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INTRODUCCION
El cncer de ovaiio ocupa ol tercar lugar de las neg
P
del carcinoua de cérvix y de endomstrio, por lo tan-

as mal fgnas de local izacién pélvica, después ==

te, no es una entidad rara y presento ademés proble-

mas de diagnéstico, tratamienta, y su pronéstico es-

aln grave.

El potencial malfgno del ovario es ampliamente canos
do, influyéndo en ello probablemente la capacidad =

mul tipotencial de sus células, siende por 6sto Facti,

ble que 36 desarrollen veriados tipos de neoplasias«
a expensas de ésta gonada. Posiblemente también -~

influyen su orfgen embriolégico (celémico), y su =

similitud con el testfculo, su vecindad emb légica
con el rifén y las cdpsulas suprarrenales, y ademis~
su complefa Fisiologia como es 1a ovogénesis y este-

roidogénesis.

I pronéstico de las neoplasias oviricas mal fgnas es
funesto ya quo existen afirmaciones de que su curabi,

inos 50 sfios. Es de-

lidad no ha mejorado en los 4l
todos conocida la naturaloza sifenciosa do los tumo-
res de ovario (asintomiticos) y de que no existe mé-

todo alguno para la deteccién temprana y masiva, --

motivando que el diagndstico se establezca en eta---

pas muy avanzadas.



Por esta razén seleccioné el tema de ‘éate trabajo con
el objeto de anfatizar los problemas generales deo ==
diagnéstico, epideniofosfa e historia natural; reali=
zando un anélisis de la casufstica del HOSPITAL DE LA
MUJER, S.S.A., DE LA CIUDAD DE HEXICV a través de la=
CLINICA DE YUMURES DE UVARIV, valorando el tratamien=
to y la evoluci6n, para establacer la tasa de curabi-
tidad con el Gnico propsaito da hacer hincapié en au=
diapnéstico oportuno de asta patolosfa, ya que a pem=
sar de los avances técnicos de la medicina, sigue =-~
siendo un gran problema constituyendo un reto para -
nueatra especial idad, actualmente todavfa sin solus=
cidn.

GENERAL IDADES .
Se ha mencionade que el ovario es un 6rgano enigméti-

o porque todo &1, os muy complejo y adn diffcil de -
comprender, permane:

ndo muchos aspectos de esta go~
nada adn desconocide. Para compronder el potencial -
neopl§eico de ovario es indispensabie abordar au em--
briologfa, por lo que estudier en forma somera éste-

capltulo en Ifneas subsecuentes.

El potencial neopl&aico del ovario es ampliemente co-
nocido, al contener células germinales y por lo tanto
totipotenciales, comprendiéndose asf la existencia de
neoplasias tan complejas coro o3 teratomas; pero ==

también existe esa capacidad en el ostrama, en el ep
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telio celénico paramesonsfrico, por la procedencia =

eabriolégica, sitio donde se originan més de la mi
tad de todos las tumores ovirices (cistadenomas y «=

cistadenocarcinomas (36-29).

Por su simiiitud embriolégica con el testfculo, es -

factible la presencia de:tumores camo los androbla:

tomas integrados por células de Certol! y Leydia y -

atn més de tumores productorea de andréeencs o de

los |lamados tunores ds las células del hilio del ==

ovario cuye patrén celutar es semejants al del tes
ales); on contrapartide ==

ticulo (células interst
ostdn los tunores do las células de la sranulosa y =
do la teca productores de estrégenos (7) (feminizan-

tes).

La vecindad embriol§gica con el rifién hace posible -
Jos Ilamados tumores de restos mesonéfricas, Pero -
ademss el ovario es asiento de tumores metastsicos-
ain podor precisar on la actualided cual es el moti-
vo de predileccién por este Srgano, de carcinomas =-
tan distantes como ef adenocarcinoms péstrico, adeno
carcinoma mamario, otc., motivo también de estudio -

en este trabajo.

El tftulo de gonada silenciosa, se le ha dado al ava

rio por o naturaleza de las neopldsias oviricas -
esencialmente asintomsticas, hasta que por su velG--

men |legan a ocasionsr sfntomas compresivos o aunen-
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to do voldmen del obdémen. La excepcién es la pre--
sencia de accidente de la tumoracién (torcién, rupty

2 e infeccién), que origina el tfpico sfip

ra, necro
drome abdominal agudo,

En caso de tumores Funcionales es posible saspechar-~
su existencia per la accién do las hormonas sobre «-
los 6rganos efsctores y la accién sistémica como en-

a endometrial, el sangrado -

ol caso do la hiperpi
transvegine!l postmenopfusico y la pubertad precoz en
izacién

los tumores feminizantes y los datos de viri

izacién en tunores and icos y raramen-

¥y
“te hipertiroidiamo y tirotoxicosis sn e struma ova-

rii. En etapas avanzadas del carcinoma de overio --

mal estado genaral, ascitis, oclu--

rvar

puede ob:
i6n intestinal, metdstasis a distancia, ste.

Si' se toma en cuents la conducta biolésica de los ty
mores de ovario, estos pusden ser benfgnos y mal fo==
nos, paro existen algunos que se consideran poten=--
cialmente mal fanos o de baja malignidsd como los te-
comas, tumores de la granulosa y arrenobl astona, po-
ro adn los considerados benfgnos son todos poten---=

cialmente susceptibles de transformacién malfgna.

El pron6stico dol céncer de ovario, continGa pers
tentemente malo debido a que no exists un método da-

deteccin temprana, como sl colpocitol6gice para la=



dateccién del carcinoma cervico-uterino; existiendo-
reportes de que ol 65% da los casos de carcinoma de-
avario se dstectan en etopa inoperable y solamente -
o) 11% local izada a un sélo ovario y completamente -
xtirpable,

- EMBRIOLUGIA,
Los esbozos histologicanente reconacibles de las ==-
ol éndulas sexuales aparecen en embriones de 4 a 5 em.

de longitud (aproximodamente 4 semanas de edad sy

cional), como engrosomientos (crestas penitales) del
epitel io celémico en la cara interna del mesonefroa-
@ inmediatomente después que el revestimiento celémi
co de esta regién se ha tranaformado en epitelio, -

Cuando se diferencia ol engrosamiento genital del

epitel io celémico |a membrana bosal que separs a es-
te Gltimo, dol meaénquima situado debajo; desaparece
y desde el epitel io prol iferan cordones celulares ==

dentro del mesénquima. La'gonada estd formada shora

ialmente por células dérmicas de orlfgen epi
telial celémico, Pronto aparscen células cilfndri--
cas esparcidas en el osbozo gonedal |lanadas células

eerminales primordiales {gonocitos) (27-41.50).

Las nonadas por lo tanto derivan de tres componentes

diferentes:
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t.- Células gorminales, 2. Epitolio colémics, - -
3.~ f mes&nquima de uns parte |imitada do'la cresta.

Hasta ol final do la 6a. semana del desarrollo (em--

briones de aproximadomente 17 a 20 cm.) los cambi
distingui-

producidas en las crestas gonadalss son

bles on fos dos sexca y sparscen o ésta semana |

célutas germinativas a diche nivel .

A 18 78, semana 10s esbozos sonadales adquieren ya -
caracterss qua la diferencfan en gonadas mascul inas-

y femenines (27-41.50).

Al igual que en ol desarrolfo del testfculo, al Fi--
nol del perfodo somftico, las células germinales pri
mordialas pasan a la goneda Femenina donde van a es~

tar situadas en lo parte suporficial, o futura corts

2a del blastona ovrico, a menudo en estrecho contag
to con la cubierta cel6mica 6 epitelio germinal. La
parte nds profunda del blastena, se transformoré en-
1o médula dol ovaria, la que ests esencialmente das-
provista de gonocitos. Mds tards se forman 10s cor-
dones sexuales en masos aisladas. Los pequofos gru-
pos colulares resuftante do ésta fragmentacidn, se -
asrupan para formar los Fol foulos prinordiates do —-
ovario en las cualea guédan eucapsuladoa los Gvulos-
primordiales (oogonios), Es probable que las c&lu--
las encepaul antes, dorivadas de los cordones sexua--

se transformen en células Pregranulosas y tame-m




strian

conoce ‘par’ s
germinatives {que en-

an "ol /némbrie ds"aogonias), la fai~

este momento recil
ta dé tnics atbuginea definids y su Forma foliacea-
caracterfstica. Una vez qué la gonads se ha diferen
ciado en-ovario, Fas céliles germinetivas (soganias)
_susentan repidanente en nmero por divisién colul are

(mitosis). En esta forms las oogonias son las verda

deras células perminetivas dol ovario. A fas B scma

nas de gestacién se sncuentran aproximadamente unai
600,000 c6lulas germinativas {oosonias) identificsn=
dose ya losbcitos fos cuales se multiplican a 7 ==
millonss durante o So. mes de sestacién, después de
12 cust la poblacidn disminuye de tomafto al cesar la
- mitosis y deaeneraras as célufas germinativas. Por
osta causa, por ta época del nacimiento, 1os avarios
de loa nifias éontienen unoa dos miltonos de aocitos-
da las cuales la mitad ha nostrads ya sisnos de atrs
ay por la adod do 7 ahos, el nimero disminuye a -

unos 300,000 (Baker 1963). Estos cocitos terminan -

la profose y parmanecen on la fase da Dictioteno. -
La reanudaci6n de }a meiosis después de is etapa de-
dictioteno se realiza durants 1a maduracidn pre-ovu-

latoria en el folfoulo maduro y en la ovulacién, teg

minando asf su primera divisi6n. La segunda div



produce hasta que el Svulo-
ha sido §iberado del ovario y en los momiferos es po’

8ién de maduracién no

co probable qus sea completa o menos de ‘qus haya po-

netrado un espermatozoide en el Gvula (27-50:41).°

En estudioa del desarrollo del ovario humano, asf'co

mo la del testfculo es un requ

to necesarls para -
entender la histogénesis de |os tumores de ovario. =

Desafortunadanente val

ios conceptos acerca del opf-=
een de varios componentes celulares han variado y ==
consecuentenonte la interpretacién de |a manera en -
que 80 originan los diferentes tumorea, El desarro-
1o de la sonada puede dividirse en 4 Fases. Duran-
te la primera fase las células germinativas primor-=
diales indiferenciades inician su emigracién desde -
el sitio de orfoen hacia las crestas genitales las =
cuales son dos engrosamientos bilaterales de epito--
lio col6mico ventral que se orisina de' mesénauima.-
La sequnda Fase ocurre cuando Ileaan las células gor
minativas a las crestas gonadales y constituyen una-
verdadera proliferacién del epitelio celémico y del-
mesénquina situado debajo. Duranto la tercera etapa

1o gonada se divido en corteza periférica y médula «

contral . Durante la cuarta etapd en la mujer se ---
caracteriza por un desarrollo importants de la corte
za y la involucién de la médula, en el hombre ocurre

Io contrario.



Las células germinales prinordiales tienen dos posi-
bilidades de orfgen: uno que se originen del mismo -
tejido gonadal a nfvel de las crestas y otra la mia-

a es que se originen a nfvel del saco vitel i

verf:
o y emigron hacia la cresta sonadal. En todos los
vertobrados (oxcluyendo a las aves y foa anfibioa) =
las células gerninales primordiales emioran de la ==

regién donde se desarrollan en mesenterio dorsal

hacia las crestas gonadales al mesénquima situado -

por debajo del epitelio celémico. Durante esta em

sracién, las células oerminales primordiales se di
den en forna répida por divisién mitética y normal ==
mente algunas de ostas células pueds no Ilesar a su-
destino final y se depencran pero no son facilments-
reconocibles. La persistencia de las células germi-

nativas ectbpicas puedan dar orfgen a toratomas

extragonadales (Fox 22).



ANATOM 1A,

Las ovarios son en ndmero de dos, uno de lado derecho

¥ otro de lade izquierdo, cada uno de ol los es alerss

do transversalnente y aplanado de arriba o abajo. Su
vol@men en eatado normal varfa sepén la edad, poca -~
desarrol lado en la nifiez y es do superficie |iss, en-
la mujer adulta, presenta cicatrices correspondientes
a las distintas ovulaciones, y en [a anciana toma un=
aspecto rugose. Crace durante [a pubertad midiendo -
en sata 6poca 2.6 X 14 X 0.9 cm. y deapués de la -=
menopausia se atrofia, durante la ovulacién y durante
las prinoras senanas da gestacién el ovario puede au=

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

La coloracién que presenta durante la edad Fértil da-
las mujeras os do color blanco rosado y bianco ostra-

on la edad senil.

El ovario se encuentra situado en una dopresién cono=
cida cono Fosita ovérica, la cual se encuentra delinj
tada en su parte posterior por la arteria hipoghstri~
<a, en su parte superior por [os vasos i iados exter~
na, ar-

nos, en la‘parts inferior por la arteria ute

teria unbulical y uretero, en la parte anterior por «
fa inasrcién pelviana del |igamento ancho en el Fondo
de la fosita ovérica se encusntra el nervio y vasos -

obturadoras.
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Los medios de fijeci6n son cuatro, el |igamento in--
Fundibulo pélvico 6 il Toveri

tiende desde las Gitimas ap6fisis transversas de las

06 des Honle que se ax-

Gltinas vertebras |umbares a su polo inferior,

El !igamento uterc-ovrico que va del cuarpo dal dte

ro a-su polo_inferiar, ‘el | ipamento tubo-ovérico que

va da'l'a trompaial ‘polo supercexterno. El mesoova--

rig replisue peritoneal del {igamento ancho. que lo=

toma pop su borde anterior.

Se encuentra irrigado principalmente por la arteria-
ovérica rama directa de ia sorta, la arteria utero--
ovérica 6 arteria ovérica interna rema da la uterina
y ramas de la tubaria. Las venas salen del ovario y
forman a nivel del hilio una red abundante que se -~
anastonosan con la red venosa del Gtero. Por otra =
parte constituyen los troncos utero-ovéricos, el de-
recho que desemboca en la vena cava inferior y la =

izquierda on la vena renal del mismo lado (55-64).

Los |{fsticos ticnen su orfoen n las paredes de los

fol feulos Formando redes hasta Ilegar al hi

io y de-
ahT, a los ganslios mesentéricos auperiores y de jos

troncos que van al ridgn,

tribuybndose on los va=
508 dol ovario y los folfculos (55-64).



HISTOLUGIA, 2

£ ovario eatérecubierto par:ina ‘sola’capa ds

1io'gerninativo, ~En:la‘mujer Jo ror 03 de tlpn etbi=

co, & medida que pasen [os afios. tlens’forma nés dpla.

nada, persist oaie~

dades profundes.

La substancia conectiva del ovarlo recibe’el nambre-

de estrona, ests formada principalmente de células -
fusiforme y substancia intercelular. La mayor parte

del astroma de la cortaza es ms en células que en -

substancia intercelular; por lo tanto, an los cortés

se observa muy rica en nicleos. Ademss los haces de

células y Fibras que 1a componen tienen direcciones-
diversas, dande un aspecto arremolinado al corte.

La copa situada inmediatamente debajo del epitelio -
serninativo difiere del estroma por contener propor-

cién de substancia intercelular, sus Fibras y célu--
las estén dispueatas més o menos en forma paralela a
1a superficie, Esta capa especial recibe el nombre-
ds albugfnea; el color blanco indicado por este nom-
bre dopende de su riqueza en substancia intercelular

¥ su pobroza an vasos.

En contraste con la textura densa del estroma curti-

cal, ol de la médula es Jaxo. El ostroma medular =«
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tanbién difiere dei cortical por contener mayor nime
o de fibras elssticas, algunas células musculares ~
lisas y, ademss, amplias formaciones arrolladas de -

vasos sangufneos, sobre todo venas (28).

En la edad reproductiva, fa cortexa es la porcién =~

ante y tiene tres componentes esencial

folfeulos, cuerpo !dteo y estroma. La médula ests -
Formada por vasos sangufncos y | infiticos rodeadas -
de tejido conjuntivo y nervios. Los fol foulos son =
cuerpos esféricos que miden, aproximademente 45 mi=~
cras de digmetrp y estin Formadas por un oocito ro-:
deada por una capa de células epitel iales aplanados-
con citoplasma pélido granular y ndcleo grande {cély
las de la eranulosa). Estos Folfculos primordiales-
se agrupan en la parte més superficial de la corteza
¥ bajo estfmulo gonadotréfico los Folfculos crecen y
sufren canbios tanto en las culas de su pared como-
los cocitoa (76).

FISI0LUGIA

En el svario se reconocen dos funcianes intimamente=
ligadas entre sf, coma la ovulacién y la biosintesis
harnonal, Ambos se complementan para el objetive i

nal que es |a canservacién de la espec
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a on la ovulacién pernite 2 ma

El proceso que cul
duracién del samoto Femenino y su | iberacién an ol =
monento preciso on que fa secracién hormonal ha pre-
parado al aparato genital para nutrir y desarrollar-

ol huavo (68).

Como ol éndula endécrina, el ovario eporta estercides
hormonates a la circulacién qus respondsn a tres ca-
togorfas principales:

a) )" <) -

Estes hormonas ejercen ofectos profundos en ol orea=

nismo de la mujer y'permiten an desarrollo sexual y-
somético en sentido Femenino. Ademss estén Incorpo-

radas de un made ten indisoluble al mecanismo Fisie-

tSaico del eje reproductor que de el las dependen, en
buena medide, )a madurac

fecundacién, el transporte y ba adecusds implanta==--

n y 1iberacién dal dvulo,~

cién, el transporte y la adecuada implantacién del ~
huevo. Se considera que la ovulacién se lleva a ca-
bo cuando !os centros hipotalémicos han madurado o
=e han |iberado probablemente de las mfnimas cantida
des de estrégenos producides por los ovarios o las -
suprearrenalas, iniciando la produccién de Factores-
liberadores de FSH y LK producidas en la hipéfisis -
" anterior. (28-64). Actualmante se tiens conocimien
to de los factores liberadores hipotalfmices, que --
on la produccién de las dj,

actuan mobre la hipéFis

versas hormonas,
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Lé FSH y la LH estimulan al ‘ovario haciendo madurar-
a las fol feulos prinarios en cada ciclo ovérico, ol =
cocito primario comienza a aumentar de voldmen y las
células epitel ial

adyacentes, Iiamadas célulaa fo-

liculares, se tornan cobi

as, que en etapa inicial -
estén on fntimo contacto con el oocito, pero pronto-
se separan por una capa glucoprotéica que se forma -
en la superficie do éste, la cual aumenta de grosor-
y 80 convierte en zona peldcida, postariormente se -
forman cavidades entre las células Ilanas de [fquido
folicular rico en estrégenos, en la etapa inicial el
antra es semilunar pero con el tiempo aumenta de -
volimen quedando s cocito unide a la taca interna -
por o cimulus oophorus. En esta época es |lomado -
Folfculo de Von Graaf, Aunque on cada ciclo ovérico
a0 desarrol [an varios fol fculos solamente uno do -
ollos madura y os oxpulsado, (28-64). Existe un ~
momento en que la produccién de estrégenos por el -
ovario aicanza su méximo, y este femeno es seguida ~
por una importante elevacién de las concentraciones-
sanoufneas do FSH y en mayor orado de la LH, aproxi-
madamente 24 horas de esta alza de las eonadotrafi--
nas, ocurre la ovulacién. Después de la ovulacin,=
se cbserva un descenso transitorio de las concentra-
ciones sangufneas de estrégenos, pero horas despuds-

vuelve a ascender y simultancamente se producen eran

das cantidades de progesterona; ambos Fenémenos evi

dencian el funcionamiento dal cuerpo amarillo, que =

no es, sino una nueva subunidad del ovario que se -
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forné ‘a partir del folfeulo roto. Este cuerpo -
amaritlo dura funcionando éntre 12 a 14 dias, denoni
nada fase |Gtea y duranta su transcurso los niveles-
de gonadotrofinas permanecen bajos. para después re--
iniciar un ascenso que caincide con la involucién -
del cuerpo emarillo, paro que no se condiciona con -

tos cambios en 1a produccién de progesterona.

Aparentemente, un desconso brusco en los estréoencs-
¥ la progesterona que caracteriza a ta involucién -
del cuerpo anarillo y es el responsable de la apari-
cién dol Flujo menstrual, y este dato clinico sefala
ol término dol ciclo ovérico y el inicio del
te (28-64-68-76).

EP{DEM IOLUGIA.

Se intents, con cierto éxito, definir a una pobl

cién con alto riesgo al céncer, para concentrar en -
olla los méximos esfuerzos diagnSsticos, investigén-

dose, la raza, edad, estado civil, fertilidad, condi

ciones econdmicas y Foctores gonéticos.

Sidney J. Cutler realizando un estudio epideniolési-
co sobre las diferentes neoplasias que con mayor fre
cuencia se presentan; encontrS, en fos Estados Uni--

das de Norte América, que de los cinceres ginecolé

cos que se presentan con mayor frecusncia, ocupa ol -~
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primer lugsr el cncer del cuerpo uterino, corres---
pondiendo-al 79% a pacientas de raza blanca y un 57%
a pacientes de raza negra. En segundo fuear se en-=
cuentra el céincer de mama afectando al 47% de pacien
tes do raza blanca y 3% a pacientes de raza nesra.-

En tercer lugar se encusntra el céncer cérvico uteri
o el cusl afects un 45% a paciantes de raza bl anca-
y 39% de raza negra. En cuarto lugar se encuentra -
el cincer de ovario el cual afecta al 28% de pacion-
tos de raza blanca y un 35§ de pacientes de reza ne-

ora. (14)s

Con respecto a 1o edad, se dice que el cncer de ova
rio se -presenta an los extremos de la vida, o sea -
de mas de 40 afos en un 72% y de menos de 20 afios un
18.8%, (70) sin embargo Torres Lobaton (67) reporta-
solamente un 60% en pacientes por arriba de 40 afioa-
y un 8 a 8.5% en pacientes por abajo de 20 afios con~
cordantes con las cifras de Burton H (30) en estudio
realizado en nifias con cifras de 8% (26).

Se informa que |a incidencia del céncer de ovario es

mayor entre las pacientes de condicién socioeconsmi=
ca superior qus recibirfan mojor asistencia médica.~
Esto invalidarla algunos efoctos de 1a raza, porque,
como término medio, las mujeres nogras son de condi-
cién socioccondmica inferior y no reciben una sten--

cién médica tan buena, En consecuencia, cabrfa pre-
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sumir que en las nesras, la .incidencia conocida mss-

a del carcinoma de ovario obedece a esta razén =~
solanente (72). !

En ol efecto dol estado civil, la fertilidad y edad-
del primer embarazo, no se puaden tener conclusiones
terminantes. Parecs que la incidoncia del céncer de
ovario es mayor en las mujeres solteras. Se reporta
en estudio real izado en México en su casufstica quo-
en 36% de las pacientea fuaron nul igastas, el 25% -
con més de VI gestacionss y el resto correspondis a~

pacientas de | a 4 mestaciones (67).

Can respecto a la influencia senética se informa de-

Fam

as las cualea han presentado casos mdltiples -

de céncer de ovario (23}, lo cual toma importancia -

la preadncia de antecedentes de chncer de ovario, -

para determinar on forma oportuna dicha patoloafa.

Esta patolosfa siesa la vida de un mayor nimero da -
mujores que cualquier otro cncer del aparato repro-
ductor do la mujer y es la tercera causa de muerte -
por céncer an las mujeres, representando ol 5% do -
los tunores mal fenos de ta mujer y ol 25% do los ==
cénceres ginecoléoicos, causando el 47% de falleci--
mientos por neoplasia en el aparato genital femenino
Ramdall, utilizando datos de Nueva York, donde el -

céncer de ovario es una patoloofa que debe denunciar
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1o 'edad ‘de 40 afios 1o probabil i-

dad de una mujer que:desarrolle céncer do ovario es:
aproxinadanante del 0.0% aunque:la frecusncia real -
alcanze un méxino”del 4% a 1a edad do 70 afos d
pués de la cual disminuye (49).

Decker David (I5) ‘refiere: que e carcinone de ova
representa el 5% de |os tumores mal fgnos de la mujer,
Barber Hugh (34) reporta que comprende ol 25% de los
céinceres ginecolépicos y es causa del 47% do los -~
fal lecimiontos por neoplasias en la esfera senitel -
femenina. En 1os.Estados Unidos de Norte Anérica ha
pasado a ser la quinta causa en ordan de fracuencia-
de muerte por céncer en las mujeres (3), ocupando el
tercer lugar entre los cénceres del aparato ropro---
ductor de |a mujer dondo su frecuencia sélo se vé sy
parado por ol clncer cervicouterino y el de endome--

trio (67-75).

En un estudio realizad en la Clfnica Mayo por  =--
Lyndon M i1l (32) por 17 aflos encontré que el .4d%-
de las pacientes que presentabsn embarazo, cursé con
tumoracién de ovario (I de cads 225 embarazos) de --
las cuales el 6% Fue de carscter malfona, las cuales
se extirparon como fnico tratamiento y Fueron valorg
das 15 afios posteriornente sin encontrar actividad -

tumoral .
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Veler

Beral (7t) en estudio realizado en Inglaterra
reporta que el céncer de ovario ocupa el cuarto lugar
como causa de musrte por cincer. despuds dal cincer de
mama, pulmén y gastrointestinal’, haciéndose hincapié~
en quo 1a nul iparidad inoremsnta las tasas de inciden
cia del céncor de ovario.

La frecuencia de tunorea do ovario en las nifias son =
bajas, pero .|| grado de mai fonidad es asombroso cuan=
do 80 compara con los tumores de ovario e la mujer =
adulta. En las nifias premenérquicas, del 22 al 55% -
de los tumores de ovarios son malfanos con los si--==
o

ntes porcentajes para los tumores mis frecuentes

a esta edad: diseerminoma |1%, toratoma inmaduro 7.4%

carcinona enbrionaric 5.7% cl fnonaa sers

sos 1.4% y cistadenocarcinoma mucincso 8% (8).

Los tunores mal fgnos de tipo seroso, mucinoso, enda-
metrioide, mesonéfricos y no clasificables constitus
yen el B5% de fos tumores malfgnos del ovario, encon
trandoso en ol ovario contralateral, cuando fos tu-
mores son de grado bajo de malignidad (I y Il de --

Broders) que solamente ol 14% de oval

s contral ate-
rales se encucntra afectado (66), pero en estadfos -
avanzados afecta del 40 al 50% al ovario contralate-

ol (8).



Las estadisticas de la Sociedad Americana del Céncer
de Ovaria, refieren que en los Estados Unidos de Nor
to América hubo en 1976, 10,800 muertes por céncer =
de ovario, encontréndose en ef mismo aifo 10,800 nue-
vos casos (13-19-20-52-53-59). Las tesas de curabi-
idad para esta patolopfa oscilan entre 20 y 30% -

(13-47), ya aue hubo grandes problemas en real izar =
el diagnéstico en fases tempranas, Asf en series ==
estudiadas el 60 al 70% por lo menos sufrfa enferme-

dad avanzada en el momento de real izar el diagnéstie

co inicial y el 30% se diagnosticaba en foma acc
dental a fa exploracién einecolégica rutinaria, en -
problemas do otra fndole (19-3-44-38-45), censideran
do todas las etapas clfnicas y variedades histepato-
l6gicas la sobrevida a 5 afios pera ol carcinoma de -
ovario os do solamente of I2%, cifra muy baja compa-
rada con |a del cdncer cervico-uterino de 35% y de -

un 65% para el carcinoma endometrial .

Los tunores de ovario se han encontrado en todas las
edades, siendo la nds joven en un fota de 30 semanas
do vida intrauterina con presencia de un tumor de -
ovaria inclasificable, y la edad mayor se encontrs -
en una mujer de 92 afios de edad. Aunqus 105 tumores
genitales son poco frecusntes en las nifiss y ado-=-=
lescentes, las neopldsias de ovario son las més ===
comtines en este grupo de edad. Abel en 1965 reporta
quo aproximadamente el 20% de los tumores de ovario-

en esta edad son mal fanos. Lo incidencia mayor de ~
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los tunores de ovaric se sncusntra comprendida entre
los 20 y los 40 afios de edad (Janovsky), mientras ~-
Qus en los tunores mel fgnos el pico de mayor inciden

cia.se encuentra entre los 45 y 64 afios de edad.

Los disgsrminonas comprenden del 2 al 5% de todos --
fos tunores primaries mal fgnos (Janovaky 36-39), que,
s6 encuentran en la mujer. Mss do las dos torceras-
partes de pacientes con disperminoma se encuentra en
pacientes menores de 30 afios de edad (36-39-10) el -

7% ocurre durante la primera década de la vida. .

La pacients mis joven con disgerminoma fue una nifa-
de 2 afios de edad (Fein y Solbers 1934). EI prome=-
dio do edad para estas tunores mal fonos es de aproxi
madamente 21 afos para la mayer incidencia. En el -
50% de fos casos de dissermino se localizé de lade -
derecho y el 35% de lado izquierdo y el |5% de lnca-
lizacién bilateral (36-10). Al tiempo do la cirusfa
aproximadanente ol 30% mostraron invasién fuera de =
su cépsula. Do 600 casos reportados de disgerminoma -
ol 25% hubo asociacién con embarazo. El teratoma ~-
maf fono s otro do los tunores que so prasentan con-
mayor Fracuencia durante las dos primeras décadas de
la vida reportando Sthepen L Curry una incidencia ==
de 56% (62), reporténdose que el 3O% de los teraté--
nas quisticos se malignizan y la mayorfa de las ve-

ces como carcinoma espinocelular (40). Beilby (5) -
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hacen 1a observacién de que 10s teratomas s6l idos de

ovapio rara vez comparado con |os teratomas quisti=-

cos son mal fenos, y advirti6 una tendencia de los ==
teratomas, maduros & saguir un curso benfgno y do —-
aquel los compuestos en particul ar con tejidos inma--

duros con tendencia a ser Fatales,



DIAGNOSTICY

Une do fos principales problemas en el céncer de ==
ovario es la dificultad para sstablecer el diagndati
co en fase precoz, Ea uno de los tumores mds diffei

les da descubrir tempranamente, en forma ci fnica, ==

por su local izacién intra-sbdominal y su tipo de d
fusién. A diferencia do los tumores qus muy pronto-

producen sfntomas en el curso de su desarrollo, le-

sionando 6reanos o actuando sobre estructuras vita=-
les, el carcinoma ovirico 8s uno de los procesos --

mal fanos ocul tos cl &

o3 que se difunde en forma --
silenciosa a o largo de superficies peritoneales ==

hasta que la masiva ternina praduciondo =

sfntomas y sienos. Aaf en series do pacientes

-
estudiadas, del 60 al 70% por lo menos do éstas ---
pacientes sufrirsn enfermadad avanzada al tiempo da-

establecerse el diagnéstico inicial (3).

Clinicamento los sfntanas que se presentan son muy =

escasos como se mencions anteriormente y se presen:

tan en forma tardfa. El signo que se presenta en «=
forma més frecusate es la distencién abdominal en el
44% de 1as pacientes, seguido por ol dolor pelviano-
que se'presonta en un 33% de |as pacientes y el 5%

de las pa

ntes practicamente cursa asintonstica, =
detectfndoss las tumoracionos abdominales por la ==

explopacién pélvica (37-38).
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Las henorrasias: irrepulares o postmenopfusices sen =

reres.. La sscitis se acompafia con relativa frecuen-

en 6l céncer de ovario, especialments on las va-

riedad

En la inmensa rayorfa de los ca
05 indica que of proceso se.ha extandido al perito-
0, a pesar de que puede doberse sencillamento a o
obstruccién venose producida por la torcién parcisl~
del tumor, como ocurre en cualquier otra neoplasia -
avérice. La ascitis pueds ser tan importante que no

pormita 1o palpacién del tumor haci

ndo que en mu

chas de 1as ocasiones seo necesaria la paracentésis-

para poder palpar las masas abdominales y pelvianss.

A pesar da sus Fallas, el exémen de la pelvis sigue-
siondo el precedimiento mss Gtil para descubrir a -

la pacisnte con céncer de ovario.

Si el oxmen de 12 pélvis revela una tunoracién que-
acupa 1a posicién de! ovario y si el tunor os duro y
firme, Vargas (70) considera que debe ser carcinoma-
de ovario sobre todo si la paciento se encuentra en-
la edad del céncer. Los tumores s6lidos benfsnos =~

del ovario, como el fibroma, producen al tacto sem

cin algo parecids, pero son mucho menos frocuente:

Los tumores quisticos generalmente benfpnos, dan a -
la mono que paipa, una sensecién blanda y oléstica -

¥ que por lo general tiensn contorno més liso en --
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comparacién con la mayorfa de cinceres, quo es de =
aspecto nodular, Cuando alguno de Gstos tumores se-

asocia con ascitis, casi no hay duda de su natura=--

leza mal fgna, s necesario real izar exémen micros--
eépico del |fquido ascftico centrifupade que en oca-

siones puede demostrar céfulas mal fanas tfpicas.

La baja sobrevida de las pacientes con céncer de

ovaria la cual se atribuye p

acipalmente al diagnds
tico tardfo de esta patolosfa, ya que en la mayorf

de las misnas se detectan en estadfos avanzados, han

hecho necesaria ef desarrollo de varios procedi

n-
tos para detectar esta patologla en forma temprana,=

sin ombargo hasta ol momento no se cuenta con un

método adecuado para su dotecei6n oportuna. Si so -
loara encontrar aladn método para la deteccién del -
céncer de avario en estadfos tempranos, el pronSsti-
co de las pacientes con céncer de ovario mejorard en
Forma notabl .

ESTUDIOS BIUGUIXICUS EN EL CANCER DE UVARIU PARA SU-
DIAGNUSTICU.

Considerando al céncer de ovario como una de tas ==
causas més importantes de muorte en las mujeres y =
que la proporcién de sobrevida en estas pacisntes
apenas del 30%, ya que el 70% de esta patologfa me -

- diagnostica en etapas avanzadas es necesario que se-
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dedarrol lsh nuevos procedinicntos para qué se recos- |
nozca rapidanente esta patéiosfa, en etapas tempra--
nas para mejorar ol ‘prondstico de estas pacientes. -
s
cer de ovarlo en-estadios tempranos el pronéstico

e logra encontrar métodos para detectar al chn-~

para estas nujores mejorars.

En un intento para proveer una nueva orientacin ==

para: la detecci6n oportuna del céncer de ovario

Larry Hc Gowan (44) realizé un estudio comparativo -

en mujeres normales y con céncer de ovario estudidn-
dose el Ifquido peritoneal y la sangre de estas pa--
cientes. Observéndase que loe nfveles de cilcio y -
f6sfora inorednico en el |fquido peritoneal Fueron -
en el céncer de ovario mucho m&s alto, que en pacien
tes que cursaban con tumores benfgnos de avario y ==
que los valores de estas substancias en la sangre de
las mismas fueron similares. Los nfveles de glucosa
en el Ifquido peritoneal no revel§ ninguna diferen--
cia en paciontes con tumores benfgnos o mal fgnos, =

Los nfveles de nitréoenc uréico revelé valores al

doble, en pacientes con céncer de ovario que en

paciontes con tumores benfgnos de ovario, en el |F:

quido peritonsal.

El 95% de los | fmites confiables para ol nitrégeno -
uréico en las mujeres con céncer de ovario Fué de ==

15.3 a 21.3 mor. por ciento y de 8.1 a 13.7 por
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clento para mujeres con:tusores bonfgnos de ovario.
Los nfveles de colosterol en el | fquide peritaneal, =

de las mujeres con céncer de ovario: Fusron signiFica:

tivamente mayores on las mujeres normales’

mores benfenos de ovario. El |fmite’confiabie del =

95% para el colesterol en el !fquido.peritoneal en
cincer do ovaria Fue de 139.8 & 177, mar, por. dlento, |
en ol Ifquide peritoneal an mujeres con tumores  =i-
benfgnos de ovario es de {5 a 113 nara por cients, y
of tfquide peritoneal para mujares normales jos nive

lea de colesteral van da 40.9 a 92 mer. por clento.

La cantidad total do proteinas en el |fquido perito-

neal de pacientes con cincer de ovario fue mayer,

que en pacientes normales o con tunores benfgnos de-
ovaria, ei Ifmite confiable al 95% Fueron niveles da
5a 5.4 mgr. por ciento para paciente con céncer de-
ovario. Los nfveles de albG

a no varfan en ningu-
no de tos tipos de pacientes. Los nfvelos de des---
hidrogenase lctica y la plutdnica oxalacética =e-s
fusron nés altos cinco vaces mds en pacientes con ==
tunores nal fgnos de ovario que en paciente con tumo-
res benfgnos. En estadfos avanzados del céncer de -
ovario se observa un incremento importante en la fos

fatasa alcalina en el Ifquido peritoneal .

Las bitirrubinas en el Ifquido peritoneal se incre--
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menta a 3 veces més que en pacients.con presencia de
tumoras benfanos de ovario. “EI' Ph del | fauido peri=
toneal en mujeres con tumores benfgnos de ovario fué
de 7.81, mientras que en pecientea can cdncer de ova,
rio fub da 7.43.

Las deternineciones hemdticas para sstos pardmetros-
revela que hay un incremento en los nfveios de coles
terol, la deshidrogenasa | sctica y la Fosfatasa alca

Hernan F. Acevedo (1) determinado el colesterol uri-
nario para mujercs normales cuyo valor normal es de-
0.35 a (.5 mor. en 24 hrs., (média de 0.75) defini6-
como una hiperexcrecién de la misma; cuando se en---
contré arriba de [.5 mory en 24 hrs. Esta hiper----
excrecién se encuentra en 1a general dad de las mu-~

Jjeres con diversos tipos de neoplasias mal fenas avé-

ricas, con inclusién de los adenocarcinomas papil
res serosos y mucinosos, La prueba puede realizarse
para detectar el carcinoma activo de las oléndulas -
productoras de esteraides y sus principales 6roanos-
roceptores. También puede emplearse en ol control =
del curso de la enfermedad y la respuesta a la ciru-
ofa o radioterapia. Es factible que la hiperexcre--
cién de colesterol refleje una colestarogénesis ele-
vada de las células mal fpnas representando un creci-

miento activo y multipljcacién.



MARCADORES TUMVRALES EN EL CANCER DE WVARIv.

En o Gltinos dlex aflos se he hecho mss evidente ==
que:ciertos cinceres s asocian con antfgenos demos-
trables, adquiridos durante el praceso de transforma
cidn neoplésica, o se acompafian 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 histolgicos se demuestra inmy
nidad mediada por célutas y anticuerpos, indica que-
algunos de estos tumores, 1o misno que de los snima-

les, possen antfgenoa tumoroespeciFicos.

Eh los pacientes con céncer da colon y recto sa da=-
tects al antfgeno carcinoembeionario del sparato di-
gostivo humano, La al fa-Fotoproteina se encontré -
por prinera vez en el suero de paciontes con cincer-
primitivo de hisado. Aunque el antlesno carcino=---
embrionaric y la alfafetoproteina se comprobé cierta

reaccién cruzada con otros tumores, &stos continGan

o

siendo marcadores tunorales Gtilss para hacer el ==
diapndstico, sepuir la respuesta al tratamionto y -

detectar la recidiva tumoral incipiente.

El antfeeno asociado con el cistadenocarcinoma de ==
ovario, Faltarfa en el tejido ovérico normal, en los
carcinomas ovéricos no cistadenocarcinomstosos sero-

‘s0s y nucinasos y en otras neoplasias mal fgnas gine=
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ELACION ENZIMATICA EN EL CANCER DE OVARIO, ALFAFETOPROTEINA Y PRODUCTOS
E DEGRADACION DE LA FIBRINA. (36).

ENZiMA TIMOR PRIMARIO  TUMOR METASTASICO
Léctica, Canstanta. Conatanto.
Mfafotoprotaina  Prosento.

Sul foglucopre Prosente.

toina Fotal.

Antlgeno Carcing  Presente.

embrionanio.

TIPO HISTO-

LOGICO DEL-

TIMOR.
Carcinoma Endo-
motribide.
Cistadenocarci -
noma soroso,

Carcinoma Indi-
foronciado, .

Tunmor de C8lu—-
as Gorminales.

Tumor de Teilum,
Teratocarcinoma.
Tumor: do Keuken
berg,
Ciatadenocarci=
noma mucinoso.



Producta de De- Prosente Presente Cistadenocarci~

gradacién do e nona Serosa y =

Fibrina. ' Mucinoso.,
Carcinema Meso-
néfrico.
Tumores Hotasts
sicos al Ovario,
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cl6eican ensayadas hasta shora, Lo intecesante es:

que no se capta antfgeno ascciado al cistadenocarci

foma, en cistadenomas benfsnos de ovario.

La prusba do 1o oxistencia dol antfgeno asociado al-
cistadenocarcinoma ovérico, en una reaccién antfgeng
anticuerpo demostrable mediants difusién en gel agar,
inmuncelectroforesis e inmunofluorescencia al hacer-
reaccionar a antisuercs muy absorbidos con extractos
de cistadenccarcinonss serosos y mucinosos. Lloa ==
sueros antitumorales se prepararon en conejos con ==
extractes sal inos de piezas quirGrpicas individuales
o mezeladas de cistadenocarginomas serosus y mucino-

08,

Este antfgeno resulté no estar emparentado con la ==
al Fafetoproteina ni con el antigono carcinoembriona-
rio. En los estudios inmunofiucrescentes, loa anti-

genos resul taron ser de orfgen citoplasnitico (72)
ISOENZIMA REGAN,

Esta es la fosfatasa alcalina que se encontrs por --

primera vez on el t

do tumoral y en el suero de un
paciente que tenfa céncer de pulmén, Después se -~
comprobé que este antiseno do isoenzima carcinoplan-
centaria posce una ampl ia distribucién en el suero -

del 22% de una variedad de pacientes cancerosos. -
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Ademss, es un producto de las células Hala y de su -
subl fnsa monofenotipica TCRC-!4 La fscenzima Regan-
n suna, es una fanilia de isoenzimas que correspan-
den'a los fenotipos (F, FS, y S) de Fosfatasa alcali
s que existen on la placenta normal. Las isoenzi--
mas NO Regan san del tipo placentario de pretérmino.
Las neop!asias gonadales (overio y testfoulo) son =

las que exhiben méxima frecuencia de esta isosnzima

El antfgeno da Bjdrkiund antfseno pol lpdptido . tumo-n
ral aislado en la placenta humana y que existe en el
susro do pacientes cancerosos. El porcentaje mds -~
alto (73%) de antisenemia (para todos los casos do -
cncer) se obtuvo en paciente can cncer metastisico,
seguidos por pacientes con céncer primario no trata-
dos. En el 50% de céncer do ovario fue positive. =

Los pacientes con enfermedades infecciosas pueden =

exhibir una anti ia temporaria quo P -
con la recuperacién, mientras que en pacisntes can--

cerosos vo en aumento en forma constante.

o se ponaé que el antfgeno car-

Aunque en un princ|
cino embrionario y la aifafetoprotsina sron especifi
cos para ol clncer de colon y del hepatoma, con ==
radioinmunosnsayo sensible, en la actua!idad es cada
vez més evidente que ningUno de estos dos antfgenos-
embrionarios s halla asociado de manera exclusiva -

con algln chincer do 6roand en particular, Asf, se -
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comprobé que los fvéles de-antfgeno carcincembriona

rio'y la ol fafetoproteina

t4n alavados en pacien:

tes con céncer de-pulpdn, mama, ibroanos digestive no

colénicos; de ovarle, de cisl 1o

atero (69-18). S

cino y tambibn de

METODUS AUXILIARES EN EL DIAGNUSTICU DEL CANCER DE -
UYARIY CITULUGIA VAINAL,

Los estudios itolésicos do {a vavina y del chrvix -
para detectar ai teracionds mal fonea a nfvel de los -
anexes son da muy poco velor a menos de que ssan po-

vos. La asociacién de una citoloafa vasinal po-

va con estudia histopatolésico de endometrio y -
biopsia da cérvix incremanta )a probabil idad do que-
(a patolosfa mal fana se ancuentre a nfvel de trompa-
u ovario. No existe'rasso citolSgico conocido para-
distinsuir si el cincer as da ovario, trompa o endo-
metrio, par consieuiente la citolosfa sélo orientard
de patolosfa gnexial, séfo cuando se descartan fas -
demés probabilidades (12},

La puncién del Oousias y el lavado peritoneal en --
paciantes asintombticas, con frecuencia no permite -
obtener pruebas (tiles para ol diagndstico y adn e)-
lavado peritoneal durante fa laparatonfa, adn en ==

carcinona de ovario macroscépico s6lo d& un 60% de -

ausatras positivas. Este procedimiento no es Gtil -



para la dstaceion ni peraite considersr como-be
a una tumoracién anexial paipada (24). %
Pelvincomagraffa: e exémen de las visceras pélvi-s

cas, acasionalmente ey improciso aunque la’ real icen=

médicos experimentados.

Loa procedinientos radiolégicos habituales no ofre--

cen mucha ayuda, embargo |a neumograffa pélvico,

asuxilia en forma importante en el exémen de la pél=-
vis. La pelvineunograffa ofrece imgen precisa de -
los contornos de los 6reancs de la pélvis y por tal~
motivo se ha considerado de utilidad ya que permite-

abreviar considerablemente el manejo de 1a paciente.

La determinacién do tumoracién ovérica, por la pol

neunograffa permite una mayor confiabilidad que por-
la clfnica en un 85,7% para pacientes nul igestas y -

en un 80% para pecientes nul fparas (17).
Ul trasonoprafia.

Es un método extraordinariaments Gtil en la detec---
cién y tratamiento del céncer del aparato senital de
Va mujer, Este procedimiento no entrafia peligro de-
radiacién ionizante ni su empleo se ha acompaitado de
efectos nocivos de fndole genética o bialéeica y por

esta razén ha gozado da enorme aplicacién como proce
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diniento diagndstico, Las infgenes obtenidas con ol
método de escala eris aportan informacidn en cuanto-
a la extructura interna de una masa tumoral, adenss-
de su tamofio, situacién y a'monudo tejido de orfen.
Desde el punto de-vista sonogrsfico se puede clesifi
car a [es masas tumorales de la péivis en quisticas-
(Hlenas de Ifquido), s6lidas o mixtas (con componen-
tea 56l idos y quisticos). Con el :método de s esca
la oris que sea tecnicamente satisfactorio es posi--
blo diferenciar las masas s6)idas do las quisticas =
con una precisién de un 95% como promedio. Con base
n ol 36l exsmen ultrasénico casi nunca se puade --
hacer un diaendstico histo-patolépico especifico, --
pero a veces es posible sospechar el diagnéstico con
base en los patrones y caracterfsticas de los ecos.
De cistadeno més ovaricos o cistadenocarcinoma y ==
teratomas qufsticos benfsnos pueden surgir patrones-
o im&genes ultrasonogréficas caracterfsticas. En --
los primeros, 1a indsen suele sor do masas quisticas
can acos internos |ineales y arqueados, stribuidos a
tobiques o loculaciongs. La pressncia de tabiques ~
Finos regulares es méa tlpico do benignidad y, por =
el contrario, si son grussos, irregulares y dsperas-

sugieren mds a neoplasia mal fona.

Es conocida la precisién del ultrasonido para detec-
Por medio de éste método se pueds

tar a la ascit



muchos terrenos de enfermedad pélvica.

Les masas pélvicas que disimulan u acultan las ane.

%08 exigen un diagnéstico precisc, pora impedir que-
o} médico pase por alto la existencia de un céncer ~
en ovérios y trompes, En aproximadamente 30% de -~
cdncer de ovario, el diagnéstice preoperatorio Fue =
of de miomatosis uterina, Si axiste alguna duda se-
debe de realizar laparoscopia diagndstica para con--
fiemar o descartar la presencia de un ovario normal,

on anbos Judos.

La peritoneoscopfa ae vtiliza para establecer las ==
etopas de las pacientes con carcinoma de ovario; con

ssta técnica 3o pernite visua

ar las hojas e

pléicas, y las hojas diafragmiticas buscando ta posi
bilided de motdatasis.

La paritonsascopfa también e pucde utilizar para ==
control postquirGrgice para valorar la actividad tu-
moral, sin embargo los resuitadas no son dol todo —-
satisfactorio ya que por las adherencios la visual i

zacién de! campo no es adecuada (11-72).
COMPL ICAC IUNES.

En ests secdidn so tomarsn an consideracién las com~

plicaciones que puedan ocurrin con los tumorss, séli
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diferencisr Facilments ‘entrs el !fauido libre y ef -

do dentro de’un quiste

La aseftis benisna esth distribuida igualmente en to

iad peritoneal -y el intestine defosdo pare
co flotar sin trabas on alla,. A diferencia an 1o ==
ascltis por cércer ausls ‘tener distribucién desigual,
estar loculeda sh.celdillas & interrunpidas por frag
wontos tunoralss adheridas el peritunes o a fa pared

abdominal «

Los sanslios linfsticos pélvicos, parasorticos, epi~

pléicos y mosentéricos que tensan anormal idad y que

sean mayores da 3 cm. puaden identiFicarss con el -

equipo actua) de escala oris. Tambidn se identifi--
can facilmente los grandes cfmulos sanalionares, =-
pero os diffcil o inposible diferenciar los eansl ios
menores de 3 cm. do didmetro (25-42),

LAPARDSCUPIA.

El primer intents conocido de observar fa snatomfa -
pélvica interna en una mujer viva por medio del en--
doscopio Fue realizade en 1805 por Bozzini. EI rena
ciniento de lo laparoscopfa en los Gitimoa afios, ha-
hecho que el cirujano tenga una capacidad diagndati-

ca que cuando se aplica en Forma adecuada, puede am;

norar en forma importante el error diagnéstico en -
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dos, qufsticos, benfgnos y mal fgnos del ovario, Las
compl icaciones puedan ocurrir en cualquier momento,=-
bajo condicionas normales o precipitadas por.algtn =

accidente. . o

Torcién, Se presenta en el |08 de |os tumores de =-
ovarjo, siendo muchos los factores que provocan este
accidente como son el tamafio de |a tumoracién y la -
presencia de pediculo, La torcién os més frecuente-
en la primera mitad de la gestacién, o durante el ~=
puerperio. Es m&s frecuente en tumores qufsticos --
que en sélidos, particularmente en los teratomas =--
qufsticos. Ea més frecuente este accidente en los -

tumores benfgnos que en los mal fgnos. La torcién ==

del pediculo pusde ser parcial & mdltiple, del cual-
dopende el grado do afeccién do la masa tunoral que-
puede ser de simple congestién edematosa al infarto~
{hemorrégice o anémico) y la gangrena del tumor. La

ruptura y |3 peritonitis pusden ser secuelas tardfas,

Ruptura y perforacién. La ruptura definida como el-
estallaniento espanténeo de fa tumoracién con dise--
minaci6n do su contenido dentro de la cavidad peri=-
toneal y la perforacién que puede considerarse como-
la condicién en 1a cual el contenido del quiste pua-
de ser extrafdo a través de su pared, El 3% do los-
tumores puede comp!icarse con ruptura esponténea y -
dicha condicién puede ocurrir tanto en tunores qufs-

ticos como en tumores sélidos. La ruptura del tumor
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vé seguids por diseninacién dentro:de la cavidad pe-
ritoneal de-células y grandes. particules’tumorales -

provocands metéstasis por ‘ésta vfa, domo sorsjemplo

la gliomatésis peritonsal, ol pssudomixoma: peritons:
etc. El pseudomixoma peritonei ocurre en-el.3,5% de
los casas, pero ol diagnéstico y el tratamiento opor
tuno de ésta complicacién en Forma temprana. disminu=
e 1a incidencia, Sandembera (57) opina que e} orf-

gen del pseudomixoma peritonsi no es por inplantas--

cién de fragnentos de tejido msduro, sino que ocurre
por diseminacién do la gente que originé primerc la=

alteracién del ovario.

Infeccién y supuracién,- Esto ocurre come resultado-
do una gran variedad de agentes atiolégicos, la in--
feccién puede 1legar a través de vfa hematégena o -
por contacto directo a través de una esién como el-

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

as do ovario infectadas en la |iteratura mundial.

La infeccién de los tumores es més Frecuente durante

el puerperio.

SPndrone de Meig’s. Conocida como la asociacién do-
hidrotérax, con o sin escitis y Fibroma de ovario,

La fisiopatologla de este sindrome es poco entendida
¥ en scosiones es sujota a controversia, El cuadro-
clfnico del sfndrone de Meig’s pueds presentarse en-

igual forma cuando se tieno una paciente con ==
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cirroais avanzada, en la insuficiencia cardiaca con-
oestiva, al igual que en la Fase avanzada del céncer.

El sfndroma de Heio's

caracteriza por la presen--
cla‘de un tunor en el ovario, Pracientemente unila--
teral, pero puede ser bilateral, junto con la presen

cla de ascl:

, sl hidrotorax en el pulaén derecho,-
cuyo criterio Final es que la ascitis y of hidross-v

torax deben de desaparecer al remover la tumoracién,

Este sfndrome as reportado con una amplia variedad -
da tumores sélidos del ovario como el Fibroma, leio-
mioma, tocoma, tumor de Brenner y tumores de células

de la granulosa.

Anemia. Es una de los principales compl icaciones ==
sistémicas en las pacientes con clncer da ovanio y -
36 presonta seneralmente durente la Fase terminal --
del miamo, considerada que puade ser secundaria a -
henorrasia, alteraciones en la hematopoyesis o @ -
hewdlisis. La literatura reporta 17 casos de anemia
hemal ftica autoinnung, de las cuales 14 esteban aso
ciados con tumores benfanos del ovario. Estudios en
aninales de Iaboratorio indican que fos productos de
necrosis do los tuneres, aceleran la destruccisn da-
las células rojas de fa sangre y deprimen importants
nente la hematopoyesis. Los concensos soncrales -

wsté an opinidn do que los tumores producen anti

Guerpos contra las células rojas sangufneas
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Agantosis Nfericans. 'Esta es una rara complicacién-

sistémica'del carcinoma de ovario y sp manifi
la piel como _erupcionas papilonatosas de color café-

" purpuras

Dofmateniositis. Otra de las raras cenpl icaciones -
siatémicas cuyo orfgen permensce obscuro, pero es ==
Frocuente quo dicha complicacién se presente en mu--
jéres con presencia de cincer en el tracto genital .~
Turk (1971) reporté la presencia de anticuerpos en =
ol suero do estss pacientes, la cual resccinng con -

xtractos del tumor, También se han demostrado =-=

anunoglobul inas en la superficie del misculo estria

do y la colégena de la pisl. Los antfgonos tumora--

les que se encuontran en la circulacién y reaccionan

‘con los anticuerpos de la superficie del misculo y =
Ta col fgena probabl emsnte provoguen el sfndroms de =

dermatoniositis,

Cambios Endomstriales, Pueden ocurrir en tunares de
ovario los cuales son hormonalmente activos, por ==
ajenplo en el androblastona la cual produce andrége-
nos y provoca la atrofia del endometrio, y los tumo-
res oatrogénicas los cuales puedon producir hiperpla
sias qufsticas o adenomatosas del endometrio y en --
al sunas ocasiones cono en el caso de los tumores de-
las células de 1a sranulosa se puede asociar con ==

adenocarcinoma de endometrio. La reaccién desidual=
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del endomstrio, esté asociada con la produccién de -

progesterons por al sin tunor de ovario.

TUMOR DE WVARIY ASUCTADY CuN EMBARAZV,

Cuando hay tunor de ovario no ea usual que ocurra el
embarazo, pero cuando esto sucede, os da mucha impor
tancia ya que cuando se asocia, i §% de los misnos-
serh malfono. M&s importantes son las compl icacio==
nes que se presentan que requerirén intervencién -
quirGrica de inmediato, por sjemplo cuando ocurrs -
torcién o ruptura del quiste o tumor.

La torcién e infeccién del tunor se prasenta més -~
comunmente durante el puerperio. Horaer (1960) re--
Porté un caso de motistasis a la placenta de un car=

cinoma da ovario.

Los quistes dermofdes y los ciatadenomas se asocian-
més frecuentenento al embarazo, asf como los tunores
do . di

yci i .
Durante ol embarazo los tumares de ovario crecan mas
rapidanente y pusden ser motivo de alarma. Un hecho
curioso es que los tumores insctivos hormonalmente o
de tumores que son normalmente estropénicos; durante
el enbarazo tisnen un efecto hormonal virilizante. -

La teorfa aceptada para este hecho, responsabiliza a
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vidad de las suprarrensles que no_pueden ser exclui-
das. Hovak 1970 encontré que las gonadotrofines pug
den alterar la actividad funcional del estréma del -

tunor y en este caso la virilizacién do la madre

tenderd 2 la resreaiSn en cuanto se intercumpa el

enbarazo.

n a vieilizacién durante ol

Los tumores que se aso:
anbarazo se encuentran los tunores de las células do
1s sranulosa, tecama, androblastome, tumores de las-
cblulas del hilio, luteoma, tumor de Brener, quiste-
dermoide, cistadenomas y cistadenocarcinomas musi=-=

nogos, y el tumor de Krukembers(22-26-49).



METASTAS!S DE LOS TUMURES HALIUNUS DE wVARIv.

‘Es diffci! realizar conciusiones con respecto al --
desarrolfo de los tunores de ovario, asf como en el-
desarrollo de sus metdstasis & cousa de lo inaccesi-
ble de eate érpanc. El conocimiento det desarrollo-
de las metsstasis so basa en puras conjeturas. El -
crecimiento silenciosa (asintomstico) y 'la presencia
de metéstasis del céncer de ovario on of abddnen y -

ta pelvis también ensombrecen si prondstico de la

paciente y seneralmente la paciente acude al médico-

cuando se encusntra en otapa avanzada. Poarse y

Berfiman (1954) encontraron en ol 69.5% de sus casoa-
icial, Shenk (1968) en-

su serie reporta ef 65% de sus casos con oxtensién -

izar ol digsnéstico

@} roal

do su patoloala al momento de realizar Ia cirusfa. =
Dewellin y Jones (1970) encontraron lo mismo en el -
75% do sus casos. La incidencia de metdstasis en el
matérisl do autépsias se muestra en fa relacién ---
sisuiente, la cual es similar a {a de Janusz (1926),
Mal joff (1927), Berstein (1939), Pearse y Behrman -
(1954), Behrman (1956), y Lindors (197!).
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DISTRIBUCIVN DE METASTASIS EN LuS TUHJRES UALIGNUS DE
UVARIY, ESTUDIU REALIZADU EN AUTUPSIAS. (36)

}u= Corebre 6%
2.= Oje J%
3.- Tiroides 4%
- Pulmen 11,08

5.= Pleura 8.8%
6.~ MGsculo 1%

7.- Piel 3%
§.- Bazo 2%
9.- Pancreas 4%
10, Rifién 3%
V1 Ureter %
12, Trompas  44%
13, Utero 18%
14, Vejioa 3%
15, Cérvix 4%
16, Vasina 4%
17, Yulva 3%
18, Mama it

19, Pericardio  .I%
20, Suprarrenal 2%
2. Hisado.  14%
22. Estémago. 8%
23, Psritoneo  54%
24, Epiptén 238
25, Intestine 6%



26. Recto 29%

27, Ovarie "
Contralateral 25%

28, Huoso 5%

Linfdticos:

14= Paraaérticos 14%

2.- Pélvico "%
3.~ Inguinal 13%
4.~ Mediastinal 8%
5.~ Axilar 8
64 Supracl a- '
vicular, 8%
7.~ Carvical %

Sin embargo na todos los tumoras de ovario tienen la
misma propensién a la invasidn y a la extensién por-

motdstasis. La presencia de metdstasis depende dal-

orado de diferenciacién del tumer, tipa histolésico,
dad
de las célules tunorales, actividad enzimtica y =~

vascularizacién del tumor, pérdida de la cohes

actividad de lae células, tumores junto con la res--
puesta inmunolésica del huesped. Las metfistasis de-
los tunores mal isnos de ovario pueden ocurrir por ==

las sipuientes vfas:

1 .= Por extensién directa del
continuidad) (0%,

tio primario {por =~
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Javasién vascular (a.- linfsticd, b.- venosa, -
.- arterial) 208,

3.- Motéstasis transcelémica 67%. R
4.- Metfstasis a través de los c.md;meu sitel iales.

implantacién de fragmento: tunuralnl 9%

§.- Vias no determinadas, paraddjicas y sbaciinas 0%

7.- La combinacién de alguna o todas lus vias

Extensién directa del- sitio primario, Se presenta -
cuando. hay- infiltracién a las tejides adyacentes al-
tumor, provocando metéstasis, como puede ocurrip & =
las trompas, Gtero, !icamentos, recto o alquna otra-
estructura que se oncuentre en contacto directo con-

‘el avario afectado.

De la invasién vascular, lo mis comén es que inicial
A nivel de -

mente invada a los | infaticos locale
los conductos |infatices |as célufas tumorcles so -~
multiplican formando cordones s6lidos y que pueden -
dospranderse para Formar émbolos, los cuales pueden-
ir a los conductos tordcicos y de ahf pasar a la --
circulaci6n ceneral para provocar metéstasis a dis--

tancia.

El sistems |infético de cada ovario drena exclusiva-
mente en direccitn cefélica hacia los nédulos |infa-

ticos psra adrticos. Sin embargo {a presencia de --

metdstasis retréoradas al cuerpo uterino, la vasina,



vulva y piel ‘del Honte ds Venus na es poco’ comdn
Hay también algunas evidencias de fa existencia de -
un plexo 1infético subpsritoneal a trovés del Fondo-
uterino al ovario contralaterali En forma reétiéara-
da se puede involucrar los oénolios |inféticos a

nivel inpuinal o ilfaces externos. La'invasién 'sec
arterial y venosa no ha sido estudiada con pran de--
n embarco la presencia do clulas tumorales

de pran -

talle,
en las venas y arterias en el tumor, son

nte. Las-

importancia para el prondstico de la pac

células tumorales pusden desarrollarse a nival del

endotelio, Cuando une vena se encuentra involucrada,

la diseminacién del tumor es més répida. Scosten «

(1961) on una serie de 36 casos de carcinoma de ova-

rio, identificé célulaa tumorales en la sanere peri-

férica on |5 casos. Sin embargo, la presencia de «-

células tunorales en las venas, no necesariamente
Los

indica que las motéstasis ya han ocurrido.
tios mis Frecusntes do metistasis por esta via es el
hfoado, pulmén, hueso, rifién, suprarrenales, piel y-
cerebro. La ictericia encontrada en alounos de los-
pacientes con carcinoma de ovario es provocada ini--
cialmente por compresién del sistema-porta por in=--
a dicho nivel. Lla -

fFiltracién masiva de motdstas
invasién a las arterias se asocia frecuentemente a -

necrosis do fa tumoracién.



L téstasis son las més

en ol carcinoma de ovario y'es de particular impor--

tancia en las ‘tumoraciones de origen celdmico,

paranesonéfrico y epitelial. Las metéstasis por via
transceldnica se definen come met&stasis por implan-
tacién directa de clulas tunorales a (a superficie
peritoneal, abdominal y de los Greancs de 1a pélvis.
Las células tumorales corrosn la copsula del tumor y
o través de 41, s diseminan en [a superficie serosa
dal periteneo y oritinan una cercinomatosis perito--
neaf. Elkins en 1956 report§ que se pueden encon---
trar c6lulas nooplésicas en el lavado peritoneal del
50%.de 108 casos de carcinoma de ovario en el asta--
dfo 1. Estas célutas pusden crecer a nfvel de la ==
superficie dol hisado, bazo y superficies peritoned-
les del diafricma con Formacién de mGltipies nddulos.
lina respuesta inflamatoria local con Formacién de --
adherencios, sesuido de una Formacién de exudado Fi-
brinoso caracteriza a fa implantacién de metéstosis-
a nivel de las seroses. Esta implantacién directs -
cuando sc lleva a cabo a nivel del intestino pueden-
provecer suboclusisn intestinal, a nivel de ureteros
ateral ,

pueds provocar hidronefrosis uni o

Las motdstasis a travéa de los conductos epital isles
es condn en los tumores de superficie papilar donde-
las células superficiales cancerasas exfol isdas pue-

den transitar a través, de la luz de fas trompas, Gte
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ro'y vagina, por Lo que pusdsn pravocair en Forma se--
cundaria, una tunoracién-a. nfvel da- las trompas, ==
endometrio y vapina, - En forma ccasional se han do=--
tectado células noopl sicas por colpositoléaico y la-
presencia da cuorpos de Psancua a nfval do la vopina-

.en al céncer de ovario.

pueden ocurrir =

Met&stasis por implantacién: 6st.
durante un acto auirGrdico con propSsitos terapéuti--
Las metéstasis Frecuentemente son

cos o diapnéstico
Groico,

a nivel del ditio a

El céncer inactivo pusda ser definido como el chncer-
muchos afios después do -~

que aparece como metdstas
haber removido ol primario. En casos de carcinoma de
rmenta~

ovario las metdstasis de 10 a 25 aflos poste
o ¢l primario. Los sitios de metssta

de haber remo:
sis en estos casos puede ser dentro de la cavidad
Alpunos factores -

abdaminal © aitios més distants
influyen en la capacidad metastssica de los tumores «
de ovario, como son el grado do diferenciacién del --
tumor, la prosencia de cspsula la cual delimita la =

y del imita su imi y el despt
el tipo histoldoico-

miento de sus células tumorale:

dal tumor, ya que por ejemplo, los tumores de células
serminalos tionen un crecimionto muy répido y son

amente fatales, la respuesta inmunolépica de!

hubsped contra el tumor, ya que si las defensas del -

huésped son abatidas y al tumor es de alto tipo viru-
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lénto, ef crocimiento y la- dissmindcién del tunor -
sers micho més répida (22-36-49).



DIASNOSTICY DE LA ETAPAL

£s do suna impertancia establecer la etapa en que se
encuentra el céncer de ovario porque de esto’ depende
tas decisiones terapéuticas y la manera de comunicar

los resuftados.

‘El enfoque multidisciplinario obliga a uniformar los
procedimientos de determinacién y clasificacitn pore
stapas, La decisién terapéutica més importante en -
ataiie a la combinacidn inlcial -
El factor critico-

carcinona de ova
de las nodal idades terapeuticas.
de esta docisién es definir la extensién del tunor.’
Adenss los procedimiontos de evaluacién distintos
habrén de definir con mayor nitidez las etapas y ==
pondrén término a la confusién reinante en las coa-
municacianes de los resultados Finales, Los nuovos
enfoques terapéuticos basados en radioterapia de -

campos ampliados y/o drocoterapia con agentes milti

ples, secuirén siendo de escasa utilidad si los

investioadores no se apegan a extrictas raslas de

clasificacién.

£l sistema para establecer las etepas actualmente -
utilizada por la mayorfa de los ol fnicos, os la ==
adoptada por la Fedoracién Internacional de ineco-
lopla y Obstetricia (tabla 1) CLINI MED N.A.  =oe
615-77, vinecelogla y Obstetricia 1976, Céncer 39 -
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1977, Obstret Ginecel 37-1971. . Novack Ginecologfa,-
revista del Hospital General . "Céncer-42-2:63,-1978,
*Richard. h

Existen realas para clasiFicar 1as otopas del cncer
de ovaric (tabla 20}, Sin embargo estén en tela de-
juicio 6stas reslas para su clasificacién y si no se
adoptan procedimientos unifornados para establecor -
las etopas, se aplicars on Forma incorrecta la cla==
aificacién de la FIS y sus msdificaciones aceptadas
en general. Pars definir la verdadera extonsién def

conpromiso pélvico, abdaminal y hephtico es

prescindible la laparotonfa. La cuestién de la eva-
luacién gongl ionar continua sin definir (CLIN.MED, -
NoAs 1977 Pivor 48-3-78).



TABLA |

CLASIFICACION ACTUAL.OE LA: F10u’ (20-54-3)

ETAPA .

"

ETAPA 11,

b
e

FURNACIVN L INITADA K SVARIVS

FoRiAc o LINITADA: A7 UNCOVARIY ¥ SIN ASCITIS.
terna) Shpau=

Sin tuner-en.la luplr

la intacta
Tumor- en-la’ !upﬂl‘hmu uxtul'rlu /o, CSPauiu
rota.

Fnrmumn {inibada a onbos overfos ¥
ascitis

Sin tunor en.la superficie sxterna; chpsu=
la intacta,

Tumor en la superfici
rota.

Tunor en la stapa la. o 1b pero con asci
tis o con lavados peritoneeles positivos

externa y/o cépsula

Formacién que toma a uno o anbos ovarios,-
Jjunto con propagacién pélvica

Propagacién y/o metéstasis en Gtero y/o =
trompas.

Propasacién a otros tejidos de la pélvis.

Tunor en la etapa 11a o 1lb, pero con
ascitis o con lavados poritaneales positi-
vos.
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ETAPA [11 Formecién que toma a uno o anbos ovarios,
pero con metéstasis intraperitoncales -
Fuera de la pélvis y/o ganolios retroperi

toneales po o8,

Tumor |imitado a la pélvis verdadera, pero con ex-=~
tensién mal fona histolépicamente comproboda a intes-

tino deloado o a epiplén.

ETAPA IV Fa

y ha dado met&stasis a distancia. Si ~-

macién que toma a uno o ambos ovarios
hay derrame pleural la citologfa deberé-
sor positiva para que el caso entre on -

la etapa IV.

Las motfstasis en el parenquima hepético entran en-

ta etapa IV,

Categorfa Especial. Casos inexplorados que se su=-

panen de Carcinoma Ovérice.

Se entiende por ascitis todo derrams peritoneal que
en ta opinién del cirujano ss patoléiico y/o exceda

fuera de toda duda la cantidad normal del |fquida,



TABLA 2

REGLAS PARA LA CLASIFICACION DEL CANCER DE wVARIv.

1.= Ex6nen pélvice y abdominal bajo anestesio.

2.- Laparatonfa exploradora del contenido péivico y-
abdoninal .

3.~ Trofado y marcado con clips la extenaién del --=
tumor primario en uno o ambos ovarios y de las -
extensiones pélvicas.

4. Linfograffa,

5.- Biopsia de ganslios sospechosos en el Grea pélvi
ca o paraabrtica,

6.- Biopsia de implantaciones o siembras intestina--
les y diafragnsticas.

7.- Paritoneoscopfa si se |aparotomizé para evaluar-

las implantaciones peritoneales y diofrasmsticas.

i

~ Citologfa del !fquide ascltico.

9.~ Biopsia vesical.

10, Biopsia diafragnstica.

(1. lnvestioacién de metéstasis: radiooraffas de -~
térax, centelloorama hepstico, recuentos sanouf-

neos,

Las reslas para la clasificacién comprenden los pro-
cedimientos que se requicren para establecer de modo

correcto |a etapa de extensi6n del céncer. Como so-

licitar tales procer ntos no populares, se - ~-=



enumeran como optativos pero muy deseables,
HISTOVENESIS DE LuS TUMURES DE wVARIU.

Han existide numerosos intentos de establecer una -
clasificacién adecuada de los tunores de ovario. «=
Con la intreduccién de nuevas téenicas de histogéne-
sia, estudios enzim&ticos, microscopfa electrénica,~
citocenética y cultive de tejidos se tiene la espe-=

ranza de. comprender mejor fa histoeénesis, embriosé-

nesis y patosenia de los tumores de ovario.

Ficaciones histoléeicas del cdn--"

Existen varias cl
cer de ovario, todas ellas orientadas en la histood=
nesis y en su morfoloofa microscdpica, como fa pro--

puesta por Nertis y Gore, Novak, Sculiy, sin embaroo

consideranos que fa clasificacién de Janovski y =-=
Paramanandhan es la més adecvada de acuerdo a la -~
histoobnesis do o misma, por lo que se describe en-

Ifneas subsecuentes (36).



CLASIFICACIOK HISTVGENETICA DE T.v.

Tumeres Ovérices de! epitelio Celémico Parameso-

méfrico.
(erminal - Mulleriano)

Bu~ Tumores Qvérices del mesénquima sexual indiferen

ciado, no ‘especial jzado o Estroma Gonadal .

C.= Tumores Qvérices del mesénquima sexual diferen--
ciado, especializado o Cordones Sexuales,

(T.0. putoncialmente p de ides).

D.- Tumores Ovérices oricinados en las Células Sermi

nales,

Tumares Ovirices de Rostos Hesonéfricos.

F.~ Tumares Ovéricas oricinados del tejido heterots-

pico. (accesorio), del ovaria.

Tumores del Ovari= Metastssicos o Secundarios.
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t
la.
2.
3.
4.
5.

8.~ FACU

ES VVARICYS DEL EPITELIv CELUHICY PARAMESVNE
(GERMINAL - MULLERIANV) .

RES BEN{ONuS.

Cisteadenoma seroso papilar.

Papiloma serose superficial.

Cistoadenoma mucinose, *

Quiste endometrioide (Santesson).
Cistoadanoma mixto seromscinoss. (Glazunov)
Cistoadenofibroma (seroso, mucinoso, endome-
trioide) *

Tumor da Brenner,

Tumor Adenomatoide,
LTATIVOS v PUTENCIALMENTE: MALIGNvS,

Cisteadanoma seroso prol iforante sin invasién
del estrona.

Cistoadenoma mucinoso sin invasién del eatra-
ma. *

Cistoadenoma endometrioide proliferante sin -
invasién def estroma (Horalek - Santesson).
Cistoadenoma mixto seromucinoso prol iferante-
sin invasién del estroma (Glazunov).

Cistoadenofibroma prol iferante (seroso, muci-

" noso, y endometrioide).




6. Tumor de Brenner proliferante.

*  En estos casos se ha descrito Luteinizacién =

‘Estromftica.

TUMORES wVARICUS DEL MESENOUIMA SEXUAL INDIFEREN
CIADY, Nv ESPECIALIZADY v ESTRUMA GUNADAL.

Ai- TUMURES BENIGNS.

1. Fibrema

2. Myxoma.

3. Leiomiona.

4. Neurofibrona.
5. Neurilemoma.
6.
7.

8. Linfansioma.

ioneuroma.

9. Ostesna
10. Lipoma.
11, Tunor mixto mesodérmico benisno.

TUMORES MAL I6NvS.

. Fibresarcoma.
2. Myxofibrosarcoma,
3. Leiomiosarcoma.

4. Neurofibrosarcona,
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5. Hemanoioondotel iasarcona,
6. Linfansiosarcona.

7. Hemantiopericitoma.

8. Rhebdomiosarcona.

9. Sarcomapleomérfico indiferenciado.

10, Carcinosarcoma

1}, Tumor mixto mesadérmice.
12, Linfoma mal izno primario. (reticular, {info-
blsstico, linfoide y Hodskin).

160 TUMORES DEL MESENQUIMA DIFERENCIADy, ESPECIA
! LIZADY #% u CURDUNES SEXUALES. (T.v. POTEN
CIALMENTE PRUDUCTORES DE ESTEROIDES).

TUMURES BENI~KvS,

1. Lutema Gravidarum.

2. Luteoma Estromstico.
B.- TUMORES PVTENCIALMENTE MALIGNvS (FACULTATIVWS).
I, Tumer de Células de la Granulosa.

a. Tipo follcular (macrofolicular, microfa-
licular).

b. Tipo alveolar,

c. Tipo trabecular.

d. Tipo difuso (sarcomatoide).



2. Tumor de células tecales (Tecoma).
3. Tumor de células de |a oranulosa - teca.
44 Androblastoma. (Sertoli-Leydie).
a. Adenoma tubular de Pick.
b. Adenoma bubuiar con o sin almacén de
Lipidos.
e, Tipo trabecular.
d. Tipo difuso (sarcomatoide).
5. Tunor ds cordén sexual con tGbulos anulares-
(Seut 1y).
6. Tumor do células del Hilio (Tunor de Be:

)y

. Sinandroblastoma.
Tumor del mesénquima sexual indiferenciado.

© =

** Tumores que pueden ostar asociados a accién hor-

monal . (Paradéjica).

IV TUMORES wVARICYS VRIGINADUS EN LAS CELULAS GERM)
NALES.

TUMURES BENIGNVS.

I. Teratoma Qufstico benfono.
2. Teratoma sélido adulto benfeno.

3. Teratoma fetiforme,

4. Struma ovarii. ®

B,~ TUMEFACCION SECUNDARIA DE TUMvRES BEN1SNvS DE
CELULAS GERMINALES.



65

t. Tuperes oriolnades en Teratamas quisticos o-
861idos * x,

2. Tumores originados en Strume ovarit. * x.

3. Tumor carcincide. * x.
€.~ TUMORES MALIGNuS.

1. Discerminema. ¥
2. Tumor de Tailum (mesobtastoma, vitelino),
2a, Tumor ‘vitalino pol ivesicutar. (Teilun).
3. Corlocarcinoma. ® E

4. Polienbrioma.
5. - Teratoma mal isna. (Teratocarcinoma).*

6. Gonadobl astoma {Gonadoma disoenético).®

#  Tumores funcionales. x Tumores benfgnos y ma-w-e

1isnos.

v TUMORES wVARICUS DE RESTUS MESUNEFRICVS.

A.~ TUMURES. BENIGNUS,

1. Adenoma mesonéfrico,

2. Cistoadenofibroma mesonéfrico.
B.- TUMORES MALIGNVS.

. Carcinwma Mesonéfrico. (mesonefroma).



Vi

TUMORES VR1GINADVS EN EL TEJSDy HETERVTUPICU DEL
VVARIV,  (ACCESVRIV).

Av= TUMURES BENIGHUS,

1. Tumor de restos adrenales, ¥
2. Tumores benfgnos de endosalpingiosis pre-exis
tenta.

3. Feocromocitama.*

B.~ TUMORES MALIGNvS,

»

I+ Tumer do restos adrenales mal fonos.™

2. Tumor malfono originado en endometriosia.

3. Estromatos|

Puede ser funcional.

Cu= TUMORES MALIGNvS.

I, Cistoadenocarcinoma seraso. *

la. Carcinoma serosc papilar superficial.

2. Cistosdenocarcinoma mucinoso.®

3. Adenocarcinoma endometrioide (Horal ek-Santes
son).®
4. Cistoadenocarcinoma mixto seromucinoso -

(G} azunav),



v

ibroma mal feno:

ma (seroso, mucinoso, endometrioide).*
6. Tumor de Brennor mal f#na.
7. Carcinoma paramesonéfrico de Células cfaras.?
8. Car.
9. Car

wma anapl dsico indiferenciada.¥

oma inclasiFicado.

En estos casos se ha descrito Lutéinizacién Es--

tronstica.
TUMORES METASTASICYS DEL vVARIv.

t. Motastésico de mama.

2. Carcinoma metastdsico de Gtero, salpinfe y =
resto del tracto reproductivo.

3. Carcinoma metastfsico de estémago. (Kruken--
berg) ¥

4. Carcinona metastsico de intestino vrusso,

5. Carcinoide metastdsico.*

6. Carcinoma metastssico de érzancs miscelaneas,

7. Carcinoma metastésico con Luteinizacién es--

tromstica {Tecomatosis).®

8. Melanoma mal f@no metastsaico.,
9. Infiltra

n leucémica del ovario.

foma mal f9no secundario.

1t. Sindrome de Linfoma africanc. (Tumor de -

Burkitt).



12, Sarcoma metastésico.

130 Tumr
doy

‘14, Tumores metasté:

metastssicos de orfoen no determina

s de tunores ovéricos -

pre-existentes.

Pueden ser funcionales.
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BRODERS en 1926 definié os erados de mal ienidad de
las cual

a0 desisnaron por el porcenta

dolas <
células indiferenciadas presentes en una' |esién, as!

cuando el ntmero de células indifsrenciadas Fue ‘de =
0 a 25% (& desi®né como do srado |, de 25 a 50% do-
grado 11, de 50 a 75% como grada. |11 .y de'més de 75%

como orado IV, Estas descripciones se ‘idsaron con =
la esperanza de hacer.que las evaluaciones anatomo--
patolépicas Fussen reproducibles. Aungue en un ===

princ

o se ides para los epitel ionas espinoceiula-
res, en la Clfnica Mayo se aplicé para todos los ==
tumores s6!idos mal funos.

En cuslquier serie Srande de tumores de ovario la -
aran mayorfa son eplteljales pertenecientes a tres =
cateeorfas: serosos, mucinosos y endometridides. -
Como la mayorfa de estos tumores de ovario, ol  ==o
orf@en de estas neoplasias es afin materia de contro-
versia. Schiller en 1940 establecié que ninSuno ha-
visto el desarrollo de un carcinoma de ovario peque-
fio, tempranamente y entonces se han postulado nume--
rosas teorfas. Pfannenstiel (1890) pensé que éstos-

tumores se originaban de 3 superficie del ovario =~

que normalmente es plana perc que se epiteliza Facil
mente si se irrita. Huthesdon (1962) también cree -
que 1a mayorfa de los tunores de tipo epitelial se -
originan en la auperficie del ovario después de una-

patolonla preexistente en la vecindad. Sardner -
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(1432) postul$ que las células que rodean al 6vulo ~
en el fol fculo de Von Sraff, son células de carécter
indiferenciado que bajo cierto estfmulo hace que se-
desarrol le un verdadsro epitelio, donde asf puede --
dar orfwen a tumores. .
El epitelio celénico-embriénico subyacente al meso=-
dermo del tracto urosenital Ilesa a ser la capa =--=
nmesotelial serosa do las Sonadas y es también conocl,
da como epitel io celémico paramesonéfrico. Este -
participa on la formacién de los conductos de Wil ler
que se diferencia en epitelio escamaso en fa portio-
vaBinalis (exocérvix) epitelio mucoproductor del ==
ondocérvix y endometrio y epitelio columnar ciliado-

on las trompas de falopio. Entonces es Féci

entender que en alfuno de estos cambios pueden

ocurrir en el epitelio celémico que se encuentra a -
nivel del ovario y que por razones hasta ahora des--
conocidos pusdan originar una amplia Sama de tunores
epiteliales VOr. los tumoras sercsos, mucinosos, ==

endometrioides, escamosos y mixtos etc.

Los tumoresmesenquimatosos aunque comunes en otros =
sitios no son frecuentes en el ovario y proceden del
mesénquima indiferenciado, es decir dol estroma --
interticial Fibroso del ovaria. El representante -
més comn on su Forma benfgna es el Fibrona y sn su-

forma mal fgna por los sarcémas-ovéricos, tumores re~



7

lativanente raros cuya relacién con los carcinomas =
es de aproxinadamente 1:40,

Los tunores ariginados del mesénay sexual diferen
ciado (cordones sexuales) son tumores potencialmente
productores Je esteroides. El mesodermo del tracto-

urogenital enbrignico d§ orfgen al tejido gonadal -~

yendo la porcién endocri i activa
de laa gonadas. Eatos tumores continuan siendo mate
.

de ospeculacidn e investigacién yo que algunos -

parecen ser bivalentes. (I -

de estrégenos y andrégenos).

El mesdnquima del ovario tiene la capacidad de di---
ferenciarse en células de la granulosa, teca, de Ser
tali Leydig produciendo asf una amplia variedad de -

tumores.

Las célulag germinales primitivas en el embridn emi-

gran dol saco de Yotk (vitelina) al tracto urogeni

tal produciondo las células germinales de las gona-~-

das en forma defi

iva. Morfologicamente estas cé-
lulas son totipotenciales.

los tumores asf originados son reflcjos de esta toti
potencialidad de sus células constituyendo los tumo-
ros de las cflulas germinales. A sste grupo compren

den el 16% de todas las neoplasias de ovarie. Uno ~
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do los mfs comunes en su expresién benfgna ea ol tera
téma, el cual es susceptible de malignizacién, forman
da do células i -

turores mixtos, muy raramente adenocarcinomas tiraie=

dsos y turor carcinoide. En su forma malfgna, es de-
cir el disgerminoma, ef mesoblastoma vitelino, tumor=
do! seno endodérmico (tumor de Teilum), polienbeiona~
y més raramente coriocarcinoma y gonadoblastomas,

Los tumores do vestigios de restos mesenéfricos en la

mujer {conductos Wolfianos) se desarrollan los tumo--
res |lamados de restos mesonéfricos cuya exprasién se
conace como adenoma mesonéfrico y su Forma malfgna =

con carcinoma mesonéfrico. Asf como dol tejido hete-

rotépico det ovario y'por la vecindad embriolfgica -

con las cdpsulas suprarrenales se pueden originar --

tumorcs rolativamente raros conocidos ‘como tumores de
restos adrenales en su Forma bonfgna y malfgna.
Janovski Paramanandhian (36}



TRATAMIENTO.

A pesar de los adelantos importantes de 1a oncote- .
rapia en los Gltimos 20 afios, los progresos en el-
“tratamiento del chncer de ovario han sido casi -
inperceptibles. La aparente Falta de bucnos resul
tados en gran parte han aido consecuencia de que -
en una enorme proporcién de casos, cuando la mujer
acude al médico, su patologfa ya se encuentra en -
otapa avanzada. Los cifras actuales siguen sefia--
lando un fndice de supervivencia del 25% en cinco-
affion, que dificilmente puede considerarse como ==
satisfactoria, ante los medios que cuonta la medi-
cina actual. Ante las raqufticas ostadfsticas do-
supervivencia suelo aceptarse que hay poca alterna
tiva del tratamionto quirdrgico completo y defini-
tivo. Afin mfs, dicho tratamiento quirdrgico debe-
completarse con radioterapia y quimioterspia, en -
un intento do mejorar las cstadfsticas do super~-
vivencia. Algunos especialistas, empero, han suge
rido quo en algunos grados o ctapas del céncer de-
ovaria, puede estar justificado el trataniento nés
conservador. Sin ombargo, el tratamiento aceptado
se inicia con la histerectonfa abdominal total con
salpingoforectomfa bilateral, con extirpacién par=

cial dol epiplén o sin ella.
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Debe de recordarse que inclugo la neoplasia benfgna

del ovario puede |levar consigo un potencial de

malignizacién, por este motivo, una vez que se han-
procreado el nimero adecuado de hijos, hay poca ==
razén para aceptar incluso ef mfs mfnimo riesgo, y-
el tratar

nto adecuado es la cirugfa conpleta, ==
esto e, la histerectonfa abdominal con salpingo--~
oforoctonfa. S6lo an algunas circunstancias espe--
ciales hay que considorar el tratamjonto conserva--
dor, Melkasian y Synonds han insistido on lo ante-
rior, en cuanto a los disgerninomas, y estas con---

clusiciies parecen v4lidas cuando se aplican los

mismos criterios a otros tumores rarcs de este gru-
po. (65-66-25).



TRATAMIENTO.

TRATAMIENTO QUIRURGICO. Existen muy pocas razones =
para considerar la cirugfa conservadora en el trata-
miento del céncer de ovario, cuando el grado histo--
|6gico del tumor es alto y cuande la etapa clfnica -
es alta, sean cual fuesen las otras modalidades de -

tratamiento que se emplesn, La consideracién de la-

cirugfa conservadora, osto es, conservando la capaci
dad reproductiva de la mujer, se limitarfa mejor a -
los cénceres de etapas | de grado bajo de mafignidad;
un estudio do Willjams y colaboradores afirma este -
concopto. Los Factores adicionales en cuanto a la -
supervivencia, Fueron la ruptura o adherencias dol -
tunor, coma lo han sefialado Wobb y colaboradores -
{75). La ruptura y las adherencias disminuyen la =
supervivencia en un 50%. Por lo anterior serfa poco
realista considerar la cinugfa conservadora cuando -
haya ruptura del quiste, antes o durants el agto =~
quirbrgico, y-la misma afirmacién es vélida en cuan-
to a una lasién malfgna adherida al peritoneo parie-
tal, y os patente que hay excrecencias extraqufsti--
cas, siembra peritoncal o presencia de células neo=-
plésicas en el exdmen citolégico del Ifquido de fava
do (65-66) (Clin. Obs. Gine. Sep. 76)

La graduscién de la etapa del céncer de ovario re==-

quiere lap ¥ exp intraper
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compieta. El carclnoma en estadfo | debe tratarse -
por remocién completa del Gtero, ambas trompas y el=
ovario. Algunos autores piensan que también es ===
necesaria la extraccién del epiplén y la apéndice =
como rutina. Cuando fas tumoraciones son mgs gran=-
des, més avanzadas y se encuentran fijas a extructu=
ras vecinas se tiende a limitar el espectro do la =~
operacién o de refiover solamente la patologfa més =~
facilmente resecablo. No existen priebas de que la=
diseccién de los ganglioa |inf4ticos, la histerecto~
mfa radical, o en particular la exenteracién pélvica

'se indiguen on ol carcinoma de ovario (45) (I1).

El método quirdrgico es recomendado on las otspas |-

y |1, realizéndose histerectomfa abdominal total con

salpi bilateral y la el

peritoneo, la superficio inferior del diafragma, las

zonas con ganglios a lo largo del figamento infundi-

P y las cadenas pi

y'periadrticas
daben do ser inspeccionadas con cuidado y de ellos -
0 tomarn fragnentos para biopsia, Dobe de insis--

tirse ésto, particularmente en mujer joven en quie--

nes p i d

el inoma, el
enbrionarie o of disgerminoma. Lla reseccién dol ==
epipl6n es parte importante de éste método, pues en-
este 6rgano pucden estar zonas microscépicas no ==
epreciables a simpla vista, la cual modifica la cla=

sificacidn por etapas do la enfermodad, y atn mfs, -
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la extirpacién ha mejorado la distribucidn del mate-
rial radicactivo que mis tarde se administrard por -
vfa intraperitoneal. Es posible ofrecer clerta ---
orientacién respects a circunstancias en que puede -

ser conservads una parte de tejido ovérico:

1.~ No debe realizarse reseccién dol Gtero y del ==
ople vista, antes de

ovario contralateral normal @

la edad arbitraria de 30 afios sin
cuidadosa de |a histopatalogfa, incluso cuando pa-~-
rezca que la enfermedad ya se ha diseminado. La -
probabilidad de que el tumor tenga su orfgen en la -
c6lula germinal en este grupo de edad es importante-
ya que contraindicarfa el tratamiento quirGrgico. =
Ahora bién destaca como cxcepcidn principal a este -

n

respecto que la neoplasia haya surgido ¢n asocia
con disgerminoma gonadal cuando el ovario pucde ser-

o muy bien normal.

2.- Cuando ya se ha establecido, no proceds la con=-
servacién do un ovario coniralateral normal en pa---
s haya en duda fa-

cientes menopdusicas, incluso

malignidad en el ovario afectado.

3.~ En el grupo intermedio entre los 30 afios y la --
menopausia, la decisién depende do las caracterfsti=

nto (Munnel) (47), ha recopilade -

cas de cada pa
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n microacdpica de

cifras segln las cualos la afec
ovarios contralaterales en apariencia normales es -
del 10 al 8% En un estudio do ovarios contralaty
rales de aspecto normal resecados durante la opera-~
cién por céncer do ovario, ol autor ha encontrado =
onfermedad microscépica tan s61o en los casos en =
fos cuales existfa evidencia de alguna otra metfsta

sis o de propagacién a partir del tumor primaric. =

Algunas observaciones al respecto (Dyson 1969) indi
can que ol pronSatico del cncer de ovario antes de
108 40 sfios de edad es mojor do lo que hasta la ==
fecha se habfa pensado, siendo este un Factor aue -

procede a ser tomado en cuenta. (33)

Melkosian recomends solamerite la salpingo-oforacto-

fa unilateral como tratamionto de eleccién para -
pacientes jovenes con teratomas (disgerminomas) --
unilaterales encapsulados siguicndo ¢l siguients -

criterio:

1.~ Tumor encapsulado unilateral menor de 10 cm.
2.- Ausencia de ascftis,

3.- No evidencias de crecimientos anormales de gan-
alios linféticos en la cirugfa y linfograffa nogati
va. {39-10).
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El problema de |a histerectomfa abdominal total no es
tan opremiante como el de la oforectomfa bilateral y-
surge en esencia cuando so comprucba la asociacién -
con carcinoma endometrial con tumores que contienen =
elementos endometroides, y casos de neoplasias funcig
nales productoras de estrégenos. Cuando un tumor de-
ovario presenta adhercncias locales ¢ incluso propaga
cién transcapsular, el dtero y los ligamentos anchos-
son las primeras estructuras afectadas y su reseccién
con la masa del ovario es el primer paso para lograr-
una operacién completa desdo el punto de vista macrog
cépica. En presencia de extensién local avanzada, es
dudosa si una histerectomfa total puede proporcionar-
mojores rosultados, que una operacién por otra parte-
incompleta siempro que pueda descartarse por raspado=
un clncer endometrial concomitante. Las pautas rela-
tivas a la necesidad de histerectomfa pucde resumirse
como sigue:
(.- En pacientes con enfermedad temprana puede consep

varse ol Gtero con ¢l ovario contralateral, en las -

circunstancias antes mencionadas. En casi todos los-
casos os prudente realizar una biopsia diagnéstica.
2.- En las operaciones paliativas para la enfermedad-

avanzada cwando no ha babido hemorragia vaginel, la -

histerectomfa no brinda ventaja alguna sobre la ciru-
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gfa focal incompleta y en ocasiones puede ser contra-

producenta.

3.--Cuando el diagnatico de neoplasia malfgna des--=
pués de la ofarectanfa se formula; desde lusgo dobe =
ser resocado of Gtero si es necesaria la reaperacién~
para extirpar el ovario retenido, sebre toda si el =
tunor es endometrioide.

Ahora bién, si ambos ovarios ya han sido resecados y-
no se ha extirpado el Gtero, bastard probablemente -

con un raspado diagnéstico.

Se han realizado exanteraciones pélvicas en'céncor de
ovario con resultados desalontadores, lo cual no dobe
de sorprender dada a la tendencia de §sta enfermedad~
a la diseminacién intraabdominal y no a persistir en-
la cavidad pélvica. Los métodos mutilantes que impli
can la creacién de bocas artificiales, a menos que -
sean paliatives para mitigar sintomas molestos como -
sccreciones de mal oler debidas a Ffstulas fecales, =
no pueden considerarse tratamiento adecuado, -cuando =
no by

dan esperanza alguna de liberar a la paciente-
de su onfermedad, Kudson (38) ha adoptado reciente--
mento la presencia de enfermodad en fa etapa 111 ==
tomprana como indicacién para el uso do la téonica de
raseccién méxina de la tunoracién en la pélvis. Sin-

embargo las exenteracionos pélvicas se oncuentran -
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indicadas en otros tipos de patologfa como en ol -

carcinoma i i i

en la cual prop una-
tasa de sobrevida de 60% a 5 aflos. Morley (46).

Antes de realizar la cirugfa deberd contarse con los
estudios mfninos preoperatorios, citologfa del Ifqui
do de ascltis biopsia del tumor y de endometrio ===
ultrasonograffa, radiograffa de la pélvis, serie --
osca metastdsica, tele de tdrax, y lo nés importante,
deberd contar con peritoneoscopfa y sobre todo la ==
linfograffa para la determinacidn do la afeccién de =
esta patologfa a nivel de los ganglios, ya que se ==
reporta que del 30 al 50% do los carcinomas de ovario
tiene linfograffa positiva. Otros estudios importan-
tes antes de someter a la paciente a cirugfa, fo ==
constituyen la urograffa excretora, el colan por
enema, la serie |

+ la eol,
graffa, tanto para valorar la oxtensién dol tumor, =
asf como para valorar otres sitias primarios, ya que-
el ovario es un drgano blanco para recibir metastd=--
sis de padecimientos malfgnos que tienen lugar en --
distintos sitios como los de! aparato digestive, mama,
pulnén y sistema reticuloendotelial, ete. Durante la
intorvencién se deberdn asimismo valorar cuidadosamen
te tados las rganos abdominales, e! peritones, los =
hemidiafragmas en bdsqueda de motfstasis a dichos ==
nfveles, teni;

ndo especial cuidado en la exploracién-

de los ganglios linféticos retroperitoneales los
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cuales se deben de extraer ante la més nfnina sospecha
de netastSsis a dicho nivel. La vfa de ontrads a la -

cavidad abdominal deberd reali

arse con insicién sobre
la Ifnca media y amplia que permita la explopacién ~=
adocuada de todos los §rganos dol abdfmen y la toma de
biopsia de los diferentes Grganos abdominales, si asf-
1o requiere. (19-20-52-53-75).



RADIOTERAPTA EXTERNA.

EL cancer de ovario suele responder a la radiacién: -
Lo que queda por definir es el-papel real de la- -
radioterapia en el tratamiento global de &sta patolo-
gla,, A diferencia de 15 que ocurre en el carcinoma -
endonetrial, no existe demostracitn meta de que 1a -
radiacién preoperatoria tenga eficacia ninguna para -
el carcinona ovérico. Una vez mas, esto puede rela—-
cionarse con incertidumbre del diagnéstico y ias eta-
pas clinicas antes sefialadas. En contraste, se ha -
Liamente 12 radi

ria, aunque estudiando el tema en Forma critica 1os -
datos acerca de las ventajas no son tan convincentes-
como cabria esperar. Hasta aqui no se han comprobado
10s efectos beneficiosos de la radioterapia para la -
enfernedad en la etapa 1. La supervivencia media a -
5 afios en series mfltiples, utilizando la cirugla so-
lamente, es de 67% con limites de 32 a 78%. En otros
informes utilizando la radioterapia como coadyubante-
de la cirugfa, los informes de supervivencia a 5 affos
varian entre 40 a 70% como promedio de un 60%. Para-
la enfermedad en 1a etapa 11 se ha comprobado que la-

es iciosa con wna -
supervivencia media de 39% a los 5 afios comparada con
1a supervivencia de 25% para pacientes que sélo se le
Practicé cirugia. Ademis en series en que se utiliza
ban fuentes externas de radiacién de alta emergla, -




84

en las cuales se aplict el concepto Tadioterapéutico—
de “canpo anpliado” de manera que las pacientes rei--
cibieron radiacién abdoninal pacial o completa;.asi —
como radiacién del campo pelviano 1a supervivencia se
elevé hasta 55 2 69% en 5 aflos.

En 1a etapa 111 la radioterapia se ha utilizado con -
fines paliativos, la supervivencia ha variado de 0 a-
17% en 5 afios, con promedio de 7%. En estudio recien
te utilizando cirugla y quimioterapia, adems de la -
radioterapia no mejors los fndices obtenidos con 1a -
cirugfa y la quinioterapia. Gomo 10s rifiones y el -
higado deben de protegerse con 2000 a 2200 rads y -
como ya hemos seflalado que el 70% de los pactentes -
con enfernedad avanzada tienen participacién diafrag-
matica, no es probable que con este método brinde --
nada, que no sea un control paliativo. Fukus y -
Bagshav han desarrollado una técnica para irradiar -
por 1o menos las mitades internas de los diafrigmas -
de cada lado intentando resolver la presencia de  --
metdstasis diafragmiticas. Atn no se disponen de 1os
resultados de este enfoque innovador.

Las désis mas comunes para la radiacién pélvica - --
estan comprendidas entre 5000 a 6000 rads, aplicados-
a razén de 800 a 1000 rads por semand, Ssta désis ==
parece muy eficaz para erradicar todo tumor residual-
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conocido en muchas pacientes, Aunque no sabemos si -
&sta dosis es tunoricida de verdad en el carcinoma de
ovario, parece que no se podrin dar désis mis eleva—-
das sin que surjan complicaciones inaceptables.

Las mujeres con enfermedad avanzada que se acompaflan—
de ataque al estado general severo o las ancianas que
no toleran satisfactoriamente 1a agresién que entrafia
un lapso prolongado y radical de radioterapia, s6lo -
suelen ser tratados con Ffines paliativos, con un plan
menos agresivo o con quimioterapia. Los cinceres de-
ovario tienen una radiosensibilidad limitada con —--
excepcion de los disgerminomas y algunos tumores de -
1as células de 1a granulosa. Los Eenémenos adversos-
que se presentan en 1a radioterapia se manifiestan en
modo principal en cl aparato digestivo y hematopoyé——
tico, La diarrea es el sintoma principal, en ocasio-
nes se acompafia de nduseas y vémitos 1as cuales en -
ocasiones obliga a suspender el tratamiento, La sine
tomatologia cede semanas posterior a suspender el ——
trataniento.

el con radi ia se - -

acompafia de una Teduccién de leucocitos pero es raro-
que se acompafie de wna leucopenia y trombocitopenia -
severa, (2-63-72-3-74-75-19-20-11-62-10-60-61)



RADIACION INTERNA EN LA TERAFIA DEL CANCER DE OVARIO.

1a radiacitn ionizante puede aplicarse en las etapas
1y 11 por inyeccibn intraperitaneal de coloides —
radioactivos, Los resultados obtenidos por este -~
nétodo, Glark en 1973 Keetel 1966, Conrad, Richard -
1978 (11-13-20) han permitido recomendar el uso de -
radiocoloides en el postoperatorio del céncer de -
ovario en los estadfos 1 y 11; con mayor importancia
en estadfo 1, Se prefiere el fosfato crémico marca-
do con P 32, es suspensién colidal, por no causar -
reacciones secundarias extensas, ni 1os efectos tar-
dios relacicnados con el uso de la radiacién extensa
en todo el abdomen, EL P 32 se separa del 1iquido -
que le sizve de vehiculo poco después de la instala~
cin, y se adhiere a las superficies peritoneal y -
visceral, por absorci6n superficial y en parte por -
incorporacién en las fagocitos.

Técnica de Instalaci6n del P 32.

La inyeccién de la suspensién coloidal de fosfato -
crémico marcado con P 32 se hace mejor en términos -
de 1as primeras 48 a 72 horas de 1a reseccién qui—
rirgica, a través de dos tubos de Nylon con milti-—
Ples perforaciones a los lados y cerrados en sus --
extrenos, colocados en el interior de la cavidad --
abdoninal al terminar el método quirtrgico, 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 1a méxima concentracién de radiocoloide. No debe
de hacerse drenaje en la insicitn quirtrgica. los -
tubas son exteriorizados a través de la pared abdami-
nal y Fijados 2 1a piél con suturas. El £rasco que -
contiene 1a suspensién coloidal radioactiva diluida -
(1:20), con volfmen de unos 200 ml., se conecta al -
extremo exterior del tubo y se inyecta a presitn.

51 P 32 es un emizor de partfculas beta y no hay —-
peligro de radiacitn externa, salvo que el material -
se derrame, su manejo es sencillo y no ha habido - -
enfermedad ulterior a la radjacién, Antes de inyec—-
tar la désis completa, se inyecta en primer término -,
una pequefia cantidad de radiocoloide y se rastrea la-
cavidad con un aparato de centelleo, para definir su-
distritucién uniforme y estimar el tamafio de 1a cavi-
dad. Después se inyectan de 10 a 12 mCi en la cavi--
dad abdominal. Se pedird a la paciente cambiarse de-
un costado a otro durante varias horas después de la-
inyeccién, para facilitar la distribucitn uniforme —

del material radicactivo.

En el Hospital Memorial se obtuvo con este método el-
90% de Pt i i i en i en las
que no se adninistrd radioterspia que fue de 65%, en-
los cinceres de ovario estadio 1. Conrad (i3) uti-—-

Tizando Pésforo radicactivo intraperitoneal y radio—



terapia extema cono auxiliar a la cirugla, las sobre
vidas obtenidas sin evidencias de la enfernedad para-
el estadfo 1 fue del 83%, para el estadfo 11 del 69%,
estadfo 111 del 17% y cero para el estadfo IV, - -—
Clarks (11) reporta una sobrevida a 5 afios en estadio
1 de 93%, Sin embargo se ha reportado que la radia--
ci6n extema janss ha demostrado ser efectiva para -
asegurar un promedio de sobrevida a 5 aMos, para el -
estadfo 1 del cancer de ovario Richar (19-20) admim--
nistrando radiocoloide iniciada de 3 a 6 semanas pos-
terior a la la 1 4 de
radiocoloide fue (Oro 198, o Fosfato crémico P 32) -
vari6 de 1 a 34 semanas, como promedio de 5.4 semanas,
Ia adicién de 1a radiacitn pélvica se indics cuando -

'
1a extensitn del tumor se encontr a estructuras - -

péivicas o cuando presentaron adherencias postquirr-
gicas que evitan la distribucién adecuada del radio--
coloide.

las tasas de sobrevida a 5 aflos fueron: sin evidencia
de enfernedad:

1ai 95%
laii 62%
laiii 73%
b 67%
1a 0%

b 63%



Las tasas de recurrencia a 5 afios fue el 24%-para las
pacientes que recibieron coloide solamente como tera-
pia tnica y el 31% para las pacientes que recibieron-

y coloide con -
esto, que 1a radioterapia no afecta a las tasas de -

sobrevida, ni en Porma positiva, ni en forma negativa,

La recurrencia del tumor fue del 75% para paciente --
con tumor clasificado de alto grado en la escala de -
Broders y de 134 para los calificados como de bajo -
grado. Las complicaciones fueron mfnimas con el uso-
de radiocoloides, y consistieron en diarreas, vémitos,
espasnos, cistitis, y no hubo alteraciones de la -

férmula blanca, las cuales se resolvian en forma - .
espontdnea y adecuada, Las mayores complicaciones se
con el uso de externa, como -

ya se mencioné en capitulo anterior,

Conclusiones: El estadfo (lai), se ha recuperado en-
Forma adecuada con la administracién de P 32 como --
terapla complementaria, los estadios laii, lajii, -
1b, lc, y 11a, los resultados por varios autores =--—
demostraran que 1a cirugia seguida por los radioco-—
loides provee nayor oportunidad de supervivencia y -
menor complicacién que com otros métodos.
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Para 1os estadios 11b y 111 el uso de radiocoloides -
asociado a la radioterapla externa, la terapia es po-
o menos que inefectiva. (3-11-13-15-19-30-72-73).

QUIMEOTERAPIA DEL CANGER DE OVARIO.

Desde hace mucho tiempo se acepta el concepto de que-
el proceder curativo del cincer de ovario es quirtrgi
co, 5i en realidad la paciente tiene la suerte de -

! que se elimine todo el tumor con el bisturf, ya no -

requiere ningén otra tratamiento; pero el problema -
consiste en saber cuando sucede asf, la cirugla -
complementada con la radioterapia se han utilizado -
por 1a mayorfa de 10s autores como procedimientos —-
iniciales en el cdncer de ovario en las etapas 1, 11-
¥ alqunos casos en la etapa 111, principalmente en -
neoplisias con radiosensibilidad muy acentuada como -
los disgerminomas y los tumores de las células de la-
granulosa. Sin embargo, como se dijo anteriormente —
el €0 al 70% de los cdnceres de ovario se presentan -
con diagnéstico tardio cuyo cdncer se encuentra en -
etapas 111 y IV, donde la radioterapia pasa a ser un-
tratamiento paliativo y con resultados muy escasos, -
por 1o que se ha tratade de incrementar 1a sobrevida-
de estas pacientes con el uso de quimioterdpicos ya -
sea usados en forma aislada o en combinacién.



AGENTES ALQUILANTES.

Los agentes alquilantes allanaron el camino para el -
trataniento del carcinoma de ovario. - Tal camo sucede
en las neoplasias de otros origenes, por 1o general -
Los casos de cncer destinados a la quinioterapla -
fueron muy avanzados y practicamente estaban en 1a fa
se terminal.

Bs evidente que las drogas ejercen efectos terapéuti-
cos similares sobre las células normales y malignas.
las diferencias que definen el control del cincer y -
1a supervivencia del huésped radicarian en la fase de
reparacién, cuando 1la célula es normal, mis organiza-
da, parece conpensar o carregir con mayor eficacia el
defecto inducido por el quimioterspico que la célula-
naligna, Sin embargo, todavia no se sabe con exacti-
tud, como es posible que con tanta Frecuencia 1a cée—
Iula maligna se adapte 2 su adversidad y sobreviva, -
llegando a destruir al huésped. Aungue el proceso de
lesién y recuperacitn y el mecanismo de adaptacifn -
también se ven en 1a radioterapia, todavia se investi
gan los Factores que intervienen en esto.

EL tratamiento del cincer de ovario y de otras neopla
sias ralignas tiene mucho en comfn. 1os principales.
agentes alquilantes que se utilizan son: Meifalan - —
(alkeran), Glorambucilo (Leukeran}, -
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{Citoxan), Trietilmetiofosfamida (Tiotepa), Mostaza -
Nitrogenada (Mustargen).

A los agentes alquilantes se le atribuyeron fndices -
de respuesta hasta del §4% 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 47X para el -
melfalan, Shashikant (59) reporta el 41.7 para el' -
melfalan, Smith el 42X y Piver (53) reporta el 39.8%.
Una observacién 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 aflos los agentes alquilantes fueron de prime-
ra eleccibn en la quimioterapia primaria. Este predo
minio del campo terapéutico se vé comprometido con la
introduccién y empleo mis generalizado de agentes y -
combinacitn de agentes que suplementan o reemplazan a
10s agentes alquilantes. El metotrexatoy el 5 =—-=
Fluorouracilo por ejemplo se emplean sélo o en combi-
naciones. Los indices de respuesta al 5 -FU no llega
Ton a igualar a los que se ven con 108 agentes alqui-
lantes.
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El Metotrexate se halla en aplicacién muy reducida -
Por su toxicidad inmprevisible y bastante severa que -
se exagera en particular en paciente de edad avanzada.
El Metotrexate se combiné con la acinomicina Dy

i10 o citoxtn en el de1 corio—

carcinama ovarico y tambi¢n en la enfermedad trofo-—
blastica gestacional, Sin embargo, tales programas -

se asocian con 10s importantes riesgos de graves —-
reacciones depresivas de la médula bsea afectos adver
508 en intestino y piel. El 5 -FU adquiri6 una popu-
laridad mayor que el Metotrexato y pasé a ser uno de-
105 prineros agentes de primera linea s6lo para usar~
se tras el fracaso con un agente alquilante, quizd —-
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 -

aplicacién en el tratamiento del cancer de ovario, -
Entre otros agentes no cambinados para el tratamiento
del céncer de ovario Figura la vincristina que se -
utilizé en el sarcoma uterino y los tumores ovAricos-
de células germinativas, pero la mayor parte se wtili

26 combinada con otros agentes.

Young evaluando las respuestas con estos agentes re--
porta 32% para el 5 ~-FU, 25% para el Metotrexate, el-
36% pura 1a adriamicina, el 0% para los progestige--
nos, 5% para la mercapto purina, O% para la vincristi
na, 13% para la vinvlastina, 16% para la B-diamino -
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cisplatino, Kissinger (38) reporta 32% para el S -FU,
26% para el Metotrexate, 16% para la adriamicina y -
21% para la B-diaminocisplatino, Anderson (25) repor
ta el 32% para el 5 -FU, 26% para el betotrexate, -
41% para 1a hexametilamina, 33% para la adriamicina,~
13% para la winblastina, 26% para la B-diaminocispla-
tima, Fisher (19-20) reporta 32X para el 5 ~FU, —-
33% para el Metotrexate, 41% para la hexametilamina,-
33% para la adriamicina y 26% para la B-diaminocispla

tino.

Los tratamientos combinados se ensayaron poco hasta -
aiora y s610 en tunores de ovario mis inusuables. -
Entre las combi e el

con 1a actinomicina D y el clorambucila, para el tra-
tamiento del carcinoma de ovario resistente a un sélo
quinioterdpico, En el tratamiento de tumores malig--
nos del estroma y teratomas sin coriocarcinoma se —-

utilizé el citoxdn combinado con el 5 -FU y la acting

micina D. La combinacién de la vincristina con la —
actinomicina D, se emple6 en particular en 105 sarcé-
mas y tuncres de las células geminativas. Estas -
combinaciones en ocasiones presentan resultados ex—--
pectaculares con remisiones completas y la suspensitn
de 1a 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 conl

nacién de 5 -FU, actinomicina -D y Metotrexate.
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Young reporta del 32 al 64% de respuesta con-la combi
nacion dé ciclofosfamida, 5 ~FU'y clorambucil; el . —
54% de- 1a combinacién de citoxdn, 5 -F y actinomici-
na D, £l 56% con la combinacién de thiotepa y meto-
trexate, el 56% con 1a combinacién de ciclofosfaminas
metotrexate, actinomicina Dy citoxdn, Barlow (6). -
Teporta el 53,1% con la combinacién de actinomicina,-
5 -FU y citokén. Smith con 1a misma combinacién re—
porta el 45% de respuesta.

Cabe anticipar-que 1a toxicidad de las combinaciones
bien podrfa ser mayor que con cada wno de los proce--
dindentos por separado. la principal incégnita que -
falta por esclarecer es saber si la mayor toxicidad -
se habrd de compensar con wna mayor sobrevida de 1as-
pacientes. Buchler (9) en estudio realizado concluye
que la quimioterapia con cinco drogas no mejorard la-
sobrevida de las pacientes de manera significativa en
comparacién de que cuando se maneja con una sbla dro-

ga.

Las complicaciones de los agentes quimioterspicos son
principaimente las que repercuten en el aspecto hema-
tolégico por 1o que Fequiere monitoreo de ella, ya —
que en ocasiones puede provocar agranulocitosis ime—-
portantes que conducen a una septicemia que puede -
llevar a la muerte a la paciente mis rapidamente que~
la patologia misma. Reimer (56) reporta varios ca—-
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s0s-en que se presenté leucemia no linfocitaria por -
agentes alquilantes, Kapadia (37) 10 confirma al <mm
reportar casos de liucenia mielégens por 1a ‘acminis—
tracién de thiotepa.

Los sombrios resultados que se obtiemen en el trata--
mieto del cancer de ovario deberfan convencer a todos
1los médicos de que todavia no se obtienen soluciones-

concretas sobre la manera de encarar a esta enfernme
dad, por 1o que se han intentado méltiples combina-—

ciones de cirugta —

cirugia radi i i y -

quimioterapia, y por iltimo se ha intentado la inmung.
terapia tratindo de controlar esta patologfa (11-19--
20-25+26-32-37-38-43-52-53-56-50-72-73-75) .

AGENTES QUIMIOTERAPICOS QUE SE EMPLEAN EN EL CANCER -
DE OVARIO. (34).

AGENTES ALQUILANTES.

1.- tMostaza Nitrogenada (Mustagen)
2.. Trietilmetiofosfanida (Thiotepa)
3.- Ciclofosfamida (Citoxan)

4.~ Melfalan (Alkeran)



ANTIMETABOLITOS.

1.~ Ametopterina (Metotrexate)
2.~ 5- Fluorouracilo

3.- Citosina arabinosa (Cytosar)
4.- 6- Mercaptopurina (Purinethol)
5.~ Dacarbacina (Tic-Dome) ‘

ANTIBIOTICOS

1.~ Dexorrubeina (Adriamicina)
2.~ Actinomicina D (Dactinomicina)
3.- Sulfato de Vincristina (Oncovin)

HORMONALES.
1.- Acetato de Medroxiprogesterona (Depo-Provera)

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



MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron 77 casos de carcinoma de ovario en el -
Hospital de 1a Mujer, $.5.A., de la Ciudad de México-
en wn periodo comprendido entre Junio de 1971 a Julio
de 1979, a través de la Clinica de Tumores de Ovario-
de la misma Instituci6n. Se revisaron los expedien—

tes clinicos con el fin de analizar: la edad, el --
i

estado soct ico, los

d iliares, los s

cos con especial énfasis en la nuliparidad, baja pari
dad y multiparidad, los datos clinicos que motivaron-
1a consulta al hospital, asi como el diagnbstico esta
blecido previa a la intervencién quirtrgica, Con esm-
pecial interés se investigaron los hallazgos operato-
rios, la presencia de invasién de la tumoracién a los

6rganos vecinos, epiplén y demds estructuras; asi -
como la presencia de liquido de ascitis. También se-

10s reportes ki -
establecer el estadio clinico de ésta entidad. Se -
observé la evolucién y el complemento de SU tTatae--m
niento con radioterapia y quimioterspia. Se analiza-
zon los datos de morbilidad y mortalidad, ast como la
sobrevida a cinco afios. Se 1levé a cabo wia discu-
sibn y comentario de los resultados, asi como 1as ~=

conclusiones del presente trabajo.



RESULTADCS .

Dentro de un periodo de ocho afios 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 carci
noma con estudio hi cuya ~

relacién con pacientes ginecolégicos es de 1:196.9 -
es decir un porcentaje de 0.506% y de 0.084% de pa-
clentes obstétricas, ésto es, 1:1162.3.

la relacién del cincer de ovario y los tumcres benig-
nos fue de 1:5.65 con un porcentaje de 17.65%

La colncidencia de cdncer de ovario con el embarazo -
es de 1:25,66 observandose porcentaje de 3.89%.

ANALISIS DE LOS CARCINOMAS,

Edad.- La distribucién del céncer de ovario en rela--
cién a la edad de las pacientes, se observd que ésta-
patologfa se encuentra en todas las edades, cuya pre-
sentacitn se aprecia con mayor incidencia dentro de -
segunda y quinta década de la vida siendo més impor-—
tante en ésta Gltima como se observa en el cuadro 1,-
a partir del cual se observa un descemso de ésta pa—-
tologia.



100

CUADRO 1

EDAD No.DE GASOS PORCENTAJE,
11-20 aflos 14 18.2%
21-30 9 12%
31-40 13 17.4%
a1-50 23 27.3%
51-60 8 10.4%
61-70 7 9.1%
71-80 B 3 3.9%
B1-90 o o%

AL analizar los antecedentes heredo-familiares de
tipo oncolégico de la casufstica que nos ocupa, sélo-
se detectaron cinco familias divectas con necplasias-
maligna

dos casos con carcincma cérvico uterino, -
un carcinoma de préstata, uno del tubo digestivoy -
wto de mama, En ninguno de los 77 casos se obtuvo el
antecedente de haberse presentado anteriormente en el
nficleo Familiar, cancer de ovario.

La mayorfa de las pacientes provienen de medio socio-
econémico bajo o medio bajo en donde predomina logica
mente la mala alimentacitn, condiciones sociales y -
culturales deficientes, Pactores que influyen en la -
deteccién y atencitn oportuna de ésta patologia.
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Dentro de este grupo de pacientes con céncer de ova—
rio, 11 (14.2%) de las mismas tenlan antecedentes —
quirtrgleos realizados fuera del hospital: cinco —
pacientes tenfan antecedentes de cirugia de mama -~
(mastectonia), en seis se practicé laparatomia explo-
radora con extirpacién de uno o ambos ovarios y en -
3610 wio de 10s casos se practicé histerectonia abdo-
minal total can salpingo-oforectomia bilateral, De -
éstas pacientes en la mayoria de los Casos no se rea-
1iz6 estudio histopatolégico de 1a pieza extraida y -
logicanente no se infornb a la paciente en forma ade-
cuada por 1o que se presentt nuevamente a su atencién
médica cuando 1a patologfa reinicia sintomas o signos
en estadios muy avanzades. Dos de las pacientes cur-
saban con diabetes del adulto estable,

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos se = -
observb que 1a mayor incidencia se encuentra en Pa=——
clentes nuligestas y nuliparas con un porcentaje de ~
28.5% como se observa en el cuadro No. 2. Dentro de-
estas pacientes catalogadas camo de baje paridad -
(1-2.3 gestaciones) se encontré un porcentaje de 35%.
Dentro del grupo de alta paridad (de 4 gestaciones a-
m4s) se observé wna incidencia del 33.7%.

Concluyendo que 1a mayor incidencia se observa en pa-
cientes nuligestas, y que a partir de las mismas baja,
increnenténdose nuevamente en pacientes multiparas,



TABLA 2
No, D GESTACIONES,  No,DE CASOS, PORCENTAJE.
o 22 28.5%
1 . 15 19.3%
2 4 5.1%
3 8 10.3%
4 8 20.3%
5 - 1 : 1.2%
6 6 7.7%
7y was 1 24.2%

El cuadro clinico que se encontré en estas pacientes,
no-fud tan florido, como las manifestadas en otras -
entidades nosolégicas. Se aprecia que en el 80.3% -
de 1as pacientes acudi6 al hospital por presentar --
sensaci6n de pesantez abdéminal, con awnento de volf-
men en el 77.7% de los casos, acompafiado de dolor --
abdaminal en hipogastrio; el 39% cursé con anorexia —
¥ Bérdida de peso de diferentes magnitudes, el 9.3% -
de 10s casos acude al servicio por presentar proble--
mas de esterilidad o alteraciones mestruales.

Cinco pacientes fueron atendidas de urgencia a las =
cuales se les practics laparatonta expleradora por -
presentar abdémen agudo con diagnbstico de quiste tor
cido de ovario y cuatro cursaron con cuadro suboclusi

vo intestinal.
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En relacién con el diagnéstico pre-operatorio de las
pacientes se observa que en 56 de ellas {72.7X) se -
realiz6 diagn6stico de tunoracién de ovario can sos-
pecha de malignidad, de las cuales en 8 se encontré-
células malignas con citologia del liquido de asci--
tis. las sospechas de malignidad de éstos casos fué
hecha por 1a edad de 1a paciente, paridad, el creci-
miento rdpido de la tumoracién y el ataque temprano-
a su estado general. Siete pacientes (9.1%) ingresé
al quiréfano con diagnéstico de micmatosis uterina,-
una (1.2%) con diagnbstico de absceso tubo-ovArico,-
cinco (6.4%) con diagnéstico de carcinoma de endome-
trio, una (1.2%) con carcinoma cérvico uterino, tres
(3.8%) como carcinoma del tubo digestive, y en cua—
tro pacientes {5.15%) Fué hallazgo al realizar ofo-—
rectonfa bilateral en el tratamiento del céncer de -
rama avanzado. Una paciente con diagnéstico de Sbi-
to y coricamnicitis junto con cinco pacientes con -
diagndstico de quiste torcido de ovario se intervi

nieron como una urgencia.

Los estudios de gabinete realizados para la detec—
cién ded céncer se llevaron a cabo de la siguente -
manera: la citologia vaginal no se realizé en 27 -
pacientes (35%), en 47 (61.1%) el resultado Fué re--
portado como negativo I y 11, en cuatro (5.1%) se Ig”
POTt6 cono negativo 111, y solamente wna paciente -
(1.2%) 1a citologfa fué reportada como positivo-
v canpatible con o '
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un carcinona cérvico-uterino. Con relacitn a la biop
sia de endametrio, no se realizaron en ol 59.7% de -
1as pacientes y solamente 5 fuercn compatibles con -
carcinoma de endometrio. La citologia de 1iquido de-
ascitis s6lo se realizé en 13 pacientes de las cuales
'sblo 8 resultaron positivas para células malignas -
"(cvadro 3).

GUADRO 3.
CITOLOGIAS No.DE PACIENTES PORCENTAJE.
No se realizé 27 3%
Fegativos Iy IT a7 61,1%
Negativos IIT 4 5.1%
Positivos 1 1.2%

BIOPSIAS DE

ENDOMETRIO,
No se realizd 46 59.7%
Negativos 26 33.7%

Positivos H 6.4%
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CITOLOGIAS DE No.DE PACIENTES, PORCENTAJE.
LIQUIDO DE ASCITIS.

No se realizd 47 61.1%

Negativos 5 6.4%

Positivos 8 10.3%
‘TRATAMIENTO.

Una vez detectada la tumoraciém, el tratamiento elec—
tivo fue la intervencién quirtwgica en Porma programa
da o en Foma de urgencia cono en los casos en que -
presentaron abdémen agudo por torcién del pediculo -
de 1a tumoracién. De once pacientes que presentaron-
cirugia previa, como se mencion® anteriormente 5 con-
cirugia de mama y § con laparotomfa exploradora rea--
lizada fuera del hospital se les practicé dentro del-
hospital nueva laparatomia para toma de biopsia o --
unicanente toma de biopsia por punsitn para corrobo—-
rar el diagnbstico clinico.

EL tipo de intervencitn quirtrgica realizada se sim.~
plifica el cuadro No. 4, Observindose que en 1os esty
dios histopatolégicos reportados el ovario contrala--
teral se encontr6 afectada en un alto porcentaje de -
1as pacientes como se observa en el cuadro 5.



CUADRO 4,
TIPO DE CIRUGIA. No.DE PACIENTES. PORCENTAJE.
Histerectomia total kY 38.9%
con 5.0.B.
H.T.A. con §.0.B. 15 19.4%
anentectonia.
HIT.A. con 5.0.B. 4, 5.1%
arentectomta y

* apendicectomta.
Salpingo-Oforectonta 8 10.3%
y Cufia .
5.0.8. u 14.2%
Laparatonia y s 6.4%
Biopsia.
Biopsia por Puncitn 2 2.4%
Biopsia Hepitica 2 2.4%
por Purciém,
CUADRO 5.

Esrado del ovario

Contralateral.
No se tomd muestra. 4 5.2%
Positivo Carcinoma, a5 56.3%

Negativos. 25 36.3%
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Durante el irGrgico se como

complicacicnes cinco rupturas espontdneas de la twno-
racién con diseminacitn :total de su ‘contenido den--
tro de 1a cavidad peritoneal.

No existen reportes de lavados peritoneales con la £i
nalidad de buscar células malfgnas libres en la cavi-
dad, Los hallazgos durante el acto quirfirgico, no se
encontraron bien determinados en los reportes quirfr-
gicos de 105 expedientes, observindose 5610 10s si—e
guientes hallazgos: cuatro pacientes can invasifn a-
higado, wna paciente con compromiso del fitero, una a-
epiplén, cinco con invasitn a pared pélvica, con una-
comprometiéndo trompas de falopio, ocho pacientes con
invasién 2 pared pélvica posterior, ganglios preabrti
cos y tres pacientes reportadas con carcinomatosis. -
Desde luego, las cifras son mucho mis altas de acuer-
do a los reportes histopatologicos tomados por biop--
sia, ast cono los estudios tomados durante el.acto ~
quirfrgico qué en conjunto suman 23 muestras de 1as -
cuales resultaron 8 positivas para carcinoma ¥ el res
to negativas, asf como el alto hallazgo de compramiso
del ovario contralateral que fue en el 58.3% de los -
casos.

La mortalidad durante el primer mes de postguirtrgico
fue’ del 27.2% de las pacientes, sin embargo'las com—
que se fueran 1as
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siete pacientes fallecieron por shock hipovolémico . -

a sang't'adns ]

torios innediatos, wia fallecit o rectorragias se—
cundarias a invasién del éincer a Tecto, una por san-
grado incontrolable del tubo digestivo alto a.la cual
se le realizé gastrectonia por carcinoma gastrico pri -
mario, wna por accidente vascular cerebral y ' dos por
desequilibrio hidro-electrolitico de las cuales wia —
presentd eventracién postuirtrgica y la otra insufi-
clencia remal aguda. El resto de pacientes fallecio-
por inplicacitn misna de 1a patologla a 6rganos vita-
les.

Un dato de imp a durante el es-
1a determinacitn de la consistencia del tumor. Se ~
encontraren de acverdo a la misma que fueron sélidos-
41 (53.3%), quisticos 35 (45.4%) y con presencia ma—
croscbpica de papilas 14 casos (18.2%),

En la revisitn se encontrb que de los 77 casos de —
cancer de ovario, 12 (15.5%) fuercn metastdsicos cuyq
primario se encontrb en diferentes brgancs fuera y -
dentro de 1a cavidad peritoneal y en cuatro de ellase
se asccib a otro tipo de neoplasia sin lograr preci—

sar el primario.

Los resultados obtenidos en relacién 2 la clasifica—
ci6n histopatolégica de la necplasia, basada en los -
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reportes histopatolégicos realizados dentro del hospl -
tal sé Tesune en el cuadro No. 6, observéndose una al
ta incidencia de los cénceres derivados del epitelio-
celémico paramesonéfrico.

CUADRO 6.

TUMORES DEL OVARTO DERIVADOS DEL EPITELIO CELOMICO -
PARAMESONEFRICO,

TUMOR. No,DE PACIENTES.  PORCENTAJE.
Cistadenocarcinama 19 21.91%
seraso,

Cistadenocarcinana 10 12.9 %
Mucino;

Cistadenocarcinoma 5 6.4%,
Papilar.

Adenocarcing 6 7.7 %
Endometrioide.

Cistadenocarcinama 7 9%
Mixto.

Carcinoma Inclasifi 1 1.2 %
cado,

TUMO2ES DEL MESENQUIMA SEXUAL INDIFERENCIADO NO ESPE
CIALIZADO DEL ESTROMA GONADAL.

Hemangicendotelio - 1 1.2 %
Sarcema,
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Liposarcona 1 ) 124

TUNORES DEL DIFERENCIADO DE-
1.0S CORDQNES SEXUALES.

Tumor de las Células 2 2.5%
de la Granulosa.

Tecamas. 3 3.89%
TUMORES DE LAS CELULAS

Disgerninomas 20 12.9 %
Malignos.

Teratomas 4 : 5.1 %
Malignos.

Gonadoblastamas 1 Lex -
Tunor de Cél.ulas 1 Sl2n
Endodérmi

En la revisién se encontrd que de los 77 casos el -
15.5% de 1o0s casos Pueron metastisicos como se obser-
va en el cuadro No. 7.



CUADRO 7.

SITIO DEL PRIMARIO No.DE CASOS. 'PORCENTAJE.
Trompa de Falopio. 1 124
Glandula Mamaria. 5 6.4.%
Endometrio. 2 2.4%
Vias Digestivas. 4 5%
Trukenberg)

ASOCTADOS

Carcinoma Cérvico 1 T2
Uterino

Carcinona de 3 3.8 %
Endametrio.

La determinacién del estadio clinico, se basa de wna-,
manera arbitraria de acverdo a los hallazgos en el -
transoperatorio (ascitis, presencia de nédulos en di-
Ferentes Grganos y resultados de estudios histopatold
glcos tomados a &stos brgancs, etc.) ya que 108 expe-
dientes del irchivo Clinico del hospital no determi—
nan en forma adecuada el estadfo clinico. Hecha la
aclaracién anterior los resultados obtenidos de acuer
do a 105 expedientes clinicos se resume en cuadro 8.




CUADRO 8.

ESTADIO GLINICO No.DE PACIENTES  FORCENTAJE.
1 13 16.8 %
b} 15 19.4'%
111 14 18.1 %
v 35 45.4 %

De las 77 pacientes las cuales Fuercn sometidas a di-

versos " se aplict 1

ca complementaria con radioterapia (cobalto) y quimig
terapia. Em la mayorfa de las pacientes se aplictd -
radioterapia en distintos perfodos posterior a la —
cirugia, sblo en dos pacientes se aplicéd previa a la-
cirugia, 1a quimioterapia se aplich combinada con la-
radioterapia y s6lo en dos pacientes en forma nica —
posterior a la cirugla. Los datos estadisticos se -
muestran en el cuadro No. 9.

CUADRO 9.

'RADIQTERAPIA, No,DE PACIENTES 'PORCENTAJE.
Completa a0 51.8 %
Incompleta. 8 10.5 %
Previa a la Cirugia. 2 2.5%

Quinioterapias Completas
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Melfalan. 3 3.8%
Endoxan. 2 2.5 %
Andrégenos. 2 2.5 %
Ciclofosfanida 2 2.5%
5 FU 1 2%
QUIMIOTERAPIAS INCOMPLETAS.

CicloFosFanida 1 2%
Metotrexate. 1 1.2 %

Ademas de las pacientes las cvales se administré tra-
taniento radioterdpico y quimioterapia, mueve pacien-
tes(11.9%) por diversas circunstancias abandonarcn el
trataniento y no recibieron désis alguna.

1a sobrevida de éstas pacientes valorada a 5 afios so-
lamente se encontr6 en wna paciente diagnosticada co-
mo disgerminoma. 21 pacientes (27.2%) Fallecié duran
te el primer mes de la terapia quirtrgica, 12 (15.5%)
dentro de 1os 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 relacitn al estadio clinico se sefiala en el cuadro
No. 0.



CUADRO 10
ESTADIO  lafic 2 afios .3 afios . 4 aflos’ 5 affos

I 6.4% - 3.8%  1.2% - 12 %

II 5.1% 3.8 % 3.8 % - -

i L2E 2% - = -

w 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 ovéricas en wn lapzo de 8
aflos en el Hospital de la Majer, 5.S.A., justificindo —
1a existencia de una Ciinica de Twnores de Ovario.

La relacién de los tumores de ovario malignos y benignos
es sinilar en el estudio. presentado, a las observaciomes
de los autores en la materia, &sto es que de cada 5.6 -
tumores de ovario 1 corresponde a tumor maligno, (49- -
67-75) Obteniéndose un porcentaje de 17.5%.

Lyndon M Hil (32) en su casuistica reportada de estu--
dios realizados por 17 afios, encontrb el tumor de ova—-
ri0 asociado con el embarazo en una de cada 225 pacien-
tes obstétricas; en nuestro estudio se encontrt una tu-



15

moracién de ovaric por cada 205.6 pacientes obstétri-
cas.’ De 1os 77 casos de carcinoma de ovaric solamen-
te hubo coincidencia con embarazo en tres de ellos —
con. porcentaje de 3.89%, -la cual se considera baja en
relacién a lo encontrado par otros autores que 1a re-
portan aproximadamente a 6%, Anbos datos concuerdan-
con otros reportes, 1os cuales seflalan que éstas enti
dades - excepcicnalmente se hayan asociados.

En el presente estudio se observaren carcinomas de -
ovario a partir de la segunda década de 1a vida, has-
ta 1a octava haciendo notar que en muestro medio no -

se asisten rutinari a pacientes -
Tal como 1o seflala 1a mayoria de los autores, observa
mos wna fuerte predominancia de esta neoplasia entre-
los 41 ¥ 50 afios de edad (27.3%) (13-19-20-21-45-66),
pero no es wna rareza apreciar este tumor entre los -
11 y 40 afios de edad donde observamos 36 casos con un
porcentaje de 46.6% 1o que hace practicamente- 1a 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 malig
nidad de las mismas es asombroso, ya que corresponde-
del 22 al 55% de los tumares.

Dentxo de 10s antecedentes heredo-familiares se obtu-
vieran solamente cinco pacientes con antecedentes neg
Pplésicos malignos, ninguno de ellos de localizacién -
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, ovérica. Cabe seflalar que otros estudios mencioman -

este dato con mayor Erecuencia awque no se aclare e;
peci ficanente que sea de tumor dé ovario (36), hacién
40 hincapté en que dichos antecedentes son de suma -
inportancia camo 1o reporta Prauneni (23), ésta pato-
logfa puede tener cierta infliencia genética ya que -
se ha observado casos miltiples de carcinoma de ova—
o en nficleos Familiares, '

Ast cono 10 sefialado desde 1964 Suka y e Farlane en-
que descubrib que el 30% de sus casos ocurri6 en muje
Tes nuliparas ysel 78% en mujeres con no mas de dos -
hijos, asi también se puede apreciar en este trabajo-
con un acentuado predominio de marcinoma de ovario en
mujeres nulfparas (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).

£s evidente e alto porcentaje de sintomatologia que~
demostraron 10s casos estudiados en el hospital, don-
de el 80.3% manifestt sensacitn de pesantez abdominal,
incremento de volfmen abdominal ea el 77.7% de los -
mismos, y dolor abdominal en el 39%; datos muy discor
dantes con 10 que clasicamente se seflala en la enti—-
dad que estudiamos (37-38), como wna neoplasia silen-
ciosa y que no revela mas que el estadfo tan avanzado
en que se presentan a la consulta nuestras pacientes,



con grandes masas abdominales,

EL diagnostico clinico con-sospecha de malignidad fue
realizada en €l 72.7¢ de los casos estudiados de las-

cuales s6lo se demostraron células malignas en el
11quido de ascitis en § de los mismos. Muchos de 103
autores (3-13-19-44-47-38-45) refieren la dificultad-
de realizar el diagnéstico en estadios tempranos de -
esta patologla y que dentro del 60 a 70% de los casos
el aiagnéstico se realiza en estadios avanzados, 10 -
cual es comparable con la casuistica presentada donde
el 3% se encantré en estadios avanzados con sintoma-
tologfa importante, E1 resto de pacientes el diagnés
tico de malignidad fue realizado durante la laparato-
nia exploradora,

De los estudios de laboratorio efectuados dentro del-
hospital, fue'la citologia vaginal que s6lo se Teali-
26 en 52 de 77 pacientes, siendo negativo ITT en cua-
tro pacientes (5.1%), y solamente 1 positiva (1.2%) -
para el carcinona cérvico uterino similar a lo clasi-
camente conocido que en dicho procedimiento de labora
torio no nos orienta en forma satisfactoria hacia la-
patologfa de ovario y sblo serd sospechosa cuando la-

biopsia de endometrio y cérvix sean negativas (12).

La biopsia de endometrio se llevé a efecto en el 59.7%
de 1as pacientes y solamente Tesultaron positivas pa-
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Ta 8l cénder de endometrio cinco de las mismas, s¢ -
reatizarcn 13 obtenciones del 1iquido libre en cavi—
dad peritoneal con positividad en 8 de las mismas con
un porcentaje de 61.5%, clfras compatibles con repor—
tes'de otros autores en que revelan que solamente el-
60% de las mismas son positivas afn con carcinoma —
nacroscépicanente evidente (24).

E1 tratamiento de céncer de ovario atn con los adelan
tos de 1a oncoterapia en los §ltinos 20 afios, ha sido
imperceptible ya que no ha modificado en forma nota—
ble la sobrevida de las pacientes. En alqunas etapas
o grados del carcinoma se ha sugerido y justificado -
el tratamiento conservader del mismo, sin embargo, ~
el tratamiento inicial aceptado es la realizacién de-
histerectonia total con salpingo-oforectomia bilate—
ral, con extraccién de apéndice y epiplén como rutina
(25-65-66). En contra de ello se observa en el trata
niento realizado en nuestra Institucién donde solamen
te se practicé cirugfa completa en cuatro casos (5.1%)
en 30 pacientes se practict histerectomia total con -
salpingo-oforectomia bilateral (38.9%), y sélo en 15~
(19.4%) se agregé omentectonfa. El resto de pacien--
tes sblo se realizé cirugla incompleta incluyéndo la-
toma de biopsias por laparatomia exploradora y por —
puncisn, Bsta conducta sobre el tratamiento, se ex—
plica por el estadio tan avanzado en que se presentan
1as pacientes, como se menciont anteriormente el 83%-



de los s6lo el di ico por -
biopsia en mueve-de ellas. Clark y Mikuta (11-45) -
refieren al respecto, que cuando las tunoraciones son
de gran voltmen o se encuentran muy adheridas al es—
tructuras vacinas, se tiende a delinitar el espectro-

de 1a operacién o renover la patologia mis facilmente
resecable, indicando que no existen pruebas sobre el-
beneficio de wna cirugia radical o exenteracibn pélvi
ca en el céncer de ovario.

Como se observa en los resultados, los hallazgos - -
operatorios de estructuras vecinas afectadas fu¢’ alta,
yero llama 1a atencién el alto porcentaje de ovarios-
contralaterales afectados que fue del 65% de 1os ca—-
sos, cifras casi concordantes con las de Breen (8) -
en que reporta afeccitn al ovario contralateral en -

40 a 50% de los casos.

Se encontrd en el transoperatorio que el 53.3% de los
tunores fueron de caracteristicas sélidas, 45.4% de —
consistencia quistica y can presencia macroscépica de
papilas en el 18.2% de los casos, en concordancia con
1a observada por otros autores (5-70-25-42) donde —
refieren 1a mayor probabilidad de que wa tunor s6lido
de ovario sea mis compatible can carcinoma, y mis atn
cuando se encuentra asociado con ascitis, Se presen-
taron ademds cinco rupturas espontdneas de la twmora-
cibn durante el acto quirtrgico, un dato importante —
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ya que 1a diseminacién de las clulas malignas dentro
el peritoneo disminuye el pronbstico de sobrevida -
para 1a paciente en un 50% tal como lo afirman Webb -
¥ colaboradores (65-66-75) .

be los 77 casos de nuestra revisién, se encontraron -

12 neoplasias malignas de ovario metastasicos (15.5%),
principalmente de la glandula mamaria con cinco ca—

505 (6.4%), cuatro del tubo digestivo, dos de endome-

trio y uno de trempas de Falopio. Shav (1932) y —

Taylor (1950) reportan que el 20% de los cdnceres de-

ovario sm de origen metastisico, un 5% de carcinomas

de endometrio envia metastisis al ovario y el 1% -~

proviene del cérvix. Hesel y Hausmen (1965) observa-
Ton que el 41% de los .cAnceres metastisicos al ova—

rio provienen de la glindula manaria, y el 37% del -

tubo digestivo.

Los resultados histopatolégicos de acuerdo con la cla
sificacién histogenética, se observa una importante —
predominancia de lasneoplasias malignas que se ori—
ginan de el epitelio celémico paramesonéfrico con 48—
casos (62,3%), seguida pnr‘ 1los tumores originados de-
las células germinales 16 (20%), los tumores del me--
sénquima diferenciado especializado de 1os cordones -
sexuales 5 {6.4%), y por Gltimo los originados del -

sexual dif iado no ializado del —

estrama gonadal, Datos que corroboran las aprecia=—-



clones de grandes estadisticas que sefialan la mayor -
incidencia de los carcinamas serosos, mucinososy -
endometriofdes (21-36-37-45-43},

La determinacitn de 1a etapa-quirtrgica fue realizada
con 1os hallazgos obtenidos por laparatomia exploradp
ra; camo se observa en los resultados presentados, -
el 83% se encantrt por arrida del estadio clinico II,
10 que se encuentra por arriba de los valores obteni-
dos por otros autores que sefialan entre el 60 y 70% —
de los casos al realizar el diagnéstico inicial - -
(3-9-38-4445) .

Se aplict tratamiento complementario a base de cobal-
to terapia en 50 pacientes y 12 con quimioterapia, ~
obseryandose una sobrevida a cinco aflos de 1.2% de -
las pacientes. Sin embargo este tltimo dato no es de
valor ya que muchas pacientes abandonaron la consulta
de control o se extraviaron los expedientes.



COMENTARIOS.

Con el presente estudio, se demostr$ que-las neoplas=
sias oviricas son wia entidad frecuente en el Hospi-—-
tal de la Mujer, motivo por la cual se instituys la -
Cltnica de Tunores de Ovarlo, cuya existencia data de

Junio de 1971.

A través de ésta consulta se estudiaron 436 tumores -
e ovario de los cvales 77 correspondieron a carcino-
ma, haciendo evidente la alta incidencia do este tu--
mor, habiéndose confirmado que wno de cada 5.6 tumo--
Tés de ovario general, corresponde a carcinoma.

1a baja coincidencia con el embarazo nos hace suponer
que para e 1a gestacitn exista, es indispensable —
que ésta ganada se encuentre en plenitud funcional y
orgsnica. :

Se acepta claficamente que desde el punto de vista -
epidemilogico, el carcinoma de ovario se observa con-
mayor frecuencia en etapas avanzadas de la vida - -
(40 y 60 afios), hecho demostrado en el estudio que -
nos ocupa, sin embargo apracianos también un incremen
to acentuado entre 1os 11 y 40 afios, es decir en la -
etapa reproductiva de la vida de la mujer {46.6%), a-
pesar de ser un hospital donde no se atienden pedid—-
tricas. Para las presentes apreciaciones no encontra



mos justificacién actual, por lo tanto es razonable -
suponer 1a ia del algtm genét:

racial, socioecontmico o tal vez nutricional, hechos-
que ‘dedersn tomarse en cuenta para estudios wlterioe-
res, quedando ast wn anplio canpo para 1a investiga-
citn. Concluinos asi, gue el hecho de que una mujer-

joven portadora de un tumor ovarico, de ninguna mane-
ra estard excluida la posibilidad de presentar una -
neoplasia maligna de esta gonada.

E5 de hacerse notar 1a presencia de antecedentes ne—
gativos heredo-faniliares de carcinoma de ovario en -

1a casulstica presentada, éste dato pudiera ser debi-

40 a que el clinico no hubiese llevado a cabo una -

acucfosd investigacién en la historia clinica, o —

bien que 1as condiciones socio-culturales de 1a pa-—-

clente estudiada no hublera apoyado tal investigacién.
Uha vez mis se pone en Televancia el importante dato-
de nuliparidad y baja paridad en relacién con tumores

ovéricos malfgnos constituyendo wna ilamada de aten-
cién 'para la investigasin de los factores hormonales
¥ su posible influencia sobre 1a génesis de las neo
plasias malignas, tal y como se ha observado en otros
érganos »Erustrados como 1a mema y el cuerpo uterino,
por tanto podemos hacér hincapié en que toda paciente
can tumor de avario y antecedentes de nuliparidad o -
baja pabidad es mas susceptible de presentar cincer ~
de ovarto.
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Las manifestaciones clinicas que sefialaran las pacien
tes estudiadas de semsacitn de pesantez abdominal, -
aumento de voltmen y presencia de dolor abdominal, -
tipicamente ponen de manifiesto el que se hayan pre—
sentado en estadios avanzados de la enfermedad he———
chos que revelan el bajo estado Socio—econtmico y —
cultural dé los casos revisados.

EL porcentaje importante de sospecha clinica de ma—
lignidad se explica por 1os estadios tan avanzados -
con que ingresaron las.pacientes al hospital y sola--
mente es deseable que el diagnéstico sea mas oportuno,
detectindose en etapas mas tempranas y accesibles to-
talmente a 1a cirugfa y como consecuencia mejor por—
centaje de sobrevida, 1a 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 prombstico grave.

Como métodos de apoyo a 1a clinica para el diagnosti-
co de esta neoplasia se debe de contar con estudios -

Picos, etc., y en casos excepcionales la peritoneos--
copa. Todos con el fnico objeto de establecer el -
diagnéstico oportunanente,’sin dejar de considerar -
que hasta la actualidad y a pesar de los avances tdc-
nicos de la medicina actual, el Gnico elemento impor-
tante para el diagnéstico de tunores de ovario, cone-
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tinta siendo el eximen pélvico peribdico, Condieitn-
{ndispefisablé para realizar un procediniento quirfrgi
co de 1os tumores de ovario es que debenos contar con
el estudio radiolégico de térax, para exploracitn de-
campos pulmonares, estudio radiolégico simple de —-
abdémen y en grandes masas abdominales, wrografia ex-
cretora, colon por enema, serie gastro-duodenal ante~
las posibles metdstasis y ademés de las probables —
compresiones, desplazanientos e invasin de estructu-
ras adyacentes a la neoplasia.

La citologia vaginal hasta la actualidad no ha sido -
un verdadero apoyo para el diagnostico de el céncer -
de ovario y solamente son indispensables tratdndose -
del 1iquido de ascitis y como se ha propuesto del la-
vado peritoneal con el objeto de establecer un diag-—
néstico 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 1os tumores =~

sobre el io, probable
del tumor hasta este tejido y an mas, la no rara -
i ia de wn i de io con —

metastasis a las gonadas.

B tratamiento ideal de los carcinamas primarios de -
ovario es 1a histerectonfa total abdeminal, salpingo~

bilateral y



126

haciendo énfasis en el estudio citolégico del liquido
de ascitis y lavado peritaneal,

Se llevara a cabo cirugta conservadora en aquellos -
casos especiales en mujeres jovenes con deseo de fer—
tilidad, solamente en casos de furcres de 105 consi—
derados de baja malignidad como el tunor de las célu-
las de la granulosa, granulosa~teca, tecoma y todavia
@iscutiblé el disgerminoma, con la condicién de que -
el tumor se encuentre dilimitado a un s6lo ovario, de
no gran vollmen, circunscrito, sin ascitis, con cufla-
de ovario contralateral sin evidencia de tunor, ¥ en-
caso de que posteriomente el resultado fuese positi-
vo, deberd efectuarse el segundo tiempo operatorio -
complementario.

En grandes masas intra-abdominales se recomienda la -
reseccifn nis amplia posible sin comprometer la inte-
gridad de los érganos adyacentes y en casos excepeio-
nales después de la radioterapia y quinioterapia en -
que haya disminusitn de las masas tumorales es - -—
también posible wn sequndo tiempo quirfrgico. Condug
ta que no hemos_tenido oportunidad de 1llevar a efecto.
En casos de estadios avanzados en ccasiones s6lo es —
posible 1a toma de biopsia de esta neoplasia, caso -
que debe valorarse ante 1a presendia de wna carcinoma
tosis la posibilidad de biopsia por puncién.
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Camo se debe de apreciar el tratamiento ideal no se -
1llevb a cabo en la serie que se presenta, probable—-
mente porque en alguno de los casos la intervencitn -
fue’ practicada como un procedimiento de urgencia, o -
en otros cacos porque no se sospechd malignidad en ¢l
transoperatario y porque en sentido estricto de los -
Gasos no fueron estudiados por el Departamento de On-
cologia y/o por 1a Clinica de Tumores de Ovario.

Con tales omisiones, concluimos que todos los tumores
de ovaric deben ser estudiados conjuntasente con l1a -
Clinica de Tunores de Ovario y el Departamento de Gn-
cologia para que con el mismo criterio y con la misti
ca requerida sean tratados en forna mhs adecuada y -
oportuna.

Ha sido de especial interés y ademas una interrogante,
la alta incidencia de tumor ovérico metastasico - -
(15.5%), en particular de la giindula mamaria y del -
fubo digestivo (Keukenberg), explicable cuando se tra
ta de endometrio, cérvix y trompa por su vecindad —
anattmica, pero enignaticos cuando son de aquellos -
6rganos tan distantes. Solamente pareceria temer re-
lacién el hecho de ser el ovario un brgano parenquima
toso con doble circulacién a través de la overica y -
1a tubaria siendo ampliamente conocido la predilec——
citn de las neoplasias malignas por este tipo de trga
nos, camo el pulmdn, higado, rifién etc.
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La predominancia de tumores originados en el epitelio
celémico paramescnéfrico (62.3%) de acuerdo a la cla~
sificacién histogénetica nos hacen sospechar la am—-
plia potencialidad tumoral de esas células multipo—m-
tenciales que permanecen en estado latente en la go—-
nada Femenina y que por alguna razén todavia descono-
cida, o por un estimulo, se hace una eclosién desen—
cadenando ast wna neoplasia. Le siguen en incidencia
108 tumores de las células germinales, haciéndose no-
tar 1a rareza-de los tunores malignos derivados del -
estroma gonadal diferenciado. De acuerdo a los estu-
dios histogenéticos y de la historia natural de los -
tunores oviricos es indispensable tener en considera-
cién el potencial malfgno de todos 10s tumores ovéri~
cos, ya que hasta la Fecha, con excepci6n del tumor-
adenomatoide, se han descrito variedades malignas de- .
todos los tipos de tumores ovaricos.

Es conveniente enfatizar que este enwiciado es mis va
ledero cuando se trata de tunores de extirpe serosa -
en donde se describe wna transformacitn maligna hasta
el 50% de 1o0s casos. En vista de mal pronbstico que-
revisten los carcinomas de ovario no queda mis que -
profundizar sobre la histogénesis, estudios enzimdti-
cos, histoquinicos, inmunolégicos, cultivo de tejidos,
etc., awnados a 10s métodos clinicos con 1a esperanza
de mejorar los resultados obtenidos.
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Cabe sefialar que la quimioterapia parece abrir wna -
brecha para cbtener esos mejores resultados, aunque -
hasta ahora sigue siendo paliativo pero con tendencia
a observar wna mejor sobrevida, Asimismo todavia es-
desalentador el resultado de la radicterapia con la -
que solamente parece haber una buena respuesta en el-
disgerminoma de ovario,

CONCLUSIONES .

1.- D¢ 436 tunores de ovario estudiados en el Hospi--
tal de la Mujer, 5.5.A., 77 casos correspondieron a -
carcinoma de ovario, 10 que da una relacién de wn —
céncer por cada 5.6 tumores de ovario en general.

2,~ E1 carcinoma de ovario es una entidad frecuente -
en nuestro medio, como 1o revela el Observar un Can--
cer por cada 196 pacientes ginecolégicas y 1 por cada
1,162 pacientes obstétricas internadas en &sté hospi-
tal.

3.- La asociacitn de neoplasia ovirica maligna con -
embarazo es poco frecuente (3.8%).

4.- En aproximadamente la mitad de los casos el cén——
cer se demostr6 entre los 11 y 40 afios, es decir, en-
mujeres con mucho menor edad que la referida en la -

literatura.



5,- La nuliparidad y baje paridad guardan wsa lntima-
:‘elacilm con el carcinoma de ovario.

6.- En 1a presente serie, el 83% de las pacientes —
acidieren en estadios avanzados de la enfermedad, pre
dominando los sintomas de sensacitn de pesantez, in—
cremento de voltmen 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 deteccién de tumores de -

ovario continta siendo el exanen pélvico peritdico y-

camo métodos de apoyo, la radiologfa, ultrasenagraua,

estudios bioquimicos, enzimiticos etc.

9.- El mejor tratamiento es la cirugfa que incluye la
'total, salpi bilateral

omentectania y apendicectonia.

10. La principal complicacién que ameritt cirugia de-
urgencias fue la torcitn del pediculo de 1a tumora-——
citn,

11, 1a alta afeccitn del ovario contralateral corres-
pondib al 58.3% de los casos estudiados.




12, Bs necesario en vista de las amisiomes apreciadas
en la casuistica, contar con un protoctlo para el ma-
nejo de tumores de ovario para su mejor diagnéstico,-
tratamiento, clasificacién de su estadfo y para que -
sean susceptibles de comparaciln con Otros reportes -
de 1a literatura.

13. Se observd carcinoma de ovario metastasico en el-
15.5% de las pacientes analizadas, con predominio de-
1a glandula mamaria y del tubo digestivo.

14. Desde el punto de vista histogenético la predo-—-

minancia se inclinG a favor de los tumores originados

en’el epitelio celémico paramesenéfrico (62.2%) al -

que le siguen los tumores derivados de las células -
" germinales (20%).

15. La determinacién del estadio clinico no es confiz
ble en vista de las omisiones y deficientes reportes-

operatorios.

16. No fue posible establecer una tasa de sobrevida -
a cinco afios por abandono de las pacientes a la con—
sulta o por el extravio de expedientes,

17. Se deber4 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 demostrar 1o contrario, o bién toda area sblida —
dentro de wn tumor quistico.

b.- Tunor de ovario de crecimiento répido en edad a—
vanzada y més atn de creciniento en la menopausia.

¢.~ bilateralidad.

d.- Mdherencias de 1a tumoracitn a estructuras veci--

nas.

.~ Presencia de ascitis; principalmente l{quido -—
‘hemarragico,

P.- Presencia de‘papilas, mds atn en el exterior,
g.= Tonas de necrosis y hemorragia en 1a tunoracion.
h.- Nuliparidad y baja paridad.

.- Ataque temprano al estado general,

Tendencia a 1a invasién y/o metastésis.

k.~ Presencia o elevaciftn de algunas enzimas, protei-
nas o antigenos, como los productos de degradacitn de
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la Fibrina, i lactica, al

sul y antigeno i icnario, to-

davia no susceptibles de ser realizado en nuestro me-
dio.

18.- Estrictanente todas las pacientes portadoras de-
tunor de ovario deben ser estudiadas bajo las normas-
y criterios del Departamento de (ncologfa y la Clini-
ca de Tunores de Ovario en forma conjunta.



RESUMEN.

Se analizaron 436 pacientes con tunor de ovario de -
10s cuales 77 casos correspondieron a céncer en un -
periodo de @ afios comprendido de Junio de 1971 a Ju-
nio de 1979, a través de 1a Clinica de Twnores de —
ovarto, observndose wia incidencia de'wn carcinoma -
por cada 196.9 pacientes ginecolbgicas, 1 por 1,162.3
pacientes obstétricas y wio de cada 5.65 tumores de -
ovario en general. La asociacitn de neoplasia malig-
na de ovario con embarazo sb10 se encontrd en tres ca
s0s con un porcentaje de 3.89%.

La edad de mayor presentacitn estuvo comprendida en--
tre 1o 41y 50 afios de edad, observéndose tombién -
que por abajo de 1os 40 afios la frecvencia fue alta -
correspondiendo el 46.6% de 1a serie presentada. Epi
demioldyicamente 1a prevalencia fue’ mayor en pacien—
tes nuliparas con un porcentaje de 28.5%, que junto -
con pacientes con wno o dos embarazos hacen w1 porcen
taje de 50.6% de todos los casos.

Yo se de neopl Lovéricas-
en ninguno de los casos. la sintomatologia fue impoy
tante en relacitn a 1o clasicamente reportado por ~-
otros autores, encontrindose en primer lugar la sensa
citn'de pesantez abdominal, seguidas por el aumento -
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de voltmen y dolor abdaninal, explicada por el esta—
afo ciinico tan avanzado en que acudib a la consulta-
por primera vez 1a paciente.

La sospecha de malignidad fue realizada en el 72.7% -
de los casos. El tratamiento inicial fue quirtrgico,
i con ia 'y qui—

mioterapia, Cinco pacientes presentaron abdémen agu-
do por_torcién de su pediculo, requiriéndo interven—
citn quirfrgica de inmediato, Cinco tumores presenta’
“ron ruptura durante el io, -

Se detectt un carcinama cérvico uterino asociado al -
céncer de ovario por medio de la citologia vaginal y-
cinco carcinomas de endometrio por biopsia de 1a mis-
ma. La citologia de liquido de ascitis demostrb céln
1as malignas en 8 de 13 pacientes. Se encontraren -
45 ovarios contralaterales afectados (58.5%) corrobo-
rados por estudio histopatolbgico.

Durante el primer mes de postoperatorio Fallecieron -
1 27.2% de las pacientes y la sobrevida a cinco afios
fue’de 1.2%. Se encontraron 12 casos de carcinoma -
metastasico a ovario de origen intra y extraperito—
neal, siendo lo mis impartante los primarios de la -
qléndula mamaria, del tubo digestivo y del endametrio.
E1 83% de 1los casos se encontr® en estadios avanzados
aplicandose radioterapia en 50 y en 12 se aplich qui-
‘mioterapia. la predominancia de tumores de ovario -
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derivadas del epitelio celémica paramesonéfrico fue -
en Eorma notable, correspondiendo el 62.3% de todos -
los casos estudiados, sobresaliendo -
1as‘neoplasias malignas serosas, mucinosas, mixtas y-

endometrioides. Los resultados obtenidos Pueran com-
parados con 1a literatura a través de 76 citas bibltg
grasicas.
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