Adenoma tubular de Pick, 

b. Adenoma tubular con o sin almac6n de 

Lfpidos. 

c. Tipo trabecular. 

d. Tipo difuso (sarcomatoide), 
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5, Tumor de cord6n sexual con tabulas anulares-

(Scul 1 y), 

6, Tumor de c61ulaa del Hil io (Tumor de Ber~er), 

7, Qinandroblastoma. 

8. Tumor del mesénquima sexual indiferenciado. 

** Tumores que pueden ostar asociados a acci6n hor

monal, (Paradójica), 

IV TUMORES vVARICvS vRIGINADvS EN LAS CELULAS GERM! 

HALES. 

A,- TUMURES BENIGNvS, 

l. Teratoma Oufstico benfnno. 

2. Teratoma sólido adulto benf~no. 

3, Teratoma fetiforme, 

4, Struma ovarii. * 

e,- TUMEfACCION SECUNDARIA DE TUMvRES BENIQNvS DE -

CELULAS GERMINALES. 
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l. Tum•res oriolnados en Terotomas qufsticos o

·s61idos * x. 

2. Tumores orieinedos en Strume ovarii. * x. 

3, Tumor carcinoide. * x. 

C,- TUMORES MALlwNvS. 

1. Dís<'lermin•ma. *' 

2. .Tumor de Tei 1 um (meaobl estoma. vi.tal ino), 

2a, Tumor·vitel ino poi ivesi:cular (Teilum), · 

J. Coriocarcinoma •. * 
4, Poi lembrioma. 

5, Teratoma mal i~no. (Teratocarcinoma).* 

6. Qonadoblastoma (Gonadoma disnen6tieo),* 

* Tumores_funeionales. x Tumores benftnOs y ma----

1 ranos. 

V TUMORES vVARICvS DE RESTvS MESvNEFRICvS, 

A.- TUMvRES.BENl~NvS, 

1. Adendma mesonéfrico. 

2. Cistoadenofibroma mesonáfrico. 

B.- TUMORES MALIGNvS, 

l. Carcin~ma Mesonéfrico. (mesonefroma). 
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VI TUMORES uRIGINADuS EN EL TEJIOv HETERvTvPICv DEL 
vVARlv, (ACCESvRlv), 

A.-·TUMvRES BENIGNvS, 

l. Tumor de restos adrenales, * 
2. Tumores benf9nos de endosalpinSiosis pre•exis 

tente. 

3. Feocromocitoma.* 

B.- TUMORES MALl~NuS, 

1, Tumdr de restos adrenel es mal fanos.* 

2. Tumor malfgno orieinado en endometriosia. 

3. Eatromatosis ovari i, 

* Puede ser funcional, 

C,- TUMORES MALIGNuS, 

1, Cisteadenocarcinomo seroso. * 
la. Carcinoma seroso papilar superficial. 

2. Cistoadenocarcinoma mucinoso,* 

3, Adenocarcinoma endometrioide (Horalek-Sante~ 

son),• 

4. Cistoadenocarcinoma mixto seromucinoso 

(GI azunov), 
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s.. e i stoadenof i broma mal f sno-fi broadenocarc i no-

ma (seroso, mucinos·~, endometrioide).* 

6. Tumor. de Brenner.malftno. 

7. Carcinoma paramesonáfrico de C61ulas claras.~ 

8: Car e i n'lma anapl .is i co i nd i fe rene i ado. * 
9. Carcinoma inclasificado, 

* En estos casos se ha descrito Lut9inizaci6n Es-

tromática. 

VII TUMORES METASTASICvS DEL vVARlv. 

l. Metast4sico de mama. 

2. Carcinoma metast4sico de Otero, salpinOe y• 

reato del tracto reproductivo, 

3. Carcinoma metastásico de est6maso. (Kruken-

ber9).* 

4, Carcinoma metastásico de intestino vrueso, 

S, Caruinoide metastásico,* 

6. Carci n'oma metastásico de 6r!anos mi scel aneos, 

7, Carcinoma metastásico con Luteinizacidn es--

tromática (Tecomatosis),* 

8. Melanoma mal reno metastásico, 

9, lnfiltraci6n leucémica del ovario, 

10, linfoma mal Í9no secundario. 

11. Síndrome de Linfoma africano. (Tumor de 

Burkitt), 
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12. Sarcoma metastási co. 

1 3, Tum.,res metastásicos de orf Pen no determ i n_! . 

do, 

·14. Tumores metastás i cos de tumores ov.sr i cos 

pre-ex i atentes. 

* Pueden ser funcionales. 
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BROOERS en 1926 defini6 los !'rados. da mal irnidad de 

1 as cual es se desi enaron por el porcentaJ8··:de ··1 ~~·
c61u1 as i nd i ferenc i adas Present~·s en· una· 1.~-s,_i~~ -~· · .as·r: 

cuando el número de c.Slulas indifere~c¡~-das --f~B-"de·-·:~ · 
o a 25% 1 a des i ~n6 como de grado 1 • de 25 'a só% 'de~ 
9rado 11, de 50 a 75% como 9rado 111 y de m6~ de 75% 

-- ' .... . 
como 9rodo IV. Estas descripciones se "ideal"'.'on ·coO -· 

1 - - -

la esperan:a de hacer que las evaluaciones anatomo--

patol691 cas. fuesen reproduclbl es. Aunque en un 

principio se ide6 para los epiteliomas espinocelula

res, en la CI ín 1 ca Moyo se ap 1 i c6 para todos 1 os 

tumores s61 idos mal ranos. 

En cualquier serie 9rande de tumores de ovario la 

Pron mayoría son epltel lales pertenecientes d tres -

cateoorf as: serosos, mucinosos y endometri6ides. 

Como lo mayoría de estos tumores de ovario, el 

orf9en de estas neoplasias es aún materia de contro

versia. Schil ler en 1940 estableció que ninSuno ha

visto el desarrollo de un carcinoma de ovario peque

ño, tempranamente y entonces se han postulado nume-

rosas teorías. Pfannenstiel (1890) pensó que lístos

tumores se ori9inaban de la superficie del ovario -

que normalmente es plana pero que se epitel iza facil 

mente si se irrita, Hu~hesdon (1962) también cree -

que la mayoría de los tumores de tipo epitelial se -

oriPinan en la superficie del ovario después de una

patoloPra preexistente en la· vecindad. ;ardner 
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(1432) postuló que las c61ulas qua rodean al 6vulo -

en al fol fculo da Von Graff, son c61ulas da car~cter 

Indiferenciado qua bajo cierto estímulo hace qua se

dasarrol le Un verdadero Bpitel Í0 1 donde así puede•• 

dar orroen a tumores. 

El epitelio cel6mico·embri6nico subyacente al meso-

dermo del tracto uro9anital lle9a a ser la capa 

meaotelial serosa de las sonadas y es tambián conocl 

da como epitelio cel6~ico paramesonáfrico, Este 

participa en la formación de los conductos de Mül lar 

que se diferencia en epitelio escamoso en la portio

va9inal is (exocárvix) epitelio mucoproductor del 

endoc6rvix y endometrio y epitelio columnar ciliado

en las trompos de falopio, Entonces es fácil de 

entender que en al~uno de estos cambios pueden 

ocurrir en el epitelio celdmico que se encuentra a -

nfvel del oVario y que por razones hasta ahora des-

conocidos puedan ori9inar una amplia 9ama de tumores 

epitel iates ver. los tumoros serOsos, mucinosos, 

endometrioides, escamosos y mixtos etc. 

Los tumoresmesenq\J_ i mato sos aunque comunes en otros -

sitios no son frecuentes en el ovario y proceden del 

mes6nquima indiferenciado, es decir dol estroma 

interticial fibroso del ovario. El representante 

más común en su forma benf9na es el fibroma y en su

forma mal f9na por 1 os sarcdmas-ováricos, tumores re-
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lativamente raros cuya relación con los carcinomas -

es de aproximadamente 1:40. 

Los tumores originados del mesénquima sexual difere.!l 

ciado (cordones sexuales) son tumores potencialmente 

productores Je esteroides. El mesodermo del tracto

urogenital embri6nico dá orígen al tejido gonadal -

constituyendo la porción endocrinologicamente activa 

de las ganadas. Estos tumores continuan siendo mat~ 

ria de especulación e investigación ya que algunos -

parecen ser hormonalmente bivalentes. (Productores -

de estr6genos y andr6genos), 

El mesénquima del ovario tiene la capacidad de di--

ferenciarse en células de la granulosa, teca, de Se~ 

toli Leydig produciendo así una amplia variedad de -

tumores. 

Las células germinales primitivas en el embri~n emi

gran del saco de Yolk (vitelino) al tracto urogeni-

tal produciendo las c&lulas germinales de las gona-

das en forma definitiva. Morfologicamente estas cé

lulas son totipotenciales. 

los tumores asr originados son reflejos de esta totl 

potencialidad de sus células constituyendo los tumo

res de las células germinales. A este grupo compren 

den el 16% de todas las neoplasias de ovario, Uno -
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de los m&a comunes en su expresi~n benfgna es el 'ter,! 

t6ma, el cual es susceptible de maligni:aci6n, forma.!J. 

do carcinomas de c&lulas escamosas, adenocarcinomas,

tumores mixtos, muy raramente adenocarcinomas tiroi-

doos Y tumor carcinoide. En su forma malfgna, es de

cir el disgerminoma, el mesoblastoma vitelino, tumor

del seno endod&rmico (tumor de Teilum), poliembriona

y más raramente coriocarcinoma y gonadoblastomas. 

Los tumores de vestigios de restos meson&fricos en la 

mujer (conductos Wo 1 f ianos) se desarrollan los tumo-

res llamados de restos mesonéfricos cuya expresi6n se 

conoce como adenoma meson&frico y su forma malfgna 

con carcinoma mesonéfrico. Asf como del tejido hote

rot6pico del ovario yºpor la vecindad cmbriol6gica 

con las c~psulas suprarrenales se pueden originar 

tumores relativamente raros conocidos 'como tumores de 

restos odrenales e~ su forma benfgna y malfgna. 

Janovsk i Paramanandh ian (36) 
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TRATAMIENTO. 

A pesar de los adelantos importantes de la oncote~ 

rapia en los Gltimos 20 años, los progresos en el-

. tratamiento del cáncer de ovario han sido casi 

imperceptibles. La aparente falta de buenos resul 

tados en gran parte han sido consecuencia de que -

en una enorme proporción de casos, cuando la mujer 

acude al mkdico, su patología ya se encuentra en -

etapa avanzada. Las cifras actuales siguen seña-

lando un fndice de supervivencia del 25% en cinco

años, que dificilmente puede considerarse como 

satisfactoria, ante los medios que cuenta la medi

cina actual. Ante las raqufticas estadfsticas de

supervivencia suele aceptarse que hay poca altern~ 

tiva del tratamiento quirúrgico completo y def ini

tivo. Aún más, dicho tratamiento quirúrgico debe

completarse con radioterapia y quimioterapia, en -

un intento de mejorar las estadfsticas de super--

vivencia. Algunos especialistas, empero, han sug.!_ 

rido que en algunos grados o etapas del cáncer de

ovario, puede estar justificado el tratamiento más 

conservador. Sin embargo, el tratamiento aceptado 

se inicia con la histerectomía abdominal total con 

salpingoforectomfa bilateral, con extirpaci6n par

cial del epipl6n o sin ella. 
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Debe de recordarse que incluso la neoplasia benfgna 

del ovario puede llevar consigo un potencial de 

mal i9ni:ación, por este motivo, una vez que se han

procreado el n6mero adecuado de hijos, hay poca 

razón para aceptar incluso el más mínimo riesgo, y

el tratamiento adecuado es la cirugía completa, 

esto es, la histerectomía abdominal con salpingo--

oforectomfa. Sólo en algunas circunstancias espe-

ciales hay que considerar el tratamiento conserva-

dar, Melkasian y Symonds han insistido en lo ante

rior, en cuanto a 103 disgerminomas, y estas con---
,_ 

clusiones parecen v&lidas cuando se aplican los 

mismos criterios a otros tumores raros de este gru-

PO• (65-66-25), 
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TRATAM 1 ENTO, 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. Existen muy pocas razones -

para considerar la cirugía conservadora en el trata

miento del cáncer de ovario, cuando el grado histo-

l6gico del tumor es alto y cuando la etapa clínica -

es alta, sean cual fuesen las otras modalidades de -

tratamiento que se empleen. La consideración de la

cirugía conservadora, esto es, conservando la capacl 

dad reproductiva de la mujer, se limitaría mejor a -

los c&nceres de etapas de grado bajo de malignidad; 

un estudio de Williams y colaboradores afirma este -

concepto. Los factores adicionales en cuanto a la -

supervivencia, fueron la ruptura o adherencias del 

tumor, como lo han señalado \'/ebb y colaboradores 

l75), La ruptura y las adherencias disminuyen la 

supervivencia en un 50%. Por lo anterior sería poco 

realista considerar la ci~ugfa conservadora cuando -

haya ruptura del quiste, antes o durante el acto 

quirúrgico, y·la misma afirmaci6n es válida en cuan

to a una lesi6n malfgna adherida al peritoneo parie

tal, y es patente que hay excrecencias extraquísti~

cas, siembra peritoncal o presencia de células neo-

plásicas en el exámen citol6gico del líquido de lav~ 

do l65-66) lClin. Obs. Gine. Sep. 76) 

La graduaci6n de la etapa del cáncer de ovario re--

quier•e laparatomía y exploraci6n intraperitoneal 
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completa. El carcinoma en estadfo 1 debe tratarse -

pcr remoción completa del Gtero, ambas trompas y el

ovario. Algunos autores piensan que también es 

necesaria la extracción del epiplón y la apéndice 

como rutina. Cuando las tumoraciones son más gran-~ 

des, m&s avanzadas y se encuentran fijas a extructu

ras vecinas se tiende a limitar el espectro do la 

operaci6n o de remover solamente la patologfa más 

facilmente resecablc. No existen prÚebas de que la

disección de los ganglios 1 inféticos, la histerecto

mra radical, o en particular la exenteraci6n pélvica 

'se indiquen en el carcinoma de ovario (45) (11), 

El método qulr6rglco es recomendado en las etapas 1-

y 11, realiz&ndose histerectomfa abdominal total con 

salpingo-oforectomfa bilateral y la omentectomfa; el 

peritoneo, la superficie inferior del diafragma, las 

zonas con ganglios a lo largo del ligamento infundi

bulopélvico y las cadenas preaórticas y·periaórticas 

deben de ser inspeccionadas con cuidado y de ellos -

se tomar&n fragmentos para biopsia. Debe de insis-

tirse 6sto, particularmente en mujer joven en quie-

nes predominan el teratocarcinoma, el adcnocarcinoma 

embrionario o el disgerminoma. La resecci6n del 

epiplón es parte importante de 6ste m6todo, pues en

este 6rgano pueden estar zonas microsc6picas no 

apreciables a simple ·vista, la cual modifica la cla

aificaci6n por etapas de la enfermedad, y a~n m&a, -
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I~ extirpaci6n ha mejorado la distr·i.buci6n del mate

rial radioactivo que m&s tarde se administrar& por -

vfa intraperitoneal. Es posible ofrecer cierta 

orientaci6n respecto a circunstancias en que puede -

ser Conservada una parte de tejido ov&rico: 

1.- No debe realizarse resecci6n del 6tero y del 

ovario contra lateral normal a· simple vista, anta• ~e 

la edad arbitraria de 30 años sin consideración 

cuidadosa de la histopatologfa, incluso cuando pa--

rc%ca que 1 a enfermedad ya se ha di scm i nado. La 

probabilidad de que el tumor tengo su orfgen en la -

célula germinal en este grupo de edad es importante

yo que controindicorfa el tratamiento quirúrgico. 

Ahora bién destaca como excepción principal a este -

respecto que la neoplasia haya surgido en asociación 

con disgerminoma gonodal cuando el ovario puede ser

no muy b!en normal. 

2.- Cuando ya se ha establecido, no procede la con-

servoción de un ovario contraloteral normal en pa--

cientes menopáusicas, incluso si se haya en duda la

mal ignidad en el ovario afectado. 

J.- En el grupo intermedio entre los JO años y la -

menopausia, la decisión depende de los característi

cas de cada paciente (Munnel) (47J. ha rccopi lodo 
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cifras aegGn las cuales la afecci6n microsc6pica de 

ovarios contralaterales en apariencia normales es -

del 10 al 18%. En un estudio do ovarios contralat,!!_ 

ralea de aspecto normal resecados durante la opera

ci~n por cáncer de ovario, el autor ha encontrado -

enfermedad microscópica tan sólo en los casos 6n 

los cuales existía evidencia de alguna otra metást~ 

sis o de propagación a partir del tumor primario. -

Algunas observaciones al respecto (Dyson 1969) indl 

can que el pronóstico del cáncer de ovario antes de 

los 40 años do edad es mejor de lo que hasta la 

fecha se había pensado, siendo este un factor que -

procede a ser tomado en cuenta. (33) 

Melkesian recomendó solamente la sa~pingo-oforecto

mfa unilateral como tratamiento de elección para 

pacientes jovenes con teratomas {disgerminomas) 

unilaterales encapsulados siguiendo el siguiente 

criterio: 

1.- Tumor encapsulado unilateral menor de 10 cm. 

2.- Ausencia de ascftis. 

J.- No evidencias de crecimientos anormales de gan

glios 1 lnfáticos en la cirugía y 1 infograffo negatl 

va. {39-10). 



El problema de la histerectomía abdominal total no es 

tan apremiante como el de la oforectomía bilateral y

surge en esencia cuando so comprueba la asociación 

con carcinoma endometrial con tumores que contienen -

elementos cnclometroides, y casos de neoplasias funci.!?. 

nales productoras de estrógenos. Cuando un tumor dc

ovario presenta adherencias locales e incluso propag~ 

ción transcapsular, el útero y los ligamentos anchos

son las primeras estructuras afectadas y su resección 

con la masa del ovario es el primer paso para lograr

una operación completa desde el punto de vista macroA 

cópica. En presencia de extensión local avanzada, es 

dudosa si una histercctomfa total puede proporcionar

mojores resultados, que una operación por otra parte

incompleta siempre que pueda descartarse por raspado

un cáncer endometrial concomitante. Las pautas rela

tiYas a la necesidad de histercctomfa puede resumirse 

como sigue: 

l.- En pacientes con enfermedad temprana puede consc~ 

varse ol útero con el ovario contra lateral, en las 

circunstancias antes mencionadas. En casi todos los

casos es prudente realizar una biopsia diagn6stica. 

2.- En las operaciones paliativas para la 'enfermcdad

avanzada cuando no ha habido hemorragia vagina 1 • 1 a -

histerectomfa no brinda ventaja alguna sobre la ciru~ 
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sía local incompleta y en ocasiones puede ser contra

producente. 

J,-·Cuando el diagn6stico de neoplasia malígna des--

pu&s de la oforectomfa se formula; desde luego debe -

ser resecado el 6tero si es necesaria la reoperaci6n

para extirpar el ovario retenido, sobre todo si el 

tumor es endometrioide. 

Ahora bi6n, si ambos ovarios ya han sido resecados y

no se ha extirpado el Gtero, bastará probablemente 

con un raspado diagn6stico. 

Se han realizado exanteraciones p~lvicas en·cánccr de 

ovario con re su 1 tados desa 1 entadores, lo cua 1 no debe 

de sorprender dada a la tendencia de &sta enfermedad

ª la diseminación intraabdominal y no a persistir en

la cavidad p&lvica, Los m&todos mutilantes que implj 

can la creación de bocas artificiales, a menos que 

sean paliativos para mitigar sfntomas molestos como -

secreciones de mal olor debidas a ffstulas fecales, -

no pueden considerarse tratamiento adecuado,.cuando -

no brindan esperanza alguna de 1 iberar a la paciente

de su enfermedad. Hudson (38) ha adoptado reciente-

mente la presencia de enfermedad en la etapa 111 

temprana como indicaci6n para el uso de la técnica de 

resecci6n máxima de la tumoraci6n en la pélvis. Sin

embargo las exenteraciones p61vicas se encuentran 
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indicadas en otros tipos de patología como en el 

carcinoma cervicouterino en la cual proporciona una

tese de sobrevida de 60% e 5 eños. Morlcy (46). 

Antes de reali:~r la cirugía deberá contarse con los 

estudios mínimos preopereterios, citología del líqul 

do de ascítis biopsia del tumor y de endometrio 

ultrasonografía, radiografía de la p&lvis, serie 

osea metastásica, tele de t6rax, y lo más importante, 

deberá contar con peritoneoscopfa y sobre todo la 

linfografía para la detcrminaci6n de la afecci6n de -

esta patología a nível de los ganglios, ya que se 

reporta que del 30 al 50% de los carcinomas de ovario 

tiene linfografía positiva. Otros estudios importan

tes antes de someter a la paciente a cirugía, lo 

constituyen lo urograffa excretora, el colon por 

enema, 1 a serie esofagogastroduodena I, 1 a co lec i sito-

graf fa, tanto para valorar la extenai6n del tumor, 

asf como para v~lorar otros sitios primarios 1 .Ya que

el ovario es un órgano blanco para recibir metast&--

sis de padecimientos malfgnos que tienen lugar en 

distintos sitios como los del aparato digestivo, mama, 

pulm6n y sistema rcticulocndotelial, cte. Durante la· 

intervención se deberán asimismo valorar cu idadosame.u 

te todos los órganos abdominales, el peritoneo, los -

hemidiafrasmas en búsqueda de metástasis a dichos 

nfveles, teniendo especial cuidado en la exploraci6n

de los ganglios linfáticos rctroperitoneales los 
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cuales se deben de extraer ante la m&s mínima sospecha 

de metastásis a dicho nivel. La vfa de entrada a la -

cavidad abdominal deberá realizarse con insici6n sobre 

la línea media y amplia que permita la exploraci6n 

adecuada de todos los 6rganos del abd6men y la toma de 

biopsia de los diferentes 6rganos abdominales, si asf

lo requiere. l19-20-52-53-7S). 
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RADIOTERAPIA EXTERNA; 

El cáncer de ovario suele ;esponder a la radiáci6n. 

Lo que queda por definir es el papel real de la ·· 

radioterapia en ei tratamiento global de ésta patolo- · 

gia., A diferencia de l~ que ocurre en el carcinoma -

endometrial, no existe demostración neta de que la -

radiaci6n preoperatoria tenga eficacia ninguna para -

el carcinoma ovárico, Una vez más, esto puede rela-

cionarse con incertidumbre del diagn6stico y las eta

pas clinicas antes seilaladas. En contraste, se ha -

preconizado ampliamente la radioterapia postoperato-

ria, aunque estudiando el tema en forma critica los -

datos acerca de las ventajas no son tan convincentes

como cabria esperar. Hasta aqui no se han comprobado 

los efectos beneficiosos de la radioterapia para la -

enfermedad en la etapa l. La supervivencia media a -

5 años en series m6ltiples, utilizando la cirugia so

lamente, es de 67% con limites de 32 a 78%. En otros 

informes utilizando la radioterapia como coadyubante

de la cirugia, los informes de supervivencia a 5 años 

varian entre 40 a 70% como promedio de un 60%, Para

la enfermedad en la etapa 11 se ha comprobado que la

radioterapia postoperatoria es beneficiosa con una -

supervivencia media de 39% a los 5 años comparada con 

la supervivencia de 25% para pacientes que sólo se le 

practicó cirugia. Además en series en que se utiliza 

ban fuentes externas de radiación de alta energia, 
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en las cuales se aplic6 el concepto radioterapéutico

de "campo ampliado" de manera que las pacientes re

cibieron radiaci6n abdominal pacial o completa,. asi -

como radiación del campo pelviano la supervivencia se 

elevó hasta 55 a 69% en 5 affos. 

En la etapa lll la radioterapia se ha utilizado con -

fines paliativos, la supervivencia ha variado de O a-

17% en 5 affos, con promedio de 7%. En estudio recie!!. 

te utilizando cirugia y quimioterapia, ademAs de la -

radioterapia no mejoró los indices obtenidos con la -

cirugia y la quimioterapia. Como los riffones y el 

higado deben de protegerse con 2000 a 2200 rads y 

como ya hemos seffalado que el 70% de los pacientes 

con enfermedad avanzada tienen participación diafrag

mA tica, no es probable que con este método brinde 

nada, que no sea un control paliativo. Ful<us y 

Bagshaw han desarrollado una técnica para irradiar -

por lo menos las mitades internas de los diafrAgmas -

de cada lado intentando resolver la presencia de 

metAstasis diafragmAticas. Aún no se disponen de los 

resultados de este enfoque innovador. 

Las dósis mAs comunes para la radiaci6n pélvica - -

estAn comprendidas entre 5000 a 6000 rads, aplicados

ª razón de 800 a 1000 rads por semana. ssta dósis 

parece muy eficaz para erradicar todo tumor residual-
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conocido en muchas pacientes. Aunque no sabemos si -
J 

ésta d6sis es turnoricida de verdad en el carcinoma de 

ovario, parece que no se podrán dar d6sis más eleva-

das sin que surjan complicaciones inaceptables, 

Las mujeres con enfermedad avanzada que se acompailan

de ataque al estado general severo o las ancianas que 

no toleran satisfactoriamente la agresi6n que entraña 

un lapso prolongado y radical de radioterapia, s6lo -

suelen ser tratados con fines paliativos, con un plan 

menos agresivo o con quimioterapia. Los cánceres de

ovario tienen una radiosensibilidad limitada con 

excepci6n de los disgerminomas y algunos tumores de -

las células de la granulosa. Los fen6menos adversos

que se presentan en la radioterapia se manifiestan en 

modo principal en el aparato digestivo y hematopoyé-

tico, La diarrea es el sintoma principal, en cx::asio

nes se acompaíla de n~useas y v6mitos las cuales en 

ocasiones obliga a suspender el tratamiento, La sin

tomatologia cede semanas posterior a suspender el 

tratamiento. 

Generalmente el tratamiento con radioterapia se 

acompa~a de una reducci6n de leucocitos pero es raro

que se acampa~ de una leucopenia y trombocitopenia -

severa, (2-63-72-3-74-75-19-20-11-62-10-60-61) 
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RADIACION INTERNA EN LA TERAPIA DEL CANCER DE OVARIO, 

La radiación ionizante puede aplicarse en las etapas 

l y ll por inyección intraperitoneal de coloides 

radioactivos. Los resultados obtenidos por este 

método, Clark en 1973 Keetel 1966, Conrad, Richard -

1978 (ll-13-20) han permitido recomendar el uso de -

radiocoloides en el postoperatorio del cáncer de 

ovario en los estadios l y ll; con mayor importancia 

en estadio l, Se prefiere el fosfato crómico marca

do con P 32, es suspensión colidal, por no causar -

reacciones secundarias extensas, ni los efectos tar

dios relacionados con el uso de la radiación extensa 

en todo el abd6men. El P 32 se separa del liquido -

que le sirve de vehiculo poco después de la instala

ción, y se adhiere a las superficies peritoneal y -

visceral, por absorción superficial y en parte por -

incorporación en lo's fagocitos. 

Técnica de Instalación del P 32. 

La inyección de la suspensión coloidal de fosfato -

crómico marcado con P 32 se hace mejor en términos -

· de las primeras 48 a 72 horas de la resección qui-~ 

rúrgica, a través de dos tubos de Nylon con múlti-~ 

ples perforaciones a los lados y cerrados en sus 

extremos, colocados en el interior de la cavidad 

abdominal al terminar el método quirúrgico, pero 

antes de cerrar los planos superficiales. Los tubos 
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se colocan en las zonas en que se pretende que exis~ 

tan la m~ima concentración de radiocoloide. No debe 

de hacerse drenaje en la insición c¡uirórgica. Los -

tubos son exteriorizados a través de la pared abdomi

nal y fijado> ?. la piel con suturas. El frasco c¡ue -

contiene la suspensión coloidal radioactiva diluida -

(1:20), con vol{llnen de unos 200 ml. se conecta al. 

extremo exterior del tubo y se inyecta a presión, 

El P 32 es un emizor de particulas beta y no hay ~

peligro de radiación externa, salvo que el material -

se derrame, su manejo es sencillo y no ha habido - -

enfermedad ulterior a la radiación. Antes de inyec~ 

tar la dósis completa, se inyecta en primer término -. 

una pequeña cantidad de radiocoloide y se rastrea la

cavidad con un aparato de centelleo, para definir su

distribución uniforme y estimar el tama~o de la cavi

dad. Después se inyectan de 10 a 12 mCi en la cavi-

dad abdominal. Se pedir~ a la paciente cambiarse de

un costado a otro durante varias horas después de la

inyección, para facilitar la distribución uniforme ~ 

del material radioactivo. 

En el ttospi tal Memorial se obtuvo con este método el-

90% de supervivencia quinquenal en comparación en las 

que no se administró radioterapia que fue de 65%, en

los cánceres de ovario estadio l. conrad (i3) uti--

rizando fósforo radioactivo intraperitoneal y radio--
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· terapia externa como auxiliar a la cirugia, las sobre -' vidas obtenidas sin evidencias de la enfermedad· para-

el estadio l fue del 83%, para el estadio ll del 69%, 

estadio lll del 17% y cero para el estadio IV. 
' Cl~rks (ll) reporta una sobrevida a 5 affos en estadio 

l de 93%. Sin embargo se ha reportado que la radia-

ción externa jamás ha demostrado ser efectiva para -

asegurar un proMedio de sobrevida a 5 affos, para el -

estadio l del cáncer de ovario Richar (19-20) admi

nistrando radiocoloide iniciada de 3 a 6 semanas pos

terior a la laparatomia exploradora, la aplicación de 

radiocoloide fUe (Oro 198, o fosfato crómico P 32) 

varió de l a 34 semanas, como promedio de 5,4 semanas. 

La adición de la radiación pélvica se indicó cuando -
1 

la extensión del tumor se encontró a estructuras 

pélvicas ·o cuando presentaron adherencias postquirflr

gicas que evitan la distribución adecuada del radio-

coloide. 

Las tasas de sobrevida a 5 affos fueron: sin evidencia 

de enl'ennedad: 

lai 95% 

laii 82% 

laiii 73% 

lb 67% 

lla 60% 

llb 63% 
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lle 56" 

111 50" 

Las tasas de recurrencia a 5 ailos fue el 24" para las 

pacientes qué recibieron coloide solamente como tera

pia ónica y el 31" para las pacientes que reci.bieron

radioterapia y coloide radioactivo, concluyendo con -

esto, que la radioterapia no afecta a las tasas de 

sobrevida, ni en forma positiva, ni en forma negativa. 

La recurrencia del tumor Eue del 75% para paciente -

con tumor clasificado de alto grado en la escala de -

Broders y de 13% para los calificados como de bajo -

grado, Las complicaciones fueron minimas con el uso

de radiocoloides, y consistieron en diarreas, vómitos, 

espasmos, cistitis, y no hubo alteraciones de la 

fórmula blanca, las cuales se resolvian en forma · --

espon t~ea y adecuada. Las mayores complicaciones se 

obtuvieron con el uso de radioterapia externa; como -

ya se mencionó en capitulo anterior. 

Conclusiones: El estadio (lai), se ha recuperado en

ferma adecuada con la adiilinistraci6n de P 32 como 

terapia complementaria, los estadios laii, laiii, 

lb, le, y lla, los resultados por 'tarios autores 

demostraron que la cirugia seguida por los radioco--

loides p1·ovee mayor oportunidad de supervivencia y -

menor complicación que con otros métodos. 
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Para los estadios llb y 111 el uso de radiocoloides -

asociado a la radioterapia externa, la terapia es po

co menos que inefectiva. (J-il-13-15~19-20-72-73). 

QUIM!iOTERAPIA DEL CANCER DE OVARIO. 

Desde hace mucho tiempo se acepta el concepto de que

el proceder curativo del cáncer de ovario es quir<irgi . -
co. si en realidad la paciente tiene la suerte de 

.1 que se elimine todo el tumor con el bisturi, ya no -

requiere ning{¡n otro tratamiento; pero el problema 

consiste en saber cuando sucede asi. La cirugia 

complementada con la radioterapia se han utilizado 

por la mayoria de los autores como procedimientos 

iniciales en el cáncer de ovario en las etapas l, 11-

y algunos casos en la etapa 111, principalmente en 

neoplásias con radiosensibilidad muy acentuada como -

los disgenninomas y los tumores de las células de la

granulosa. Sin embargo, como se dijo anteriormente -

el 60 al 70% de los cánceres de ovario se presentan -

con diagnóstico tardio cuyo cáncer se encuentra en 

etapas 111 y IV, donde la radioterapia pasa a ser un

tratamiento paliativo y con resultados muy escasos, -

por lo que se ha tratado de incrementar la sobrevida-

4e estas pacientes con el uso de quimioterápicos ya -

sea usados en forma aislada o en combinación. 
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AGENTES ALQUILANTES. 

Los agentes alquilantes allanaron el camino para el -

tratamiento del carcinoma de ovario. Tal como sucede 

en las neoplasias de otros origenes, por lo general -

los casos de cáncer destinados a la quimioterapia 
' fueron muy avanzados y practicamente estaban en la f! 

se terminal. 

Es evidente que las drogas ejercen efectos terapéuti

cos similares sobre las células normales y malignas. 

Las diferencias que definen el control del cáncer y -

la supervivencia del huésped radicarían en la fase de 

reparación, cuando la célula es normal, más organiza

da, parece compensar o corregir con mayor eficacia el 

defecto inducido por el quimioterápico que la célula

maligna. Sin embargo, todavía no se sabe con exacti

tud, como es posible que con tanta frecuencia la cé-

lula maligna se adapte a su adversidad y sobreviva, -

llegando a destruir al huésped. Aunque el proceso de 

lesibn y recuperaci6n y el mecanismo de adaptacibn -

también se ven en la radioterapia, todavía se invest! 

gan los factores que intervienen en esto. 

El tratamiento del cáncer de ovario y de otras neopl! 

sias walignas tiene mucho en com{m. Los principales

agentes alquilantes que se utilizan son: Melfalan · 

(alkeran), Clorambucilo·(~ukeran), Ciclofosfamida -
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(Citoxan), Trietilmetiofosfamida (Tiotepa), Mostaza -

Nitrogenada (Mustargen), 

A los agentes alquilantes se le atribuyeron indices -

de respuesta hasta del 64% por periodos hasta de 34 -
meses, Anderson (3) reporta respuestas del 47% para -

el melfalan, 50% para el clorambucilo, y 43% para la

ciclofosfamida. Fisher (20) reporta el 47% para el -
• melfalan. Shashikant (59) reporta el 41.7 para el -

melfalan, Smith el 42% y Piver (53) reporta el 39.8%. 
Una observacibn importante realizada por los autores 

es que la respuesta del melfalan en pacientes con ~ 
' . previa radioterapia, la respuesta fue completamente -

negativa. 

AGENTES NO ALQUILANTES. 

Durante affos los agentes alquilantes fueron de prime-
' ra eleccibn en la quimioterapia primaria, Este pred2 

minio del campo terapéutico se vé comprometido con la 

introduccibn y empleo m~s generalizado de agentes y -

combinacibn de agentes que suplementan o reemplazan a 

los agentes alquilantes. El metotrexato y el 5 

Eluorouracilo por ejemplo se emplean sblo o en combi

naciones. Los indices de respuesta al 5 -FU no lleg~ 

ron a igualar a los que se ven con los agentes alqui

lantes. 
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El Metotrexate se halla en aplicación muy reducida 

por su toxicidad imprevisible y _bastante severa que -

se exagera en particular en paciente de edad avanzada. 

El Metotrexate se combinó con la acinomicina D y --

clorambucilo o ci toxán en el tratamiento del cerio-

carcinoma ovárico y también en la enfermedad trofo---
' blástica gestacional. sin embargo, tales programas -

se asocian con los importantes riesgos de graves 
1 

rea_cciones depresivas de la médula ósea afectos adve:r_ 

sos en intestino y piel. El 5 -FU adquirió una popu

laridad mayor que el Metotrexato y pasó a ser uno de

los primeros agentes de primera linea sólo para usar

se tras el fracaso con un agente alquilante, quizá -

por ser una droga no tan riesgosa como el Metotrexate. 

Hasta ahora la citocina arabinosido, la 6-mercapto--

purina y la imidasolcarboxamida, no hallaron mucha -

aplicación en el tratamiento del cáncer de ovario. 

Entre otros agentes no combinados para el tratamiento 

del cáncer de ovario figura la vincristina que se -

utilizó en el sarcoma uterino y los tumores ováricos

de células germinativas, pero.la mayor parte se util! 

zó combinada con otros agentes. 

Young evaluando las respuestas con estos agentes re-

porta 32% para el 5 -FU, 25% para el Metotrexate, el-

36% p~ra la adriamicina, el 10% para los progestáge-

nos, 5% para la mercapto purina, 0% para la vincrist! 

na, 13% para la vinvlastina, 16% para la B-diamino -
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cisplatino, Kissinger (38) reporta 32% para el 5 ~Fu, 

26% para el Metotrexate, 16% para la adriamicina y ~ 

21% para la B-diaminocisplatino, Anderson (25) repo!: 

ta el 32% para el 5 -FU, 26% para el Metotrexate, 

41% para la hexametilamina, 33% para la adriamicina,-

13% para la vinblastina, 26% para la B-diaminocispla

tina. Fisher (19-20) reporta 32% para el 5 -FU, 

33% para el Metotrexate, 41% para la hexametilamina,-

33% para la adriamicina y 26% para la B-diaminocispl! 

tino. 

Los tratamientos combinados se ensayaron poco hasta -

ahora y sólo en tumores de ovario mAs inusuables. 

Entre las combinaciones se encuentran el Metotrexate

con la actinomicina D y el clorambucilo, para el tra

tamiento del carcinoma de ovario resistente a un só~o 

quimioterApico. En el tratamiento de tumores malig-

nos del estroma y teratomas sin coriocarcinoma se 

utilizó el citoxAn combinado con el 5 -FU y la actin2 

micina D. La combinación de la vincristina con la -

actinomicina o, se empleó en particular en los sarc6-

mas y tumores de las células germinativas, Estas -

combinaciones en ocasiones presentan resultados ex--

pectaculares con remisiones completas y la suspensión 

de la droga no acarrea recidiva tumoral. Shashikant

(54) reporta el 38% de respuesta con el tratamiento -

combinado con 5 -FU, Metotrexate y 58.4% con la comb!_ 

nación de 5 -FU, actinomicina -D y Metotrexate. 
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Young reporta del 32 al 64% de respuesta con la combi 

nación de ciclo.l'osfamida, 5 -FU y clorambucil; el --

54% de la combinación de citoxán, 5 -FU y actinomici-. 

na D. El 56% con la combinación de thiotepa y meto--
. ' . - ' 

trexa te, el 56~ con la combinación de . ciclo.l'os.l'amina-
metotrexate, actinomicina o y citoxán, llarlow (6L 

reporta el 53.1% con la combinación de actinomicina,-

5 -FU y citoxán. smith con la misma combinación.re~ 

porta el 45% de respuesta. 

Cabe anticipar· que la toxicidad de las combinaciones 

bien podria ser mayor que con cada uno de los proce-

dimientos por separado. La principal incógnita que -

falta por esclarecer es saber si la mayor toxicidad -

se habrá de compensar con una mayor sobrevida de las

pacien tes. Buchler (9) en· estudio realizado concluye 

que la quimioterapia con cinco drogas no mejorará la

sobrevida de las pacientes de manera significativa en 

comparación de que cuando se maneja con una sóla dro

ga. 

Las complicaciones de los agentes quimioterápicos son 

principalmente las que repercuten en el aspecto hema

tológico por lo que requiere monitoreo de ella, ya -

que en ocasiones puede provocar agranulocitosis im--

portantes que conducen a una septicemia que puede 

llevar a la muerte a la paciente más rapidamente que

la patologia misma. Reimer (56) reporta varios ca--
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sos en que se present6 leucemia no linEo,cÚarfa por .:_ 

agentes alquilantes, Iapadia (37)' lo éónrirrÍla:ai -- · 

reportar casos de leucemia 

traci6n de thiotepa. 

-.·- ; 

miel6gena por •la• adminis-._,. 
. .-.· 

Los s~mbrios resultados que se obtienen en el trata~ 

mieto del cáncer de ovario deberian convencer a todos 

los médicos de que todavia no se obtienen soluciones

concretas sobre la manera de encarar a esta enferme~ 

dad, por lo que se han intentado mfiltiples combina-~ 

cienes de quimioterApicos, cirugia radioterapia, 

cirugia radioterapia quimioterapia, radioterapia y -

quimioterapia, y por filtimo se ha intentado la inmun2 

terapia tratAndo de controlar esta patologia (ll-19--

20-25-26-32-37-38-43-52-53-56-59-72-73-75). 

AGENTES QUIMIOTERAPICOS QUE SE EMPLEAN EN EL CANCER -

DE OVARIO. (34). 

AGENTES ALQUILANTES. 

l.- Mostaza Nitrogenada (Mustagen) 

2.- Trietilmetiofosfamida (Thiotepa) 

3.- Ci~lofosfamida (CitoxAn) 

4.- MelEalan (Alkeran) 



ANTIMETABOLITOS. 

l.- Ametopterina (Metotrexate) 

2.- 5- Fluor()Uracilo 

3.- Citosina arabinosa (Cytosar) 

4.- 6- Mercaptopurina (Purinethol) 

5.- Dacarbacina (Tic-Dome) 

ANTIBIOTICOS. 

l.- oexorrubeina (Adriamicina) 

2.- Actinomicina D (Dactinomicina) 

3.- Sulfato de Vincristina (Oncovin) 

HORMONALES. 

l.- Acetato de Medroxiprogesterona (oepo-Provera) 

2.- Caproato de Hidroxiprogesterona (Delalutin) 
' 3.- Acetato de Megestrol (Megase). 

97 
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MATERIAL Y METODOS, 

Se estudiaron 77 casos de carcinoma de ovario en el -

Hospital de la Mujer, S.S.A., de la Ciudad de México

en un periodo comprendido entre Junio de 1971 a Julio 

de 1979, a través de la Clinica de Tumores de ovario

de la misma Institución. Se revisaron los expedien~ 

·tes clinicos con el fin de analizar: la edad, el 
' estado socio-econ6mico, los antecedentes neoplásicos-

heredo-Eamiliares, los antecedentes gineco-obstétri~ 

ces con especial énfasis en la nuliparidad, baja pari -=----·-· -
dad y multiparidad, los datos clinicos que motivaron-

la consulta al hospital, asi como el diagnóstico est~ 

blecido previa a la intervención quirúrgica, Con es-

pecial interés se investigaron los hallazgos operato

rios, la presencia de invasión de la tumoración a los 

órganos vecinos, epiplón y demás estructuras; asi -

como la presencia de liquido de ascitis. También se

estudiaron los reportes histopatológicos intentando -

establecer el estadio clinico de ésta entidad, Se -

observó la evolución y el complemento de su trata~~ 

miento con radioterapia y quimioterapia. Se analiza

ron los datos de morbilidad y mortalidad, as1 como la 

sobrevida a cinco aHos. Se llevó a cabo una discu~ 

sión y comentario de los resultados, asi.como las ~ 

conclusiones del presente trabajo, 
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RESULTADCG. 

Dentro de un periodo de ocho aaos comprendido del 

mes de Junio de 1971 a Julio de 1979, se encontraron-

436 tumores de ovario, Del total de tumores de ova-

rio se observaron en el mismo lapsc 77 casos de carc.!:_ 

noma corroborados con estudio histopatol6gico, cuya -

relaci6n con pacientes ginecol6gicos es de 1:196.9 -

es decir un porcentaje de 0.506% y de 0,084% de pa---
' cientes obstétricas, ésto es, 1:1162.3. 

La relaci6n del cáncer de ovario y los tumores benig

nos Eue de 1:5.65 con un porcentaje de 17.65%. 

La coincidencia de cáncer de ovario con el embarazo -

es de 1:25.66 observándose porcentaje de 3.89%. 

ANALISIS DE LOS CARCINOMAS. 

Edad.- La distribución del cáncer de ovario en rela-~ 

ci6n a la edad de las pacientes, se observó que ésta

patologia se encuentra en todas las edades, cuya pre

sentación se aprecia con mayor incidencia dentro de -

segunda y quinta década de la vida siendo más impor-

tante en ésta ültima como se observa en el cuadro 1,

a partir del cual se observa un descenso de ésta pa-

tologia. 
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CUADRO l 

EDAD No.DE CASOS PORCENTAJE, 

11-20 allos 14 18.2% 

21-30 9 12% 

31-40 13 17.4% 

41-50 23 27.3% 

51-60 8 10. 4% 

61-70 7 9.1% 

71-80 3 3.9% 

81-90 o º" 
Al analizar los antecedentes heredo-familiares de 

tipo oncol6gico de la casuística que nos ocupa, s6lo

se detectaron cinco familias directas con neoplasias

malignas: dos casos con carcinoma cérvico uterino, -

un carcinoma de pr6stata, uno del tubo digestivo y 

uno de mama. En ninguno de los 77 casos se obtuvo el 

antecedente de haberse presentado anteriormente en el 

ndcleo familiar, cáncer de ovario. 

La mayoria de las pacientes provienen de medio socio

econ6mico bajo o medio bajo en donde predomina logic~ 

mente la mala alimentaci6n, condiciones sociales y -

culturales deficientes, factores que influyen en la -

detecci6n y atenci6n oportuna de ésta patologia. 
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Dentro de este grupo de pacientes con cá.ncer de ova

rio, 11 (14.2%) de las mismas t'fll1~ antecedentes --

quir!irgicos realizados fuera del hospital: cinco 

pacientes teni~ antecedentes de cirugia de mama 

(mastectomia), en seis se practicó laparatomia explo

radora con extirpación de uno o ambos ovarios y en -

sólo uno de los casos se practicó histerectomia abdo

minal total con salpingo-oforectomia bilateral. De -

éstas pacientes en la mayoria de los casos no se rea

lizó estudio histopatológico de la pieza extraida y -

logicamente no se informó a la paciente en Eonna ade

cuada por lo que se presentó nuevamente a su atención 

médica cuando la patologia reinicia sintomas o signos 

en estadios muy avanzados. óos de las pacientes cur

saban con diabetes del adulto estable. 

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos se - -

observó que la mayor incidencia se encuentra en pa-

cien tes nuligestas y nuliparas con un porcentaje de -

28.5% como se observa en el cuadro No. 2, Dentro de

estas pacientes catalogadas como de baja paridad 

(1-2-3 gestaciones) se encontró un porcentaje de 35%. 

Dentro del grupo de alta paridad (de 4 gestaciones a

mAs) se observó una incidencia del 33,7%. 

Concluyendo que la mayor incidencia se observa en pa

cientes nuligestas, y que a partir de las mismas baja, 

incrementándose nuevamente en pacientes multiparas. 
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TABLA 2 

No. DE GESTACIONES, No.DE CASOS. PORCENTAJE. 

o 22 28.5% 

l 15 19 ... 3% 

2 4· 5.1% 

3 8 10. 3% 

4 8 10. 3% 

5 l l.2% 

6 6 7.7% 

7 y m!s ll 14.2% 

El cuadro clinico que se encontró en estas pacientes, 

no·fu!Í tan florido, como las manifestadas en otras -

entidades nosológicas. se aprecia que en el 80.3% -

de las pacientes acudió al hospital por presentar -

sensación de pesantez abd6minal, con aumento de volü

men en el 77,7¡( de los casos, acompa!!ado de dolor ~ 

abdominal en hipogastrio; el 39% cursó con anorexia -
' . 
y pérdida de peso de diferentes magnitudes, el 9.1% -

de los casos acude al servicio por presentar proble-

mas de esterilidad o alteraciones mestruales. 

Cinco pacientes fueron atendidas de urgencia a las -

cuales se les practicó laparatomia exploradora por -

presentar abdómen agudo con diagnóstico de quiste to! 

cido de ovario y cuatro cursaron con cuadro suboclus;!,_ 

vo intestinal. 
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En relación con el diagn6stico pre-operatorio de las 
' ' ' 

pacientes se observa que en 56 de ellas (72,7%) se -

rea1iz6 diagn6stico de tumoración de ovario con sos

pecha de malignidad, de las cuales en 8 se encontr6-

células malignas con citología del liquido de asci-

tis. Las sospechas de malignidad de éstos casos fué 

hecha por la edad de la paciente, paridad, el creci

miento rápido de la tumoración y el ataque temprano

ª su estado general. Siete pacientes (9.1%) ingres6 

al quir6Eano con diagnóstico de miomatosis uterina,

una (l.2%) con diagnóstico de absceso tubo-ovárico,

cinco (6.4%) con diagnóstico de carcinoma de endome-
' 

trio, una (l,2%) con carcinoma cérvico uterino, tres 

(3.8%) cano carcinoma del tubo digestivo, y en cua

tro pacientes (5.15%) fué hallazgo al realizar ofo

rectomia bilateral en el tratamiento del cáncer de -

mama avanzado. Una paciente con diagnóstico de óbi

to y corioamnioitis junto con cinco pacientes con 

diagnóstico de quiste torcido de ovario se intervi

nieron como una urgencia. 

Los estudios de gabinete realizados para la detec~ 

ci6n del cáncer se llevaron a cabo de la siguiente -

manera: la citología vaginal no se realizó en 27 

pacientes (35%), en 47 (61,1%) el resultado fué re--
'' portado como negativo I y II, en cuatro (5.1%) se I'!a 

port6 como negativo III, y solamente una paciente -

(l.2%) la citología fué reportada como positivo-.. ' 
V compatible con 

• 



104 

un carcinoma cérvico-uterino. Con relación a la biOJ!. 

sia de endometrio, no se realizaron en el 59,7% de -

las pacientes y solamente 5 fueron compatibles con -

carcinoma de endometrio. La citologia de liquido de

ascitis sólo se realizó en 13 pacientes de las cuales 

sólo 8 resultaron positivas para células malignas 
' 0

(cuadro 3). 

CUADRO 3. 

CITOLOOIAS 

No se realizó 

Negativos I y II 

. Negativos III 

Positivos 

BIOPSIAS DE 
ENDOMETRI O. 

No se realizó 

Negativos 

Positivos 

No. DE PACIENTES 

27 

47 

4 

l 

46 

26 

5 

PORCENTAJE. 

35% 

61.1% 

5.1% 

l,2% 
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CITOLOOIAS DE No.DE PACIENTES, PORCENTAJE, 
LIQUIDO DE ASCITIS. 

No se realiz6 47 61.11' 

Negativos 5 6.41' 

Positivos 8 10. 31' 

TRATAMIENTO, 

Una vez detectada la twnoraci6n, el tratamiento elec

tivo .fue la in tervenci6n quir(irgica en forma program!!_ 

da o en forma de urgencia como en los casos en que 

presentaron abd6men agudo por torci6n del pediculo -

de la twnoraci6n. De once paciente5 que presentaron

cirug1a previa, como se mencion6 anteriormente 5 con

cirugia de mama y 6 con laparotomia exploradora rea-

lizada .fuera del hospital se les practic6 dentro del

hospital nueva laparatomia para toma de biopsia o 

unicamente toma de biopsia por punsi6n para corrobo-

rar el diagn6stico clinico. 

El tipo de intervenci6n quir(irgica realizada se sim~· 

plifica el cuadro No. 4, Observándose que en los est~ 

dios histopatol6gicos reportados el ovario contrala-

teral se encontr6 afectada en un alto porcentaje de -
1 

las pacientes como se observa en el cuadro 5, 
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CUADRO 4, 

TIPO DE CIRUGIA. No.DE PACIENTES, PORCENTAJE. 

Histerectomia total 30 38.91' 
con s.o.B. 

H.T.A. con S.O.B. 15 19.41' 
Qnentectania. 

H;T.A. con s.o.B. 4 5.11' 
onenteotomia y 

, 

Apendicectomia. 

Salpingo-Oforectomia 8 lo, 31' 
y CU!la 

s.o.B. ll 14.21' 

Laparatomia y 5 6.41' 
Biopsia. 

Biopsia por Punción 2 2.41' 

Biopsia HepAtica 2 2.41' 
por Punción, 

CUADRO 5. 

Estado -del ovario 
Contralateral. 

No se tom6 muestra. 4 5,2% 

Positivo carcinoma. 45 58.31' 
Negativos. 25 36.31' 
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Durante el tratamiento quir(irgico se presentaron cano 

complicaciones cinco rupturas espontáneas de la tumo

ración con diseminacibn '..total de su .·contenido den-

tro de la cavidad peritoneal, 

No existen reportes de lavados peritoneales con la f.!:, 

nalidad de buscar células malignas libres en la cavi

dad. Los hallazgos durante el acto quirtirgico, no se 

encontraron bien determinados en los reportes quirtir

gicos de los expedientes, observándose sólo los si-

guientes hallazgos: cuatro pacientes con invasión a

higado, una paciente con compromiso del ~tero, una a

epiplón, cinco con invasión a pared pélvica, con una

canprometiéndo trompas de falopio, ocho pacientes con 

invasión a pared pélvicá posterior, ganglios preaórt.!:, 

ces y tres pacientes reportadas con carcinomatósis. -

Desde luego, las cifras son mucho más altas de acuer

do a los reportes histopatol6gicos tomados por biOP-

sia, as! co:no los estudios tomados durante el· acto -

quir~gico que en conjunto suman 23 muestras de las -

cuales resultaron 8 positivas para carcinoma y el re! 

to negativas, as1 como el alto hallazgo de compromiso 

del ovario contralateral que fue en el 58.3% de los -

casos. 

La mortalidad durante el primer mes de postquirtirgico 

furÍ del 27. 2% de las pacientes, sin embargo· las com

plicaciones que se presentaron fueron las siguientes: 
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siete pacientes fallecieron por shock hipovolémico -
' secundarios a sangrados transoperatorios o postopera-. . 

torios inmediatos, una falleció por rectorragias se~ 

cundarias a invasión del cáncer a recto, una po~ san-. 

grado incontrol
0

able del tubo digestivo al to a la cuál · 

se le realizó gastrectomia por carcinoma gástrico pr.!,· 

mario, una por accidente vascular cerebral y ' dos por 

desequilibrio hidro-electrolitico de ·las cuales.una -

presentó eventración postquir<irgica y la otra insufi

ciendia renai aguda. El resto de pacientes .f~lleci6-
por implicacibn misma de la patologia a órganos vita-

les. 

Un dato de importancia durante el transoperatorio es

la determinacibn de la consistencia de.l tumor. Se 

encontraron de acuerdo a la misma que .fueron sólidos-

41 (53.3%), quisticos 35 (45.4%) y con presencia ma~ 

croscópica de papilas 14 casos (18.2%). 

En la revisión se encontró que de los 77 casos de ~ 

cáncer de ovario, 12 (15.5%) fueron metastásicos cuyq 

primario se encontró en diferentes órganos .fuera y ~ 

dentro de la cavidad peritoneal y en cuatro de ellas~ 

se asoció a otro tipo de neoplasia sin lograr preci~ 

sar el primario. 

Los resultados obtenidos en relacibn a la clasifica~ 

cibn his.topatológica de la neoplasia, basada en los "'. 
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reportes histopatol6gicos realizados dentro del bospi · 

tal se resume en el cuadro No, 6, observá.ndose una a,! 

ta incidencia de los cá.nceres derivados del epitelio

celbmico paramesonéfrico. 

CUADRO 6. 

TUMORES DEL OVARIO DERIVADOS DEL EPITELIO CELOMICO -

PARAMESONEFRICO. 

TUMOR. No,DE PACIENTES, PCDlCENTAJE, 

Cistadenocarcinoma 19 21.91% 
Seroso. 

Cistadenocarcinoma 10 12.9 " 
MUcinoso. 

Cistadenocarcinoma 5 6.4 %. 
Papilar. 

Adenocarcinoma 6 7.7 " 
Endometrioide. 

Cistadenocarcinoma 7 
9 " Mixto. 

Carcinoma Inclasif!, l 1.2 " 
cado. 

TUMO:?ES DEL MESENQUIMA SEXUAL INDIFERENCIADO NO ESP!i, 

CIALIZADO DEL ESTROMA GONADAL. 

Hemangioendotelio -
Sarcoma. 

l 1.2 " 
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Liposarcoma l l.2 % 

TUMORES DEL MESENQUIMA DIFERENCIADO ESPECIALIZADO DE

LOS CORDC?IES SEXUALES. 

Tumor de las Células 
de la Granulosa. 

Tecomas. 

2 2.5 % 

3 

TUMORES ORIGINADOS DE LAS CELULAS GERMINALES. 

Disgerminomas lO 12.9 % 
Malignos. 

Teratomas 4 5.l % 
Malignos. 

Gonadoblastomas l l.2 % 

Tumor de Células l l.2 % 
Endodérmicas. 

En la revisi6n se encontró que de los 77 casos el 

15.5% de los casos fueron metast~sicos como se obser

va en el cuadro No. 7. 



CUADRO 7. 

SITIO DEL PRIMARIO No.DE CASlll. 

Trompa de Falo¡>io. l 

Glándula Mamaria. 5 

Endcmetrio. 2 

Vias Digestivas. 4 
(Iruli:emberg) 

ASOCIADOS. 

Carcinoma cérvico 
Uterino. 

Carcinoma de 
Endometrio. 

l 

3 

. lll 

PORCENTAJE. 

l.2 " 

6.4 " 

2.4 " 

5.1 " 

l.2 " 

3.8 " 

La determinacibn del estadio clinic~, se basa de una-. 

manera arbitraria de acuerdo a los hallazgos en el 

transoperatorio (ascitis, presencia de nbdulos en di

ferentes 6rganos y resultados de estudios histopatolQ 

gicos tomados a éstos brganos, etc.) ya que los expe

dientes del J.rchivo Clínico del hospital no determi~ 

nan en forma adecuada el estadio clínico. Hecha la -

aclaraci6n anterior los resultados obtenidos de acuer 

do a los expedientes clinicos se resume en cuadra a. 
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CUADRO 8. 

ESTADIO CLINICO No.DE PACIENTES PORCENTAJE. 

I 13 16.a· " 
II 15 19 .4 " 
III 14 lB.l" 
IV 35 45. 4 " 

De las 77 pacientes las cuales fueron sometidas a di

vers'os 'tratamientos quir(lrgicos, se aplicó terapéuti

ca complementaria con radioterapia (cobalto) y quimi2 

terapia. En la mayoria de las pacientes se aplicó -

radioterapia en distintos periodos posterior a la 

cirugia, sólo en dos pacientes se aplicó previa a la

cirugia, la quimioterapia se aplicó combinada con la

radioterapia y sólo en dos pacientes en forma ünica -

posterior a la cirugia. Los datos estadisticos se -

muestran en el cuadro No. 9. 

CUADRO 9. 

RADIOTERAPIA. No.DE PACIENTES 

Canpleta 40 

Incanpleta. B 

Previa a la Cirugia. 2 

Quimioterapias Completas 

PORCENTAJE. 

51.B " 

10.5 " 

2.5 " 



Mel.falan. 

Endoxan. 

Andr6genos. 

Ciclof osf amida 

5 -FU 

3 

2 

2 

2 

l 

QUIMIOTERAPIAS INCOMPLETAS. 

Ciclofosfamida 

Metotrexa te. 

l 

l 
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3 .a " 
2.5 " 

2. 5 " 

2.5 " 

l.2 " 

l.2 " 

l.2 " 

Adem~s de las pacientes las cuales se administr6 tra

tamiento radioter~pico y quimioterapia, nueve pacien

tes(ll. 9%) por diversas circunstancias abandonaron el 

tratamiento y no recibieron d6sis alguna. 

La sobrevida de éstas pacientes valorada a 5 aHos so

lamente se encontr6 en una paciente diagnosticada co

mo disgerminoma. 21 pacientes (27.2%) falleci6 duran 

te el primer mes de la terapia quir!trgica, 12 (15.5%) 

dentro de los tres primeros meses, 7 (9.1%) dentro de 

los seis primeros meses y tres (3.9%) dentro de los -

primeros nueve meses. La sobrevida de las pacientes

en relaci6n al estadio clinico se seHala en el cuadro 

No. lJ. 
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CUADRO 10 

ESTADIO l afio 2 allos . 3 allos .4 allos 5 allos 

I 6.4 " 3.8 " l.2 " l.2 " II 5.1 " 3.8 " 3.8 " III l.2 " l.2" 
IV 2. 4 " 

DISCUSION. 

Como se menciona en la literatura (3-15-19) los tumores 

de ovario no son una entidad rara tal como lo denota el 

hallazgo de 436 neoplasias ováricas en un lapzo de 8 

allos en el Hospital de la Mu.jer, s.s.A., justificándo -

la existencia de una Clinica de Tumores de ovario. 

La relacibn de los tumores de ovario malignos y benignos 

es similar en el estudio.presentado, a las observaciones 

de los autores en la materia, ésto es que de cada 5.6 -

tumores de ovario l corresponde a tumor maligno, (49- -

67-75) Obteniéndose un porcentaje de 17.5%. 

Lyndon M Hill (32) en su casuística reportada de estu~ 

dios realizados por 17 allos, encontrb el tumor de ova-

rio asociado con el embarazo en una de cada 225 pacien

tes obstétricas¡ en nuestro estudio se encontrb una tu-
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moraci6n de ovario por cada 205.6 pacientes obstétri

cas. De los 77 casos de carcinoma de ovario solamen

te hubo coincidencia con· embarazo en tres de ellos -

con porcentaje de 3. 89%, la cual se considera baja en 

relaci6n a lo encontrado por otros autores que la re

portan aproximadamente a 6%. Ambos datos concuerdan

con otros reportes, los cuales se!lalan que éstas ent!, 

dades · excepcionalmente se hayan asociados. 

En el presente estudio se observaron carcinomas de -

ovario a partir de la segunda década de la vida" has

ta la octava haciendo notar que en nuestro medio no -

se asisten rutinariamente a pacientes pediAtricas. 

Tal como lo se!'lala la mayoria de los autores, observ~ 

mos una fuerte predominancia de esta neoplasia entre

los 41 y 50 años de edad (27,3%) (13-19-20-21-45-66), 

per~ no es una rareza apreciar este tumor entre los -

ll y 40 años de edad donde observamos 36 casos con un 

porcentaje de 46.6% lo que hace practicamente· la mi

tad de la serie estudiada. Al respecto Valerie Beral 

(71) reporta que aunque los tumores de ovario en las

pacientes premenarquicas son raras, el grado de mali~ 

nidad de las mismas es asombroso, ya que corresponde

del 22 al 55% de los tumores. 

Dent~o de los antecedentes heredo-familiares se obtu

vieron solamente cinco pacientes con antecedentes ne2 

plAsicos malignos, ninguno de ellos de localizaci6n -
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, ová.rica. Cabe sellalar que otros estudios mencionan -

este dato con mayor frecuencia aunque no se aclare e!, 

pecHicamen te que sea de tumor de ovario ( 36) , hacié!!, 

do hincapié en que dichos antecedentes son de suma -

importancia como lo reporta l'raumeni (23), ésta pato

logia puede tener cierta influencia genética ya que - · 

se ha observado casos mdltiples de carcinoma de ova

rio en ndcleos familiares. 

Asi como lo sellalado desde 1964 Buka y Me Farlane en

que descubri6 que el 30% de sus casos ocurri6 en muj!l!, 

res nuliparas y.el 78% en mujeres con no mAs de dos -

hijos, asi también se puede apreciar en este trabajo

con un acentuado predominio de carcinoma de ovario en 

mujeres nuliparas (28.5%) y con baja paridad de (35%). 

Con un notorio aumento en pacientes grandes multipa-

ras (14.2%) concordante con las estadisticas de otros 

autores (67 y 70). 

Es evidente el alto porcentaje de sintomatologia que

demostraron los casos estudiados en el hospital, don

de el 80.3% manifest6 sensaci6n de pesantez abdominal, 

incremento de voldmen abdominal en el 77.7% de los 

mismos, y dolor abdominal en el 39%; datos muy disco:: 

dantes con lo que clasicamente se seilala en la enti

dad que estudiamos (37-38), como una neoplasia silen

ciosa y que no revela mAs que el estadio tan avanzado 

en que se presentan a la consulta nuestras pacientes, 
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con grandes masas abdominales. 

El diagn6stico cl1nico ~on sospecha de malignidad Eue 

realizada en el 72.7%.de los casos·estudiados de las-· 

cuales s6lo se demostraron células malignas en el --

. liquido de ascitis en 8 de los mismos. Muchos de los · 

autores (3-13-19-44-47-38-45) reEie~n la diEicultad

de realizar el diagn6stico en estadios tempranos de -

esta patología y que dentro del 60 a 70% de los casos 

el diagn6stico se realiza en estadios avanzados, lo -

cual es comparable con la casuística presentada donde 

el 83% se encontr6 en estadios avanzados con sintoma

tologia importante. El resto de pacientes el diagn6~ 
•' 

tico de malignidad fue realizado durante la laparato

m1a exploradora. 

De los estudios de laboratorio efectuados dentro del

hospital, fuf! la citología vaginal que s6lo se reali

z6 en 52 de 77 pacientes, siendo negativo III en cua

tro pacientes (5.1%), y solamente l positiva (l.2%) -

para el carcinoma cérvico uterino similar a lo clasi

camente conocido que en dicho procedimiento de labor~ 

torio no nos orienta en forma satisfactoria hacia la

patologia de ovario y s6lo será sospechosa cuando la-
' biopoia de endometrio y cérvix sean negativas (12). 

La biopsia de endometrio se llev6 a efecto en el 59.7% 

de las pacientes y solamente resultaron positivas pa-
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ra el. cáncer de endometrio cinco de las mismas, . se -

realizar~n 13 obten~iones del liquido libre en cavi-
~ . 

dad peritoneal con positividad en 8 de las mismas con 

un porcentaje de 61.5%, cifras compatibles con repor-
' . 

tes· de otros autores en que revelan que solamente el-

60% de las mismas son positivas a(m con carcinoma -

macroscópicamente evidente (24). 

El tratamiento de cáncer de ovario aOn con los adel"!!_ 

tos de la oncoterapia en los ~ltimos 20 affos, ha sido 

imperceptible ya que no ha modificado en forma nota

ble la sobrevida de las pacientes. En algunas etapas 

o grados del carcinoma se ha sugerido y ju~tificado -

el tratamiento conservador del mismo, sin embargo, 

el tratamiento inicial aceptado es la realización de

histerectomia total con salpingo-oforectomia bilate

ral, con extracción de apéndice y epiplón como ru'ina 

(25-65-66), En contra de ello se observa en el trat2_ 

miento realizado en nuestra Institución donde solamen 

te se practicó cirugia completa en cuatro casos (5.1%) 

en 30 pacientes se practicó histerectomia total con -

salpingo-oforectomia bilateral (38.9%), y sólo en 15-

(19.4%) se agregó omentectomia. El resto de pacien-

tes sólo se realizó cirugia incompleta incluyéndo la

toma de biopsias por laparatomia exploradora y por -

punción, Esta conducta sobre el tratamiento, se ex

plica por el estadio tan avanzado en que se presentan 

las pacientes, como se mencionó anteriormente el 83%-... 
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de los casos,corrobori!.ndose s6lo el diagn6stico por -

biopsia en nueve-de ellas. Clark y Mikuta (11-45) 

refieren al respecto, que cuando las tumoraciones son 

de gran vol(Jmen o se encuentran muy adheridas al es

tructuras vecinas, se tiende a delimitar el espectro

de la operación o remover la patolog1a más facilmente 

reseca ble, indicando que no existen pruebas sobre el

beneficio de una cirug1a radical o exenteraci6n pélv!_ 

ca en el ci!.ncer de ovario. 

Como se observa en los resultados, los hallazgos 

operatorios de estructuras vecinas afectadas fu<Í alta, 

pero llama la atención el alto porcentaje de ovarios

contralaterales afectados que fue del 65% de los ca

sos, cifras casi concordantes con las de Breen (8) -

en que reporta afección al ovario contralateral en -

40 a 50% de los casos. 

Se encontr6 en el transoperatorio que el 53.3% de los 

tumores fueron de caracter1sticas s6lidas, 45.4% de -

consistencia qu1stica y con presencia macroscópica de 

papilas en el 18.2% de los casos, en concordancia con 

la observada por otros autores (5-70-25-42) donde 

refieren la mayor probabilidad de que un tumor s6lido 

de ovario sea más compatible con carcinoma, y más afln 

cuando s~ encuentra asociado con ascitis. Se presen

taron además.cinco rupturas espontáneas de la tumora

ción durante el acto quir6rgico, un dato importante -



120 

ya que la disen¡inaci6n de las células malignas dentro . . 
del peritoneo disminuye el pron6stico de sobrevida -

para la paciente en un 50% tal como lo afirman Webb -

y ~elaboradores ·(65-66~~5). 

De los 77 casos de nuestra revisi6n, se encontraron -

12 neoplasias malignas de civario metastAsicos (15.5%), 

principalmente de la glándula mamaria con cinco ca

sos (6.4%), cuatro del tubo digestivo, dos de endome

trio y uno de trcmpas de Falopio. Shaw (1932) y 

Taylor (1950) reportan que el 20% de los cánceres de

ovario san de origen metastAsico, un 5% de carcinomas 

de endometrio enviá metasÜsis al 'Ovario y el 1% -

proviene del cérvix. llesel y l!ausrnen (1965) observa

ron que el 41% de los .. cánceres metastAsicos al ova

rio provienen de la glándula mamaria, y el 37% del -

tubo digestivo. 

Los resultados histopatol6gicos de acuerdo con la cl!!_ 

sificacibn histogenética, se observa una importante -

predominancia de las .. neoplasias maligna!! que se ori

ginan de el epitelio cel6mico paramesonéfrico con 48-

casos (62.3%), seguida por los twnores originados de-
l 

las células genninales 16 (20%), los tumores del me~ 

sénquima diferenciado especializado de los cordones -

sexuales 5 (6.4%), y por último los originados del -

mesénquima sexual diferenciado no especializado del -

estroma gonadal. Datos que corroboran las aprecia--
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cienes de grandes estadisticas que sel!alan la mayor -

incidencia de los carcinomas serosos, mucinosos y ~ 

endometrio~des (21-36-37-45-49). 

La determinaci6n de la etapa·quir!irgica fue realizada 

con los hallazgos obtenidos por laparatomia explorad,S?. 

ra¡ cano se observa en los resultados presentados, 

el 83% se encontr6 por arriba del estadio clinico II, 

lo que.se encuentra por arriba de los valores obteni

dos por otros auto~s que sef!alan entre el 60 y 70% -

de ios casos al realizar el diagn6stico inicial 

(3-9-38-44-45). 

Se aplic6 tratamiento complementario a base de cobal

to terapia en 50 pacientes y 12 con quimioterapia, 

obserxándose una sobrevida a cinco afies de 1.2% de -

las pacientes. Sin embargo este dltimo dato no es de 

valor ya que muchas pacientes abandonaron la consulta 

de control o se extraviaron los expedientes. 
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COMENTARIOS. 

con el presente estudio, se demostr6 q1le las neopla~ 

sias ováricas son una entidad frecuente en el Hospi~· 
' tal de la Mujer, motivo por la cual se instituyó la -

Clinica de Twnores de ovario, cuya existencia data de 
'. 

Junio de 1971. 

A través de ésta consulta se estudiaron 436 tumores -

de ovario de los c~ales 77 correspondieron a carcino

ma, haciendo evidente la alta incidencia de este tu~ 

mor, habiéndose confirmado que uno de cada 5,6 tumo~ 

res de ovario general, corresponde a carcinoma. 

La baja coincidencia con el embarazo nos hace suponer 

que para que la gestación exista, es indispensable 
1 

que ésta ganada se encuentre en plenitud funcional y 

orgtnica. 

' Se acepta clasicamente que desde el punto de vista 

epidemil6gico, el carcinoma de ovario se observa con

mayor frecuencia en etapas avanzadas de la vida 

(40 y 60 aBos), hecho demostrado en el estudio que 

nos ocupa, sin embargo aprP.ciamos también un increme!!. 

to acentuado entre los 11 y 40 aBos, es decir en la -

etapa reproductiva de la vida de la mujer (46.6%), a

pesar de ser un hospital donde no se atienden pediá-

tricas. Para las presentes apreciaciones no encontr~ 



123 

mos justificación actual, por lo tanto es razonable -
1 • 

suponer la existencia del algón componente genético,-
' . 

racial, socioecon6mico o tal vez nutricional, hechos-

que deberán tomarse en cuenta para estudios ul terio-

res, quedando asi un amplio campo para la investiga

ción. Concluimos asi, que el hecho de que una mujer

joven portadora de un tumor ovárico, de ninguna mane

ra estará excluida la posibilidad de presentar una -

neoplasia maligna de esta gonada. 

Es de hacerse notar la presencia de antecedentes ne

gativos heredo-familiares de carcinoma de ovario en -

la casu1stica presentada, éste dato pudiera ser debi-
. . 

do a que el cl1nico no hubiese llevado a cabo una 

acuciosá investigación en la historia clinica, o 

bien que las condiciones socio-culturales de la pa-

ciente estudiada no hubiera apoyado tal investigación. 

Una vez más se pone en relevancia el importante dato

de nuliparidad y baja paridad en relación con tumores 
' . . 

ováricos malignos constituyendo una llamada de aten--

ci6n para la investigación de los factores hormonales 

y su posible influencia sobre la génesis de las neo-

plasias malignas, tal y como se ha observado en otros 

6rganos "frustrados como la mama y el cuerpo uterino", 

por tanto podemos hacer hincapié en que toda paciente 

con tumor de ovario y antecedentes de nuliparidad o -

baja paridad es más susceptible de presentar cáncer -

de ovario. 
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Las manifestaciones clinicas que seilalaron las pacie!! 

tes estudiadas de sensación de pesantez abdominal, 

aumento de vol6men y presencia de dolor abdominal, 

típicamente ponen de manifiesto el que se hayan pre

sentado en estadios avanzados de la enfermedad he~ 

chos que revelan el bajo estado socio-econ6mico y 

cultural de los casos re11isados. 

El porcentaje importante de sospecha clinica de ma

lignidad se explica por los estadios tan avanzados 

con que ingresaron las•pacientes al hospital y sola

mente es deseable que el diagnóstico sea mfl.s oportuno, 

detectfl.ndose en etapas mfl.s tempranas y accesibles to

talmente a la cirugia y como consecuencia mejor por

centaje de sobrevida, la cual no se ha mejorado de 

manera ostensible, observada a través de toda la li-

teratura consultada, motivo por la cual ésta entidad

sigue siendo de pronóstico grave. 

Como métodos de apoyo a la clínica para el diagnósti

co de esta neoplasia se debe de contar con estudios -

radiológicos, bioquimicos, enzimfl.ticos, ultrasonogrfl.

ficos, etc., y en casos excepcionales la peritoneos

copia. Todos con el único objeto de establecer el 

diagnbstico oportunamente,·sin dejar de considerar 

que hasta la actualidad y a pesar de los avances téc

nicos de la medicina actual, el único elemento impor

tante para el diagnóstico de tumores de ovario, con-
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tin<ia siendo el exámen pélvico peri6dico. Condici6n

!ndispe;isable para realizar un procedimiento quir!u-g! 

co de los tumores de ovario es que debemos contar con 

el estudio radiol6gico de t6rax, para exploraci6n de

campes pulmona<es, estudio radiol6gico simple de 

abd6men y en grandes masas abdominales, urografia ex

cretora, colon por enema, serie gastro-duodenal ante

las posibles metástasis y además de las probables ~ 

compresiones, desplazamientos e invasi6n de estructu

ras adyacentes a la neoplasia. 

La citologia vaginal hasta la actualidad no ha sido -

un verdadero apoyo para el diagn6stico de el cáncer -

de ovario y solamente son indispensables tratándose -

del liquido de ascitis y como se ha propuesto del la

vado peritoneal con el objeto de establecer un diag~ 

n6stico adecuado del estadio de la neoplasia maligna. 

La biopsia de endometrio debe de llevarse a efecto -

para descartar otro tipo de patologia propia,· para -

observar las posibles repercusiones de los tumores 

funcionantes sobre el endometrio, probable extensi6n

del tumor hasta este tejido y afui más, la no rara 

existencia de un adenocarcinoma de endométrio con 

metástasis a las ganadas. 

El tratamiento ideal de los carcinomas primarios de -

ovario es la histerectomia total abdominal, salpingo-
' oforectomia bilateral, omentectomia y apendicectomia, 
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·haciendo énfasis en el estudio citol6gico del liquido 

de.ascitis y lavado peritoneal. 

Se llevarA a cabo cirugia conserva~ora en aquellos -

casos especiales en mujeres jovenes con deseo de fer

tilidad, s~lamente en casos de tumores de los consi~ 
derados de baja malignidad como el tumor de las célu

las de la granulosa, granulosa-teca, tecoma y todavia 

discutible el disgerminoma, con la condición de que -

el tumor se encuentre dilimitado a un s6lo ovario, de 

no gran volúmen, circwiscrito, sin ascitis, con cuf'la

de ovario contralateral sin evidencia de tumor, y en

caso de que posteriormente el resultado fuese positi

vo, deberA efectuarse el segundo tiempo operatorio -

canplementario. 

En grandes masas intra-abdominales se recomienda la -

resecci6n mAs amplia posible sin comprometer la inte

gridad de los órganos adyacentes y en casos excepcio

nales después de la radioterapia y quimioterapia en -

que haya disminusi6n de las masas tumorales es 

también posible un segundo tiempo quir<irgico. Condu~ 

ta que no hemos. tenido oportunidad de llevar a efecto. 

En casos de estadios avanzados en ocasiones sólo es -

posible la toma de biopsia de esta neoplasia, caso -

que debe valorarse ante la presencia de una carcinom~ 

tesis la posibilidad de biopsia por punción. 
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Como se debe de apreciar el tratamiento ideal no se -

llevó a cabo en la serie que se pre sen ta, prob!1ble

mente porque en alguno de los casos la intervención -

fu{ practicada como un procediir.ien to de urgencia, o -

en otros C"-ºº" porque no se sospechó mal-ignidad en ~,¡ 

transoperatorio y porque en sentido estricto de los -

casos no fueron estUdiados p~r el Departamento de on

cologia y/o por la Clinica de Tumores de ovario. 

Con tal~s omisiones, concluimos que todos los tumores 

de ovario deben ser estudiados conjuntamente con la -

Clinica de Tumores de ovario y el Departamento de On

cologia para que con el mismo criterio y con la mist! 

ca requerida sean tratados en forma ml>.s adecuada y 

oportuna. 

Ha sido de especial interés y ademAs una interrogante, 

la alta incidencia de twnor ovárico metast~sico 

(15.5%), en particular de la gl!>.ndula mamaria y del -

tubo digestivo (!Crukemberg), explicable cuando se tra 
1 -

ta de endometrio, cérvix y trompa por su vecindad 

anatómica, pero enigmAticos cuando son de aquellos 

órganos tan distantes. Solamente pareceria tener re

lación el hecho de ser el ovario un brgano parenquimi!_ 

toso con doble circulación a través de la ovil.rica y -

la tubaria siendo ampliamente conocido la predilec~

cibn de las neoplasias malignas por este tipo de 6rg! 

nos, cano el pulmón, higado, riñón etc. 
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La predominancia de tumores originados en el epitelio 

celbmico paramesonéfrico (62.3%) de acuei-do a la cla

sificaci6n histogénetica nos hacen sospechar la am-

plia potencialidad tumoral de esas células multipo--

tenciales que permanecen en estado latente en la go-

nada femenina y que por alguna raz6n todavia descono

cida, o por un estimulo, se hace una eclosi6n desen

cadenando asi una neoplasia. Le siguen en incidencia 

los tumores de las células germinales, haciéndose no

tar la rareza de los tumores malignos derivados del -

estroma gonadal diferenciado. De acuerdo a los estu

dios histogenéticos y de la historia natural de los -

tumores ováricos es indispensable tener en considera

ci6n el potencial maligno de todos los tumores ovári

cos, ya que hasta la fecha, con excepci6n del tumor

adenomatoide, se han descrito variedades malignas de- • 

todos los tipos de tumores ováricos. 

E.s conveniente enfatizar que este enunciado es más V!!_ 

ledero cuando se trata de tumores de extirpe serosa -
1 

en donde se describe una transformaci6n maligna hasta 

el 50% de los casos. En vista de mal pro116stico c¡ue

rert'sten los carcinomas de ovario no queda más que 

profundizar sobre la histogénesis, estudios enzimáti

cos, histoquimicos, inmunol6gicos, cultivo de tejidos, 

etc., aunados a los métodos clinicos con la esperanza 

de mejorar los resultados obtenidos. 



129 

Cabe seilalar que la quimioterapia parece abrir una 

brecha para obtener esos mejores resultados, aunque -

hasta ahora sigue siendo paliativo pero con tendencia 

a observar una mejor sobrevida, Asimismo todavia es

desalentador el resultado de ·la radioterapia con la -

que solamente parece haber una· buena respuesta en el

disgerminoma de ovario, 

CONCLUSIONES. 

1.- De. 436 tumores de ovario estudiados en el Hospi

tal de la Mujer, s.S.A., 77 casos correspondieron a -

carcinoma de ovario, lo que da una relaci6n de un 

cáncer por cada 5,6 tumores de ovario eu general. 

2.- El carcinoma de ovario es una entidad frecuente -

en nuestro medio, como lo revela el observar un cAn-

cer por cada 196 pacientes ginecol6gicas y l por cada 

1,162 pacientes obstétricas internadas en éste hospi

tal. 

3.- La asociaci6n de neoplasia ovil.rica maligna con 

embarazo es poco frecuente (3.8%). 

4.- En aproximadamente la mitad de los casos el cAn

cer se demostr6 entre los 11 y 40 affos, es decir, en

mujeres con mucho menor edad que la referida en la -

litera tura. 
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5,_ La nuliparidad y baja paridad guardan una intima
' relación can el carcinoma de ovario. 

6.- En la presente serie, el 83% de las pacientes 

acitdieron en estadios avanzados de ia enfermedad, pre 

d0mi.nando los sintomas de· sensación de pesantez, in

cremento de volfunen y dolor abdominal. 

7.- Se demostraron células malignas en el liquido de

ascitis en 8 de 13 pacientes estudiadas. 

8 .• - El mejor método para la detecci6n de tumores de -

ovario continfia siendo el exá.men pélvico peri.Mico y

como métodos de apoyo, la radiologia, ultrasonografia, 

estudios bioquimicos, enzimAticos etc. 

9.- El mejor tratamiento es la cirugia que incluye la 

histerectomia :·total, salpingo-oforectomia bilateral, 

omentectomia y apendicectomia. 

10. La principal complicaci6n que ameri t6 cirugia de

urgencias fUfÍ la torción del pedicuio de la tumora

ci6n. 

11. La alta afecci6n del ovario contralateral corres

pondi6 al 58.3% de los casos estudiados. 
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12. Es necesario en vista de las omisiones apreciadas 

en la casu1stica, contar con un protocblo para el ma

nejo de tumores de ovario para su mejor diagnbstico,

tratamiento, clasificacibn de su estadio y para que -

sean susceptlbles de comparacibn con otros reportes -

de la literatura. 

13. se observb carcinoma de ovario metast~sico en el-

15. 5% de las pacientes analizadas, con predominio de

la glándula mamaria y del tubo digestivo. 

14. Desde el punto de vista histogenético la predo---
' minancia se inclin6 a favor de los tumores originados 

en.el epitelio cel6mico paramesonéfrico (62.2%) al -

que le siguen los tumores derivados de las células -

germinales ( 20% ) .. 

15. La determinaci6n del estadio clinico no es confi!O 

ble en vista de las omisiones y deficientes reportes-
' operatorios. 

16. No fue posible establecer una tasa de sobrevida -

a cinco a!\os por abandono de las pacientes a la con-

sul ta o por el extravio de expedientes, 

17. Se deber~ tomar en cuenta lo siguientes princi--
' pios para sospechar fuertemente malignidad en los 
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. tumores de ovario: 

a.- En principio todo tumor s6lido es maligno hasta -

no qemostrar lo contrario, o bién toda área s6lida -

dentro de un tu111or quistico, 

b.- Twnor de ovario de crecimiento rApido en edad a

vanzada y mAs a(m de crecimiento en la menopausia. 

c.- Bilateralidad. 

d.- Adherencias de la tumoraci6n a estructuras veci--

nas. 

e.- Presencia de ascitis; principalmente liquido ~ 

hemorrAgico. 

f.- Presencia de···papilas, mAs a(m en el exterior. 

g.- Zonas de.necrosis y hemorragia en la tumoraci6n. 

h.- Nuliparidad y baja paridad. 

i.- Ataque temprano al estado general. 

j.- Tendencia a la invasi6n y/o metastAsis. 

k.- Presencia o elevaci6n de algunas enzimas, protei

nas o antigenos, como los productos de degradaci6n de 
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la fibrina, deshidrogenasa láctica, alfa-fetoproteina, 

sulfoglicoproteina y antigeno carcinoembrionario, to

davia no susceptibles de ser realizado en nuestro me

dio. 

lB.- Estrictamente todas las pacientes portadoras de
' tumor de ovario.deben ser estudiadas bajo las normas-

y criterios del Departamento de Oncologia y la Clini

ca de Tumores de ovario en forma conjunta. 
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R E S U M E N , 

se analizaron 436 pacientes con tumor de ovario de -

los cuales 77 casos correspondieron a cáncer en un -
1 

periodo de 8 anos comprendido de Junio de 1971 a Ju~ 

nio de 1979 1 a través de la Clinica de Twnores de 
1 

OV'ario, observándose una incidencia de
0

un carcinoma -

por cada 196.9 pacientes ginecol6gicas, l por l,162.3 

pacientes obstétricas y uno de cada 5.65 tumores de -
' ovario en general. La asociaci6n de neoplasia malig-

na de ovario con embarazo s6lo se encontr6 en tres C!!, 

sos con un porcentaje de 3,59~. 

La edad de mayor presentaci6n estuvo comprendida en~ 

tre los 41 y 50 afios de edad, observándose también -

que por abajo de los 40 afi0s la frecuencia fue alta -

correspondiendo el 46.6~ de la serie presentada. Ep,! 

demiolo'gicamente la prevalencia fue' mayor en pacien~ 

tes nuliparas can un porcentaje de 28.5%, que junto -

can pacientes con uno o dos embarazos hacen un porce!!. 

taje de 50.6% de todos los casos. 

No se observaron antecedentes de neoplasias.ov~ricas

en ninguno de los casos. La sintomatologia fue impo;i: 

tante en relaci6n a lo clasicamente reportado por ""7 

otros autores, encontr~dose en primer lugar la sens!!_ 

cibn°de pesantez abdominal, seguidas por el aumento -



135 

de vo1Cunen y dolor abdominal, explicada por el esta

dio clinico tan avanzado en que acudib a la consulta

por primera vez la paciente • 
• 

La sospecha de malignidad fue realizada en el 72.7% -

de los casos. El tratamiento inicial fue quir!irgico, 

complementada posteriormente con radioterapia y qui

mioterapia. cilico paciente~ presentaron alld6men agu

do por_ torci6n de su pediculo, requiriéndo interven

ci6n quirárgica de inmediato. Cinco tumores present!!_ 

rozi ruptura espontánea durante el transoperatorio. 

Se detectb un carcinoma cérvico uterino asociado al -

cáncer de ovario por medio de la citologia vaginal y

cinco carcinomas de endometrio por biopsia de la mis

ma. La citologia de liquido de ascitis demostró cél)! 

las malignas en 8 de 13 pacientes. Se encontraron -

45 ovarios contralaterales afectados (58.5%) corrobo

rados por estudio histopatolbgico. 

Durante el prilTler mes de postoperatorio fallecieron -

el 27. 2" de las pacientes y la sobrevida a cinco afies 

fu~' de 1.2%. Se encontraron 12 casos de carcinoma 

metastásico a ovario de origen intra y extraperito--

neal, siendo lo más importante los primarios de la 

glándula mamaria, del tubo digestivo y del endometrio • 
• 
El 83% de los casos se encontró en estadios avanzados 

aplicándose radioterapia en 50 y en 12 se aplicó qui

'mioterapia. La predominancia de tumores de ovario -
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derivadas del epitelio cel6mico paramesonéfrico fu€! -

·en forma notable, correspondiendo el 62.3% de todos -

los casos estudiados, sobresaliendo principalmente 

las ·neoplasias malignas serosas, rnucinosas, mixtas Y

endornetrioides. Los resultados obtenidos Eueron com-
1 
parados con la literatura a través de 76 citas bibli,2 

grá.I'icas. 
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