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INTRODUCCION

Bl céncer da ovario, es la cousa mia frecuents de musrte por cén-
car ginecolégico.

Su incidencia es mayor en paises industrializados; con excepcidén
de Japén; lo qus hace puponer una relacidn etiolégica con 1los -
producton fisicos o qufmicop derivados de las industrias.

Fuede presentarse on cualquier edad, y tieno unf gran variedod de
tipoa histoldgicos; reportdndose una wayor frecuencia de determi--
nados tipos en ciertom grupoas de odad.

Su tratoniento es multidisciplinarie; por 1o que en nuestro Ins-
tituto, la mayor parte de les ensos, son presentados en sepidn in—
terdepartamental, para su conocimiento; y en forma conjunta deci-
dir su menejo.

Dada le importancia de eate padecimiento, hemos abordado el temn
haciendo primeramente un resumen de las generalidades publicadss
hasta el momento, ¥ en una segunde parte, el analisis de 84 cason
tratados en easte Instituto, desde 1976 hasta 1980, Obteniendo do-
tos concernienten a su epidemiclogfm, mapectos clinicon, tratamien-~
to, ¥y resultados de los mismoay con el propésito de obtener nusg-
tras conclusiones acerca dsl manejo de esta entidaed.

RPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

La incidencin del céncer de ovario es maoyer en paines industrinli-
rndog, como Estados Unidea, (7 / 199.07 htes.), y Dinamarca, --
{13 / 107.012 htes.), pero inexplicablemente es muy baja en Japén,
{2 / 107,022 htas.}, cuyn intensa actividad industrial es blen ¢o-
nocida.
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Su frecuencin ee tambien mayor entre blancos de Norteamérica y Eu-
TopAa que entre chinos y negras,

Aunque puaden presenthArse A cualquier edad, hay unn mayor frecuen—
cia ds tumores de células germinales, entre mujeres Jévenes. Mier
tras 4us lop tumoren de cllulas epitelinles, tienden n aumentar -~
conn la edad; alcanzando un pico entre leosg 40 y 70 nfles.

Con respecto o ou etioclogfis, experimentnlmente se ha podido prove-—
car tumoras de ovario en monos, dospues de uns deplecién de folf -
culos con radiacionas, o DMBA (7,i2-dimotilbencenc antraceno). {1)
Aa{ mismo, oz ovarioas expuestos al DMBA, al ser trancplantados en
monos ooforectomizados, deserrollarcn tumor; o cual no sucedid -~
cuande al traneplante se hizo en monos hipofisectomizodos; habldn-
dose de un efecto favoraecedor nl céncer de ovario, de lams gonado -
tropinas hipofisiarima. (2) Bste efacto, ce he podido demostrer
sn mujsres, por la mayor incidencia de cédncer de ovario en nibiles
o ton menor nimero de embarazos; deblde a la raduccién de gonndo-
tropinap durante este estado fismiolégico. (3-4)

Existe, tambien, mayor incidancin en mujeres expuestos o radiscio-
nes (5-6), ol sgbento y al talco.{7)

Lap alteracionsp gonéticas, prediaponsn tambien a eata neoplasinpg
se ha ohgervado en mujerss con cariotipo XY, (8-9). Ademds dge ha
demostrado cierto cardcter familiar. (19)

PATOGERBNTIA

Los tumores primarios de¢ ovarie, so clasificen de acuerdo a las ¢é
lulas gue los originan, principalmente en: tumores de c¢flulnp epi-
telinles, (80 a 90 £); tumores de célulns germinales, y tumores -
de). estroma gonadal, (8 ). lLos primeros se originen del epite -
lic gue racubre los ovarios; que proviniendo del menodermo primi-

tivo conforma parte de la cavidad celdémice, en etapa embrionaria.
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Los tumoros de céluloe germinalenm, se derivnn de lap célulos pri-
mordiales del embridén; Yy los del estroma, a partir del tejido co-
nectiva que se encuentra entre los follculos ovéricos, y des las cé
lulas de la teca.

La diseminacién de epetos tumores, puede ser; THRANSCELOMICA, por
CONTIGUIDAD hacin lon 6rgancs vecinos, HEMATOGENAS, y LINFATICA.

PATOLOGTIA

Le clapificacién de los tumores de ovorioc, se ha realizado de acuer
do 8 pu histogénesiss
A Tumores originados en 1o superficie opitelial con o sin compo =
nente estromnl.
1l- Tumores seropos
2~ Tumores mucinosos
3- Tumores endometricden
4~ Tumores de células claras {mesonefroides)
5- Tumor de Brenner
6~ Tumor epitelinsl mixto
Cualgquiers de lon tipos anteriores pe subdivide en benigne,
borderline y maligno.
T- Tumer mixto mulleriance y adencsarcoma mulleriano
B~ Tumores epitelimles indiferencisdos y no clasificados
B Tumores originndos en las cédlulna germinalen.
1l- Diasgerminomn
2- Tumor del peno endodérmico y poliembricma
3- Carcinomt embrionario
4- Coriocarcinome
5~ Teratomas
a) Inmaduro (maligno) . -
b) HMeduro sélido
c¢) Moduro quistico, benigno y con cambios malignos
d) Struma ovarii
e) Carcinoide y ptruma carcinoide



6~ Tumores mix%os de células germinales
C Tumores de origen estromal
1- Tumorea de células granulosas
2- Tecoma y fibromn
8) Luteomn estromal
b) Tumor de células Stromal-Leydig
¢) Tumor estromal esclerosante
3=~ Tumor de célulap de Sertoli-Leydig (arrsnoblestoma; andro-
blaotomn)
4— Tumor de célules lipfdicas
S5~ Tipoa mixto e intermedio
a) Ginandroblastoma
b) Tumoer de los cordones sexuales con tibulos anulares
D Tumores de célulaa germinnles ¥y de origen estromal
1- Gonadoblastomn con o sin disgerminoma u otro tumor de célu-
lae germinaolesn
2~ Oftros
E Tumores no especi{ficos al ovario
1- Linfoma y leucemia
2- fTumoran de tejidos blandos (ej.: Hemangioma)
3~ Tumores metastdsicos

En vista del propésito de nuestro estudio, hablaremos en forma re-
sumida de las principales neoplanias primerias malignas del ovario.

TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL.- Entas neoplasins mnlipgnas, ro -
presentan 18 mayor parte de todos los cdnceres de ovario; ¥y oe subd-
dividen a la vez en: s8erosos, mucinosos, endometriodes, de célu -
las claras e indiferenciados. Entre entom, se incluyen, ademdsn, -
los llemados borderline, o de bajo potenciaml malisgmo, gue aunouc -
alcanzen una sobrevida de G5 % a 1D afios, pueden cursar con recur-
rencia y provoecar la muerte hrsta 20 nfios despuesa de terminada 1le
terapia. (11)

Los CISTADENOCARCINOMAS SER0SOS, Tepresenten el 42 % de lon cdn -
ceres epltelinles del ovario. En un alto porcenteje son bilatera-



—5-

lea, (30 a 50 %). Precuentemente, preaentan un contenido liquide
claro, con superficies papllares. Los corpisculos de psamoma son
microcaleificaciones conatituidas por un proceso de autofmgocito-
aim, que han sido considerados por algunos autorse como aignos de
buen pronéstico. (12-13}

Loa CISTADENOCARCINOMAS MUCINOSOS, representan el 12 % de los cédn-
ceres apitelinlas del ovario. Macroscédpicamente, puelen ser de -
mayor tamafio que los serosos. Presentan un contenido vigecose, e
histolégicamente enstdn formadcs por papilas con varias caphs da -
epitelio columnar de ndclecs basales. Los Cuerpos de Psapoma pon
TArOB.

RY? CARCINOMA ENDOMETRIODE, neé presénta sn un 15 % de las neopla-
siay epiteliales; rmacrospcépicamente, tiene contenido hemorrdgico.
Coexinte con endomstriosis an el 10 a8l 20 % de los casoca, ¥ c¢on hi-
perplasia y céncer de endometric sn el 27 %. (14) Microscépica-
mente, tiene epitelio columar con ndcleo central; 1los cuerpos de
psamoma son raros. FPara algunos sutores, la sobrevida es mejor -
que oen los otros tipos histoldgicon, (61.8 % e 5 nfics).

Los ADENOCARCINOMAS DE CELULAS CLARAS, presentan esctructuras
glandulares o papilarss constituidas por células claras. (15)

Actualmente tiende a aceptarse que ol prondstico de los epitslia —
les ez similar cunlquisra qua sea su tipo hiantolégico, compardndo-—
los en el mismec estadio y grado de diferenciacidn.

TUMORES DE CELULAS GERMINALES.- Afectan con mayor frecuencia a
niflas y jdvenes,

£1 DISGERMINOMA, representa el 5 £ do los tumoras malignoa de -
ovariec. Suele aer de gran tamaiio, multilobulado, y de superficie

liga. En 8l 15 % de los casos ep bilateral., Al corte, presents —
une superficie grisfcea con areas amarillentas y pardas,. (16) Mi-
croescépicamente estd formado por células de citoplasme ne bien de-~
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limitado, nicleos grandes y nucleolos prominentaes. Al igual que sl
seminoma testicular, es radiesensible y de buen pronéstico; con
una sobrevida de 95 % & 5 nfica, en tumores bien encapsulados. Bs-
tas cifras disminuyen, cuando 21 tumer pregenta Areas de coriocar-
cinoma, carcinoma embrionario, o de teratoma inmaduro; com suce-
de en 8l 12 £ de los casos. (17)

BL CARCINOMA EMBRIONARIO, es frecuente en mujeres jévenes acompa-

fidndose do pubertad precoz en el 43 % do los cases. {18) General
mente se preaenta con alevacién de nlfa-feto-proteina y de gonado-

tropina coridénica humann. La osuperficie ¢xterna es 2ism, el corte

pracenta dreas sélidns ¥y de necrosis. Microacépicamente es similer
al carcinoma embrionario del testicule, con células agrupadas for-

mando estructurns glendulares o papileres.

Los TUMORES DE SENOS ENDODERMICOS, aegdn la revisidn de Kur -
man y Norris, se acompafian siempre de elevacidn do alfa-feto~pro -
teina sérica; no aa{ de la GCH. Microascdpicamente es variable -
con estructuras reticulares y papilares. Su pronéstice ea male, -
con cobrevide de 13 ¥ s 3 nflos, (19}

Log CORIOCARCINOMAS PRIMARIOS DE OVARIO, son rarcoe y de mal pro-
néstico.

Los TERATOMAS, macroscépicamente, pueden ser sélidos o quisticon;
g6 derivan de las tres capas germineles o histolégicamente son ma=-
duros ¢ benignos, e inmaduros ¢ malignos., Log malignos ostdn con-
formades por tejido embrionario. Su pronéstico es pobre y estd en
relacién inversa a ln cantidad de tejido embrionario y al nimero -
de figurns mitticas. (29) El teratoma maduro estd fntegramente ~
congtituido por tejido adulto.

Los Teratomas Quisticos, en su mayor parts gen benignom, (99 %), ¥y
hasta en el B8 € de los cascs son unilaterales. Su contenido pue-
de ser materinl sebdceo, dientes, pele, tejido éseo, etc.. Su -

tranefermacidn maligna mds comin es el ¢arcinoma epidermoide, se -
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guido por sl cercinoide, y el adenccarcinoma. (21}

Al hallazgo de tojide tiroideo en un teratoma, se denomina Struma
Overii; puede presentur cambios inflamatorien, hiperplasgia o ma-
lignizacidn, como el tiroides normnl.

TUMORES DE ORIGEN ESTROMAL.~ Se originan del eastromn existen-—
te antre los folficulos ovdAricos, de las célulesa de la teca, de laa
células de la granulesa y dee células estromales nas primitivao.
Pudiendo axiatir formna mixtanm. ILa mayoria de los tumores de cé& -
lulas de la teca—-grunulosa, y de célulac lipfdicas, se acompafian
de hiperestrinismo; y los de Sertoli-Leydig, de efectos virilizen
tea. (22)

Los TUMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA, en un 5 % occurren an
tens de la pubertmd; y 40 % despuee de la monopauaia, Generalmente
producen hipesrestrintsmo, con pubertad precoz, en nifing, y metrom
ragie con hiperplasia endometrial en adultma y post-menopdugichs.
(23) Mocroacépicamente son s6lidos y quiasticos, de guperficie li~
an y lobuleda. Microscdpicamente tienen un patrén sarcomatoide, -
folicular y trabecular con presencin de cuerpos de Cell-BExner, que
oon paquefins masas celulares dentro de microcavitaciones. Su pro-
néstico ans variable y depende del grado de malignizacidn. (24}

Les TECOMAS, en su mayorima ocurren deapues de 1o menopausia, son
unilatorales y ocasiocnalmente malignos. Al corte tienen una auper
ficie amarillenta y microscdpicamente c¢8lulas fusiformes con clto-
plesma rico en grasas,

Los TUMORES DE CRLULAS DE SERTOLI-LEYDIG, a8on raros; afec-
tan 8 mujeres Jévenes, pueden ser bilaterales en un 5 %. Acompa -
fidndose de efectos virilizantes aunque en raras ocaciones cursan -
con hiperestrinismo o sin ningin efocto hormonal. Ticnen huen pro-
ndstico.(25) Microscépicamente tienen estructura varinrble, pu —~

diendo exiastir cuatro tipos: Tubular, 84lido, Sarcomatoide, ¥
Mixto, (26} Pueden estar presentes 1lna c¢élulas de Sertoli y Ley
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dig, o sdlamente una de slles; 1las cuales auncue se asemejan a lme
células de Sertoli y Leydig del hombre, al microscople de luz, tle
nen tromatina sexual femenina.

Los TUMORES DE CELULAS LIPIDICAS, e malignizan en un 20 % .
Suelen osocierse & cuadros de virilizecidn y Sindrome de Cushing.
Estdn formados de células grandes, con citoplasma abundante y nd-
clso centrol.

Ademfis existen formas mixtag de tumores de la teda granulosa y de
Sertoli-Leydig (ginandroblastomns); o de células germingles y del
estroms {gonadoblastoma).

Ho trataremos de los sarcomas, linfomaa, y tumores metastdsicos.

PIAGHOSTICO

¥l cdncer de ovario tiene evoluciédn silenciosn en 1la mayor partae oo
los cosos. Cuando ne monifiestan los efitomus, suele eatar ya en —
etppe avanzada, Los sintomes inicinles mdp frecuentes son: dolor
abdominal (57 %), y diptenpidn abdominel (51 %), Entro otros, eds-
més, se presentan mlteraciones digestivans, urinarian, ¥ nérdidn de
peso.

Al examen fisico, incluido el ginecolégico, es importante determi-—
ner lon caracteripticns del dtero, y lu presencia de manrs anexia—

les; ai existe o no ascitis, ¥y ganglios supreclaviculares cliniece
mente metastdsicos.

Ba importante recordar gue 1o presencis de un tumor anexial antes
de los 30 afios, en el 92 % de los cnsos, es causado pOr un quiste
funcional; siendo conveniente esperar de 6 a 8 gemanas por su Te -
solucién. Asf wmismo, 1a presencin de un ovario palpable, en unn
popt-menopdusica, en 1a que el tamafio del ovarioc debe per de 2 x 1
x 0.9, debe hocernos pensér en cdncer.
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"EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.- Ademds de los sxémeneca
- -de-rutine, (biometrim hemdtica, quimicea sanguinesr, pruebas de con-

gulacién), daben Bolicitarse pruebas funcionales hepAticas, y mar-
cadorea tumorales (ACEB, APP, vy GCH).

Entre los axdmenes de gabinete, tiepnen prioridad le tele de térax,
sédataro~anterior y lateral, y &l urograms excretor. La tomografia
computeda, puede ser usada parn conocer la axtensidén tumoral y la
invasién a ganglios retroperitoneales, Loe mitodos contrastados —
de tubo digestivo oe utilitan cuando se sospocha extensidén c¢lini-
ce m opte aparato. La colpocitologf{eo debe hacerase de rutina por -
1a poeibilidad de un segundo primaric y de invesidén tumeral al mu-
fién vaginal en pacientes que hen sido cperadms previemente. La
utilidad de le citologim do liquide macitico, ha sido digcutida,
calificande algunos autores a la paracentesis de innecesaria y pe-
ligrosa, ya que se han reportade hamta 50 % de falpos negativom ¥
1a diseminacién de células neoplésicss a la pared abdominel,

La determinacién de marcedorsa tumorales no ec espacifica para el
diagnéstico, ¥ su ntilided radicm en pormitir el seguimiento de an
tos tumoren.

ESTADIPICACION

La estadificacidn del cdncer de ovario, a diferencia de otros tu-
mores del tracto genital femenino, dependes, 8d¥mds, de los hallae-
gos de 1a exploracidn fisica, dea los encontrados en la exploracidén
quirdrgice vy del estudio de 1la pieza en patologis.

La estedificncién ssgdn 1a PIGO es 1la siguiente:
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BSTADIO IX

BSTADIO IIT

BSTADIO IV

CATEGORIA
ESPECIAL
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Crecimiento limitado a los ovarios.

Batadfo IA: Crecimiento limitado & un ovario; sin ascitin.
1. Sin tumor en lg suparficie externa; cdpsule intacta.
2. Tumor preosente en la superficie externa; & cdpsula{s)

rota, 4 ambogm,

EBatadfo IB: Crecimiento limitado & ambos ovarios; sin ascitie.
1. Sin tumor en la superficie axterna; cdpsula intncta.
2. Tumor presente on la superficie externa, 6 cdpaula(s)

rota, 8 ambon.

Eetadfo IC: Tumor en Ested{o IA § IB, con macitin presente
8 con lavados peritonenles pesitivosa.

Crecimiento qua involuera uno § ambos ovariocs, con extensidn

a pelvis.

Estadfo ITA: Extensidn y/6 motfatmmis el dtero y/o trompas.

Bated{o IIB: Extensidn a otros tejidos pélvicos.

Botadfo IIC: Tumor en Estadfo IIA 6 IIB, con ascitis presen-~
ted con ilevados peritoneales positivos.

Crecimiento gue involucra uno & ambes ovaridu, con metdsta-
ais intraperitoneales fuera de pelvig, ¢ nédulos retroperi-
toneales positivos, 6 ambos. Tumeor limitado & pelvism con in-
vapsidn histolégicamente probada al intestino delgedo u omento.

Tumer que involucra uno 6 ambos ovarios con motdstasis a dig-
tancie. Se incluyen las metdstasis al parénquima hepdtico.

Fﬂags inexplorados gue se piensa corresponden a carcinoma
de ovario.
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PRONOSTICEO

El pronéstico del céncer de ovario depende de:

1l.,- Estadio Clinico: La pobrevida para leos tumores epiteliales,
e cinco afios, en Estadio I, es de 50 a 7D %, PFara el Entadio
1I, ea de 40 a 50 %; ¥ va dieminuyendo progresivamente haeta
1llegar a 7 %, pars el Eatadfo IV.

2.~ Tipo Histolégico: La mobrsvido es mejor para los tumoree -~
epiteliales bien diferenciadoe, para los disgerminomas y tue
mores de células de la granuloss.

3.~ Grado de Diferenciscién Tumoral: Bl prondstico es mejor pa-
ra los tumores de bajo gredo de malignidad,

4.,- Cantided de Tumor Reaidual: Actumrlmente se enbe que sl pro-
ndstico entd en relacién inversa n la cantidad de tumor resi-
dual,

5.= Tratamiento Complemontario:

TRATAMIENTO

Bl tratamiento del céncer de ovario, es multidipciplinario. Par -

ticipan 1la cirugia, la quimioterapia y la radiotorapis. Ie ciru -

gia cumple un papel muy importante; correspondiéndols cuatrc ob -

Jetivoa principaleas

-~ Diagnéstico

- Eatadificacién

~ HReduccién de masa tumoral

= Marcar los sitlios de tumor resaidual ¢on matoerial rodiopaco y ne-
pecificar la cantided del mismo.

Con respacto &8 ln técnice operstorim, se recomiende una incisidn -
vertical y media, lo suficienteménte extensa para permitir una bue-
na exploracién, En cogo de existir 1{quido ascitico, deben deter-
minarse sus ceracteristicas, y obtener muestrns para citologfa. 51
no lo hay, se ofoctuarfn lavados con solucién salina isoténice, pa
separado, de los diferentes compartimentos abdominales y se envin-
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rin para realizar dicho estudio.

Cuando lo enfermedad estéd aparentemente confinade a lan pelvia, de
Ye efectuarse omentectomfa y biopnia de cualquier lesién sospecho-
sa en sl resto de lan cavidad abdominal, mea ests de lacalizecidén -
visceral, o un nédulo parasértico.

Bn muj—ores J6venen, nuliparas o con bajan peridad, con tumores epi-
telinlen bien diferenciados, borderline u otros come disgerminoman
tumores de células de la granulosa y arrenovlastomas, en Batad{o
IA; e recomiende dnicamente salpingooforactomia unilataral, siem
pre y cuando la lesién no compromsta la cdpsule; exiete citologin
Peritonsal negativa; biopain en cufia del overio contralateral ne-
gativa y la biopaia de cualquier lesifn sompochosa, cea tamblen ne-
gativa, (28)

En cuclquier estadino, el tratamiento quirdrgico tiende a ser his -
tersctonfa, salpingocforectomis bilateral y omentectomfis, Cuando

el tumor es muy extensc, 8e rocomisnda reduccién de masa tumorsl,

{eirugia citorreductiva), hamta donde este conducta no comprometa

1la vida de 1a paciente. °(29)

Oriffiths demostrd que cusnde loc néddulos residuanles ostuvieron po
dsbajo de 1.5 cm., la mobrevida fue de 20 £ p 80 meses; mientres
que, cuando los nédulos fueron de mayor tamafic 1n sobrevidn fue de
0 & 38 mesea. (30)

Le sobrevida mejorn, aun, cuando la cirugfe citorreductiva se com—
plementa con gquimioteranpia, (31) ¥y/0 radioterapia abdominel total.
(32)

Cunando no es factihle la eirugfa citorreductiva, se recomienda la-
parotomina y biopeia, seguida de guimiocterapia, durente un tiempo -
razonable, ¥y luego unz nueva laparotomia.

OPERACION DE SEGUNDA VISTA.— Bata operacifn fue inicialments uti-
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lilzada por Wanpestein en 1940, en pacientes con cdncer de colon que
dada 1B gran extenstén tumeral, presentoban ricsgo de rrecurrsncia.
Iuego, se us$ en otras neoplasisa abdominzles. ®n chncer de ova -
Tio, se recomiende principnlmente, en pacientes que han recibide -
quimioterapia efectiva con un nimero suficiente de ciclos (de 10 e
18), y elinicemente se encuentran libres de enfermedad. Pudiendo
despuos de esta nuevaR intervencidn, suspenderse ls quimioterapia ¢
cambirrla.

Bl plan en estn segunde operacién, como en la primera, es explorar,
tomar muestras para citologfn, biopoias, hacor tumorectomfa y mar-
car las wonns soopechosan.

TRATAMIENTO COMPLEMENPARIC.~ ¥l prondstico del cdncer de ovaria,
depende, como ya se ha mencionado, de 1lan cantidad de tumor residusl;
poxr lo cual, el tratamiento complementario o cirugfa se lo divide:
1.. Tratamiento parn enfermedad residual minima

2.— fTrutamiento pare ¢nfermedad repidunl macroscépica

BEn las capos de enfermedad reasidual minima, varioa estudiea {33-34
35), han demostrado aue la sobrevida es igual cuAndo se utiliza -
quimioterapia (monodroma), o radioterapin o abdomen superior y pel
vis; o radioteropiz abdominal total con técnica de bandas mévilea.
La droge utiliznda punde aer un asgente alouilante, y en vista de -
que no hay diferencios simificativas, en reopuesto entre ellas, -
se debe usar aquelln con la que ge encuentre mas familiarizodo y -
tenga menos efectos indeseables.

Las drogas mds utilizadas, en orden de resultndos, son: HNelfalan,
Ciclofoafamida, Clorambucil, Hexametilemina, Adriamicine, "etotre-
xate y Cisplatinum. (36-37)

En cuanto 0l uso de radioisétopos en cAvidad peritoneal, no exis ~
ten estudios comparativos; pero se ha unado el Aul98 y el P32, -
Se describen 1n formacién de adherencins y obstruccidn intemtinal
coma complicaciones principales.
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Cuando oxiste enfermedsd rosiduel mecroscédpica, la mejor respuesta
pe ha obtenide con gquimioterapia combinada; utilizdndose esquemas
como: CHP {Ciclofoasfamide, Hexametilamina y SPu), que da sobrevi-
da da 83 % o 5 aflos; ¥ HexaCAP (Hexametilemina, Ciclefosfamida, -
Motothrexate y SPu), con sobrevida do 75 %. (38)

En nuestro Instituto, los osguemno mAs utilizados son: CISCA (Cis-
platinum, Ciclofosfamida y Adriomicina), Y, THXO-CAP (Thiotepe, =

Ciclofoafamida, Ametopterina y SPu); en ciclos que se repiten ca-

da cuatro semanas.

Con al auxilio de 1n Inmunoterapia, como BCG, afiadida a quimioteras-
pia; se han logrado mejorar los resultados como lo demostrd Al —
berts. (39) )

En lo que respecta a les tumorep estromales, el tratamiento indica
do on lo cirugfe agresiva, RT abdéminopelvica y QP: utilizando -
agentes dnicos o combinada., (40)

Pars los tumores de células germinales, excluyendo el disgerminoma,
se recomienda cirugfa y quimioterapia combinada. (41)

El disgerminoma, es conpiderado aparte, porgue es muy radiosensibdle
¥ altaoente c¢urable. EBEn estadfos avanzados, se¢ recomienda panhis-
terectomia y radioternpia abdominal total. (42)
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REVISION DE CAS0S

MATERIAL Y METODOS.- Se revisaron loa expedientes de los pacien-
ten tratados en el INC, do México, desde 1976 hastn 1980; correa-
pondientea a cdncer de ovario. Sumdndose un total de 165 expedien-
tes, de los cunles alpunocs rechazamoa del estudio por corresponder
a otro dimgndstico; y otros porque no se logré obtener materinl -
para diegnéstico histoldgico. Qued&ndoncs ¢on un total de 86 ceaas
en leo cuales se determiné el tipo histoldgico, la distribucidédn par
edad, sntecesdentes Tamilinres neopldsicon, entecedentes gineco-oba-
tétricos personales, cuadro clfnico, métodos de estudis, estadio,
tretamiento y anbrevida,

Ln sobrevida se revipd con relncidén al diagnédstico histoldeico, al
estadfo y al tratamientu administrado.

RESULTADOS.— De log 86 cnsos tratados en el ING, desde 1975 hoaeta
19897, el 71 % fueron de origen epitelinl; el 27 % corrcapondicron

a c¢élules germinales, y ¢l 2 € do origen estromal, (Tabla 1-Pig. 1)

TIPQS HISTOLOGICOS

No. %
TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL .eccievanaceras B vevee TL &
TUMORES DE CELULAS GERMINALES svceaceasccen 23 saees 27 %
TUMORES DE ORIGEN ESTROMAL ....c.cvivercrsee 2 truee 2 %

TOTAL 86 100 %
Tabla 1
Dado el mimero insignificunte de los tumores de origen cutromal, en

el presente trabajo, sflamente se analizardn lom casos incluidos -
dentro de los tumoren epiteliales y germinalea.
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En las tablae 2 ¥ 3 ae presentan los subtipos hiastolégicos de los
tumores de crigen epitelial y de células germinales.

TUMORES DE CELULAS GERMINALES: No. #

DisgerminomRe .seesvseensssvassoverssnvrnes 12 ccaves 52.2
Ca. Epidemoide an Teratoma Maduro eeeseree 2 soosse B,.7
Teratoma InmAdUTO seceaseevenseramasnssraes L sovees 4.3
Tumor de Senos ENdodérmicod .eesseeessense 1 sovves 423
Carcinoma Bmbrionarid ..cceseccccesscscses 1 cooee. 4.3
Tumoren MiXt08 cesccssasvsssasrrvnrsavcaes 6 ssaves 26,1
TOTAL 23 190

Tnbln 2

TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL: No. *

Papilar SeroBo seiiceecccecsscscascocsnnees 3L seusss 51 %
MUCINOBO .eoscecrrrenscenvnossassorsccss 5 aoeass 10
endometsrioide siveeevans 9 resees 15
Mesonefrodde ...ccecarrerronssrassassses 3 venees 5
T
4

eseces 13

ceasse 6

MIRLOB  eennavecasnnsvotonsrntasorsranene

Poco Diferencifdol .vesecensesncessssoses
TOTAL 61 100

Table 3

Los antocedentes neopléisicoa familiares; y mAs especi{ficamente
los ginecoldgicoc, oe presentan en las tablag 4 y 5.



ANTECEDENTES NEOPLASICUS PAWMILIARES :

v No. *
GENITALES 8 9.30
EXTRAGENITALES -] 9,30
TOTAL 18 18.69

. Tabla 4

ANTECEDENTES NEOPLASICOS FAMILIARES :

GENITALES : No. *
‘ Ca. Cu. 3 75
; Ca. de Ovario 1 12.5
3. Ca. de Endometrio 1 12.5
TOTAL 8 100
. Tabla 5

La distribucién por edad parre los tumores eplteliales y germinnlen
se dan en las tablas 6§ y 7, ¥ en la figura 2.
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TURIORES  DF  CERULAS GERNINALES:

ZDAD No. *
11 - 20 afes 11 48
21 - 30 9 39
31 - 40 - -
41 - 50 3 13
nds do 50 - -

TOTAL 23 100
Tabln &

TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL:

EDAD " Ne. %
11 - 290 afios - -
21 - 3o 5 9.8
i - 40 14 23.0
4l = 50 17 27.8
mds de 50 24 39.4
TOTAL 61 100

Tabla 7
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En los Tables 8, 9, 10, 11 y 12, encontramos los datop concernien-
tes a los antecedentes gfneco-obatétricos.

ANTECEDERTES GINZCO-OBSTETRICOS :

MENARCA BDAD No. %
- de 12 efion 31 36,05
13 - 15 50 58.14
16 - 18 2 2.33
19 o ude - -
Ne ae indica 3 3.48
TOTAL 86 100

Tabla 8

INICIO SEXUAL

EDAD BPITELIALES GERMINALES
No, < No. *
- de 13 afios 2 3.27 - -
14 a 16 15 24,59 2 8.69
17 a 10 17 27.86 8 34.78
20 a 22 7 11.47 - -
23 0. 8 12,11 2 8.69
Sin ac. aex. 10 16.39 11 47.82
No ase indica 2 3.27 - -
TOTAL 61 100 23 199

Tabla 9
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CANCER D2 OVARTIZO

Nimero de Compafiercm Sexunles

ZPITELIALRS GERMINALES
No. % No. %
NO 9 14.75% 11 47.82
1 49 65.57 10 43.47
2 ~ 4 10 ° 16.39 2 8.69
No se indica 2 . 3.27 - -
TOTAL 61 109 23 100

T.N.C., 1976 - 1987

Tabla 10



No. Gestecliones

1
4
T

o}
a
a

: !

10 o

Nb ge indice

TOTAL

I.N.C.

O & W

mas

Table 1l

.

be

E OQVARIDO
Epiteliales
No. %
16 26.22
19 31.14
12 19.867
13.11
5 8.19
1 .83
61 100

Germinales
No. *
14 60.86
5 21.73
3 13-04_
1 4.34
23 100
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CANCER DE OVARTO

MENOPAUSIA BPITELIALES
No. }
¥enos da 40 o2fios 2 3.27
4 -~ 45 17 27.86
46 - 50 9 14.75
51 o mas 2 3.27
Yatrogénica 12 19.61
Ne se indica - -
Menstruante 19 31.14
TOTAL 61 199

I.N.C. 1976 - 1987

Tabla 12

GERMINALES
No. %
1 4.34
26.08
1 4.34
15 65.21
23 1297
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Los datos corrsspondientes al cusdro clinico, como son: tiempo de
duracién, frecuencia de sintomas y sipgnos, y estudios radiolégicoe
efectuados, Bé expohen en las tablas 13, 14, 15, 16 y 17.

CANCER b B

OVARTIO

Tienmpo de Duracidn del Cuadro Clinico

TIEMPO

Xenos de 2 meses
2 ~ 4 mesesn

5 - 7 meses

8 - 12 meses

Mas de 12 mesen

No ne indica

TOTAH

I.N.C. 1976 - 1989

Tabla 13

EPITELTALES
No, %

k] 4.21
11 18.923
14 22.95
10 16.39
21 34.42

2 3.27
61 100

GEHMINALES

No. %
1 4.34
3 13.04
8 34.78
2 8.69
ki 30.43
2 8.69
23 199
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CANCER D E OVARTIO

SINTOMAS Ke. %

Dolor abdominal 63 75.%
Tumor abdominal 43 51 %
Alteraciones digostivan 43 51 %
Crecimiente abdominal kY 44 %
Pérdida de peso 23 27 %
Alteraciones urinarias 23 27 %
Anorexin 22 26 %
Alteraeciones menstrunlaes 6 T %
Asintomfitica 2 2%
No se indica 2 2%

Esta revisidén se hizo en 84 pacientes,

I.N.C, 1976 - 1980

Tabla 14
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CANCGBR DE OVARTYO

" EXAMEN  PISICO

Ascitis ’ 12 75.00 %
Tumor Abdominal Palpable 11 68.75 %
Distensidén Abdominal K 43.75 %
Ganglios Suparaclaviculares 3 18.75 %
Canglios Inguinales 1 6.25 %
Palidez 1 §.25 %

Esta revisién se hizo en 16 pecientes no tratadas PINC.

I.N.C. 1976 ~ 198D

Tabla 15
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Radiograrfa de Térax

METASTASIS 10 13.51 %
NO METASTASIS 64 86.48 %
TOTAL 74 190
I.N.C. 1976 -~ 198D
Tabla 16 .
UROGRAMA  BXCRETOR
NORMATL: 42 64.61 %
ALTERACIONES OBSTRUCTIVAS 23 35.38 £
TOTAL &4 100
Tabln 17

La frecusncia de cada estadfo en tumores de cédlulap spiteliales y
germinalee, se exponse on la tabla 1§.
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CANCER DE OVARTGC

Precuencia por: Estadfo Clinico

E._C. - EPITELYALES GERMINALES
No. %< No. %

1 7 19.4 8 44.4

ix 6 16.7T 2 11.1

IIT 19 52,8 5 27.8

v 4 11.1 3 16.7

TOTAL 36 100 18 100

‘I.N.C. 1976 - 1580

Tablae 18
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En la Tabla 19 se sefirlan les principales formas de tratamiento re-—
cibides por las pacientes fuera del Instituto Nacional de Cancero-

logie.

GANCER DE OVARTO
Tratamiento _Quinirgieo realizado PINC.

EPITELIALES GERMINALES

Laparotomf{a sola 2 4.25 % 1 4.76 %
Laparotom{a y Biopsia 4 8.5 - -
Laparotomina y Tumorectomia 3 6.18 4 19:95
Laparotomia y 8.0.0. 7 14,89 10 47.62
Laparotomfa y $.0.B. 4 B8.51 1 4.76
Iap., S.0.B., ¥ H.T.A. 22 46.81 4 19.05
Lap., S.0.B., H.T.A. y Onentect. 5 10.63 1 4.76
TOTAL 4T 100 21 100
Cirugfe + Q.T. y/o R.T. 4 8.5 % 2 9.52

I.N.C. 1976 -~ 1980

Tabla 19
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Bn las Tablas 20 y 21, se presentan los diversos tipos de irata -
miento que se dieron en el Instituto tanto a pacientes con tumo-
res de origen epitelial, como germinal.

CANCER DR OVARTIO

Tratamisnto en Pacientes no operadas FINC

TRATAMY ENTO EPITELTALES GERMINALES
Cirugia 3 21.4 % - -
Cirugfa + Q.T. 7 50. 1
Cirugia + R.T. i T.1 - -
Cirugfa + R.T. + Q,T. - - 1
Q.T. + R.T. 1 T.1 - -
Q.?. 2 14.3 - -
TOTAL 14 100 2

I.N.C. 1976 - 1980

Tabla 272
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CANC

Tratamiento
TRATAMIENTO

Cirugfa

Cirugfa y Q.T.

. Cirugfia + R.T. y Q.T.
Q.T. ¥y R.T.

R.T.

Q.T.

No se d4idé Tratamiento

TOTAL
I.N.C. 1976 ~ 1980

Tabla 21

BER D

en Pacientes

B

0OYARTO

EPITELIALES
2 4.3 %
8 174
2 4.3
5 10.6
1 7.2
16 14,
13 27.7"
4T 100

operadas PFINC

GERMINALES
1 4.8 %

2 9.5

1 4.8

5 23.8

3 14.3

4 19.

5 23.8
21 100
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En 1lms Tablas 22 y 23, el tipo de tratamiento guinirgico que se
356 en el Instituto & pacientes con tumores de origen epitelisl
¥ de células germinales,.

CANCER DE OVARTIO

.

Tratemiento Quirdrgico on Pacientes operadas PINC.

TIPO . EPITBLIALES GERMINALES
Iaparotomia y Biopsia 4 33,3 % 4 100 %
Laparctomfa y H.T.A, 1 8,2 - -
Laparotomia y Omentect. 2 16.7 - -
Laparotomfsn, 5.0.U., y H.T.A. 2 16.7 - -
Lap., S5.0.U., ¥y Omentectomin 1 8.3 - -
Lap., S.0.U., H.T.A. y Omentect. 1 8.3 - -
Lap.,, S.0.B., H.T.A, y Omentect, 1 8.3 - -
TOTAL 12 100 4 109

De 68 pacientes operadas PINC., se reintervinieron en el INC.,
16 pacientes, ( 23.5 % ). ©Entre opitelinles y germinaltes,

Tabla 22
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CARCER DE OYARTIO

Cirugfe en Pacientes Virgenaa de tratamiento.

TL EPITELIALES GERMINALES
Laparotom{a y Biopsia 4 36.4 % 1 -
Lap., S.0.B. y H.T.A. - - 1 :

Lap., S.0.B., H.T.A. ¥ Omen‘buct.' 7 63.6 - -
TOTAL 11 100 2 1090
I.,N.C. 1976 - 1980

Tabla 23
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En las Tablas 24, 25, 26 y 27, se resumen los tipos de guimiotera-
pia administrada y el némero de ciclos.

CANCER DR OVARIO
Quimioterapia administraeda en INC,

TI EPITELIALRES GERMINALES

MONODROGA 28 45.90 £ 3 13.04 %

MULTIPLE 4 6.56 11 47.83

MIXTA g 14.75 - -

N0 SE DIO Q.T. 20 32,79 8 39.13
TOTAL 61 100 23 100

I.N.C. 1976 - 1980

Table 24



PN

~-34-

CANCER DBE OVARTIOC

Agentes wusados en Quimioterapin

MONODROGA EPITELIALES GERMINALES
CPrA 12 42.8 % - 2 66.6 %
Leukeran 6 21.4 - -
Thio-tepa - - 1 33.3
Ifoafanide 6 21.4 - -
Melfalan 2 7.1 - -
Ixoten 1 1.6 - -
Endoxan 1 3.6 - -
TOTAL 28 109 3 109

I.R.C, ‘19'1'5 - 1980

Table 25



CANC

Agentes

+T. MULTIPLR

PRED. CPA BLEO. ADM
CPA ADM

ENDOX. SFU VINCR. MTX
CFA ADM VINCR,

CFA DPLEO. ADM VINCR.
D-TIC VINCR. CPA ACT-D
IPA VINCR.

TOTAL

I.N.C. 1976 - 1980

Table 26

ER

usadoa

D

E OVARTIO

en Quimictsrapia

EPITRLIALES GERMINALES
- - 2 18,2 %
4 3o.8 £ 1 9.1
- - 2 18.2
2 15.4 1 9.1
2 15.4 4 36.4
- - 1 9.1
5 38.% 1 9.1
13 100 11 100
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CANCER DE OVARTIO

Quimioterapia administrada en INC.

No. DB CICIOS EPITELYALES GERMINALES

- ds & 21 5l1.2 % g9 64.3 %
T - 12 15 36.6 5 35.7

+ de 12 5 12.2 - -
TOTAL 41 109 14 109

I.N.C. 1976 - 1980

Tabla 27
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En las Tablas 28 y 29, el tratamlento con radiasciones que se did
en 8l Instituto, a pecientes con tumores epiteliales y con dis -
germinomas, separadamente.

CANCER DB QVARTIGO

RADIOTERAPIA EN [LOS TUMORES EPITELIALES b
TIFO NUMRRO PORCENTAJE

Pelvis 5000 rads. + abd. . -\

uup. 3000 rads., [ 60 %

Abdomen totnl 4090 rods. 1 10

P. intraperitoneal A 10

R.T. incompleta 2 20

TOTAL 10 100

I.H.C. 1976 - 1980

Tabla 28 -
RADIOTERAPTA RN DISGERMINOMAS

TI NUMERO PORCEHTAIR

Pelvis total 5200

rads. abd. sup. 3000 8 67 %

Abdomen total 4000 r. 2 22

R.T. inceompleta 1 11
TOTAL S 100 N

. Tabla 29
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CANCER D E OVARTO

Hollazges eon Taparotomfa u Operacién de
Segunda Victan ecn Tumores Epitelinles.

SIK A.T. A.T. EN PELVIS CARCINOXMATOSIS
7 Despues de C. y Q.T. 4 1 2
2 Despues de C. Q,T, y R.T. 1 1 -
1 Despues de Q.T. y R.T. 1 - -

En 9 pncientes se renlizé Operncidén de Sepundn Vista., Fn todos locica-

aoa, Laparotorin y Biopsin.
De log 4 casos con actividad tumoral,
micterapin, adlamente en un capo, se lopgrd remisidn completa,

sefuidos posteriormente con Qui -

I.MN.C. 1976 - 1980

Tabla 30
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CANCER DE OV ARIZO

Hallargos en Operacién de Se-
gunda Vista en Tumores Germinaslaes

SIN _A.T. CON_A.T. PELVICA

Deapues de C. Q.T. ¥ R.T. 3 3
Despuea de C. ¥ Q.T. 2 -

En los 5 ciisos se realizd Laparoctomfa y Biopeia.
Fn los 2 casos con actividad tumoral, se dié Q.T. Miltiple, con

nela respueata y progresién.

I.N.C. 1976 - 1980

Tabla 31
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La mobrevida me buscé en relacidn al tipo histolégico, (Tablas
32,33,34 ¥y 35)3 al estudfo clinico, (Tablas 36 y 37); y al tro-
tamiento adminiatrade, (Tabla 38}, No pudiends realizarse este
fltimo estudio, en pacientes con tumores de células germinales,
‘debido al alto nimero de pacientes perdidas,

CANCER L E OVARIO

SOBREVIDA EN TUMORES DZ CELULAS EPITELIALES

VIVOS SIN A,T. 7 11.5 # 53 mesea
VIVOS CON A.T. 2 3.3 % 144
~ MUOERTOS SIN A.T. 1 1.6 1
MUERTOS CON A.T. 11 18. 16
PERDIDOS SIN A.T. B 13.1 12
PERDIDOS CON A.T. 32 52. 10
TOTAL 61

I.F.C. 1976 - 1980

Tabla 32
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CANCER DE OVARTO

SOBREVIDA EN TUMORES DE CELULAS EPXITELIALES

3 Vives 4 1 afio 13 61.9 %
Vivos & 2 aflos 11 52.4
Vivoa a 3 afios 10 47.6
Vivos o 4 afios 8 38.1

b Vivos a 5 afios 5 23.8

Esta revisién se realizd en 21 pacientes contro-

lados de un total de 61; lose restantes, (65.5),
se pardiercn.

I.N.C., 1976 - 1982

Tabla 33
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CANCER DE QVARTIO -
Sobrevida en Tumores de C&lulas Germinales
DISCGERMINOMAS OTROS
Vivos sin A.T. 5 (41.66 %) & 56.2 meses -
Vivos con A.T, - ~
Muertoo oin A.T. - -
Muertos conn A.T. 2 (16.7 %) a 3 meses 5 {50 %) a 15 nmesos
Perdidos sin A,T. 2 (16.7 %) a 18 meseo 1 (10 £) n 24 meses
Perdidos con A.T. 3 (25 %) a2 8 meses 4 {40 %) a 29 meoes
TOTAL 12 19

d.N.C. 1976 - 1480

Tabla 314
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CANCER D E OVARTO

SOBREVIDA EN TUMORBES DE CELULAS GERMINALES

DISGERMINOMAS (7) OTROS (5)
Vivos a 1 afio 5 71 % 2 40 %
Vivos a 2 afoo 5 71 1 20
Vivos a 3 afos 4 57 1 20
VYivos & 4 afies 3 42 1 20
Vivos & 5 ofios 2 28 1 20

I.N.C. 1976 - 13980

Tabla 35
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CANCER DE OVARTIO

Sobrevida y Bstadfo 'Clinice en Tumores Epitelialens

I (3 1T (2) 11T (7) iv ()
Vivos a 1 afio 2 67T % 1 50 % 4 5T % o
;ivoa n 3 aflos 2 67 1 so 2 28 o
Yivos a 9 afios o o] v} o]

Da 36 pacientes con Estndio Clinico, sélamente 13 ce mantuvieron
controlpdos, Los 23 restantes, { 63 % ), se perdieron.

I.K.C. 1976 - 1580

Tabla 36
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CANCER DB OVARIO

~

Sobrevida y Estadfo Clinico en Tumores Cermineles

I {3) 11 (2) 11T (2) v {2)
Vivos o 1 aflo 3 1090 % 2 100 % - -
Vivos a 3 eficg - 2 67 2 100 - -
Vivoa & % Bfios 1 33 1 50 - -

Da los 18 pacientes con Estadfo Clinico, sélemente 9 ses mantuvie-
ron controladons. Log restomtes ( 52 £ ), se perdiecron.

I.N.C. 1976 - 1989

Tabla 37
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CANCER DE OVARTIO
SOBREVIDA EN TUMORES EPITELYALES SEGUN TRATAMIENTO

CIRUGIA (4) C_+ 0T (12) C + O + RT {4)

vivos o 1 =nfio 1 25 # 9 75 % 4 100 %
Vivos o 2 milos o T 58 4 102
Vivos a 1 afies o 6 50 4 102
Vivos m 4 afiosn o} 4 33 4 100
Vivos a 5 afios n 2 16 3 75

Esta revieidn se realizé en 22 pacientes.

I.N.C. 1976 - 1980

Tabla 38
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La presente revisién de cescs de céneer de ovario, tratodoa en es-
Ye Instituto deasde 1976 hasta 1987, nos revela datos muy intere -

aantes. Los cunles nos permiten tener une buena referencia de las
principales caracter{sticons de estn entidnd.

fn las tablas 1, 2 y 3; ¥ en la figuras 1, puede aprecinrse el pro-
dominie de les tumores epiteligles (71 %), sobre lon demls tipos —
histolégicos., Dentro de cada grupo, la prevalencin del cistadeno—
carcinoma pailar ceroso (51 ¥}, y del disgorminoma (52 %).

Lo antecedentes ncopldsicos familinres genitoles » extragenitales,
pe encuentran en ¢l 18.6 % de las pociontes. Enire los genitoles
estdn los de Ca Cu, Cun de ovario, ¥ cn de endometrio. Tables 4 ¥ 9,

En 1a tabla 6 oe aprocia el vredominioc de low tumores germinales -
en mujeres jévenes (48 #); y de los twsorms epitelislen (39 #), por
encima de los %9 afios, Table 7T Lo anteriocr queda bien graficado
en la fimuras 2, en donde puede apreciarse el descenso progresivo -
de la frecuencia de los tumores germinales con lo edad; y al Au -
mento de los tumores epitelisles. Lo mismo que se ha gseflalado en
otras publicaciones.

Pe los datop correspondientes n los antecedentes gineco-obstétri -
cod, en les tablos 8, 9, 10, 11 y 12; tiene importancia el nlto
porcentanje de pacientes ndbiles (48 £); ¥y el de nuliparas {61 %)3
entre faqualins con tumores de célulns germinalens. Aunque se ha Te
portado mayor incidencip da cdncer de ovario en ndbiles ¥y mujeras
con menor nidmero deo embarsnzo.{3} y 4), lo mds probable es que este
dato ge deba n la alta incidencia de los tumores de célulos germi-
nales en menores de 22 afios; ya& que no se obtienen iguales resul-
tedos en el grupo de lus neoplasins epiteliales,

En las tablas 13 y 18, se corrobora la larvaoda evolucifn del cdn -
cer de overic en el grupo de los tumores epiteliales, con un tiem-
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po de duracién del cuadro c¢lf{nico, mayor de 12 meses; en el 34 %
de las pacientes. Y con estadfo avanzados ( III y IV )}, en el 64
% de los comos. En cambio para tumores de células germinales, cu-
yo tiempo de duracidn del cuadro clinico en menor, se cbgerva que
el 55.5 % de las pacientes, acuden en entadfos I y II; lo cusl -
aunque tengn un ligers predominio sobre lon estadfos mdn avanza -
dos ( III y 1V ), redundard en mejor prondstico parn este gruypo.

En 1a tabla 14, podemos encontrar cue lon sintomas mfAs frecuentes
de cdncer de ovario, son el dolor abdominsl (75 %), el tumor abdow-
minal (51 %), vy 1lna alteraciones digeptivas (51 %), fn la tabla
15 aprecinmos que los slgnos principalss son aseitis (75 %), tumer
abdominal palpable {69 ), y dintensidn abdominnl (44 7).

De los métodon de gabinete {tablus 16 y 17}, los gque méds se reali-
zaron fueron 1t radiograffa de térax (84 %), ¥ el urojrama excre —
tor (76 #)Y; 1lo cual, creemos, ne ha varicdo en los Ultimos nflos o
pepar de la ypresencin de 1la ultrusonografin y temoprafis comnutada
an el Instituto. Probablemente porque estoa dltimos no brindan ma-
yor beneficio en el diagnéntico.

En la tabdla 19, ademds del alto mimero de prcientes trotedor PING
(81 %), se observa que el mayor tipo de tratomiento quirdrgico que
se realizé FPINC, fue 1la panhisterectomfm (47 %), en los tumores de
origen epitelial; ¥ la lnparctomia con snlpingooforectomia unila-
teral (48 <), en los germinales. Frobablemente debido nl menor es.
tedfo de lns pacientesn en este Gltimo erupo.

En la tnbln 29, se aprecia que picientes virgenes de tratamiento
{19 %), ¢on tumorcs epitelinles, en nuestro Instituto, 1n cirusia
ge renllzd en el 78,5 %; ge did quimioterspin al 71.4 4; vy radio-
terapias se mdministré sélamente al 14 <.

La tabla 21, correspondicnte al tratumiento de pacientes previamern
te operadas, noo permite colesir aue el 26 % de pncienten con tumo-
res epitelinles, y el 19 % de nrauellas con tumores de células rer—
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minales, fueron reintarvenidas en el Institutoe principalmente por
exintir evidencia de tumor residunl; el tipo de trotamiento com-
plementaric mAs frecuente fue la quimjoterapia en tumores epite -
liales (34 %); ¥ gquimioterapia con radiocterapla en tumoren ger -
minales (24 €).

Lop resultados de las tablas 22 y 23 nos permiten concluir, ante
la diversidad de procedimientos quirdrgicos aplicados en paclen-
tes virgenss de tratemiento y eon las operadon previamente FIKC ,
que mds frecuentemente =seo realizd y pe completéd panhintervctomia
con omentectomis respectivamonte. Esto confirma ln tendencia de
la cirugfa en el cédncer de ovarioc. Anf también, en ambaa tablas,
une proporeifn entre 34 y 16 %, de pacienten en las que dnicamen-~
te ae afectud lopnrotomin y blopsia; ya men por lo avanzado de
1a neopleeie, o porque en la reintervencifn nec se encontré tumor
resefable, Dado el bajo ndmero de pacientes con tumores de c&lu-
lae germinales, operadan, eston raronamientos ne hacen en base a
los tumores de cSlulas epitelialam.

Bn las tablas 24, 25,26 y 27, sc observe que &n quimioterapia, la
forma mds utilizadn fus la monodroga, para los tumores opitelinlas
(46 %£); ¥ 1s gquimioterapim méltiple para los germinoleo {48 %},
Bn monodrogn, el ngente mds usado fus CFA, on anbom grupca; ¥ en
quimioterapia miltiple, lo fue el esqueme de JFA con VCR on lopg tu
mores epitoliales (38 %); y CPA, Bleo, ADM y VCR en los tumores -
germinaleas (36 %).

El alto porcentaje de pacientos que recibieron menos de npeis ci -
cles de quimlioterapia, en tumores epitelirles y germinales; se
sxplica por ia alta incidencie de cases gue abandonen el tratamien-
to.

Con respectc o 1la radicterapim, lo que ge revisa en las tablas 28
¥y 29, parn tumores epitolinles y disgerminomas; gse deduce clara-
mente que lor que mAs se empled fue radioterepia a pelvis y abdo-
men superior (60 y 67 %, respectivemente).



La operacién de segundn vieta {table 3I7), en tumores epitelinles,
se realizd en nuaeve pacientes; siendo el procedimiento en todae
laparotomia y biopein. Fn cuatre se encontréd actividad tumoral.
Bata intervencidén se realizd en cinco ctsca con tumores de céluw
lea germinmles, dos de las cuales tuvieron actividad tumoral,

Les tablas restantes, nos permiten &nalizar la sobrevida. En es-

tan, los tumoras de células germinnles, aee dividieron en dos sub-

grupoa: diggerminomas y otros; wevidencidndose en las tablas 32,

33, 34 y 35, la mejor sobrevida parz disgerminomas; ¥y la peor pa-
ra loa otros tumorss de células germinales,

En cuanto al estadfo ¢linico, on las tablas 36 y 37, se cerrobora
la mejor sobrevida en eatndfos tempranos ( I y II ), sean estos tu
mores de origen epitelinl o garminal.

En la tabla 38, sélamente se analiza la nobrevide de los tumores -
epitaliales en relecién el tratamiento. Se puede constatar que la
major ragpuesta se obtuve despues de cirug{a, guimioterapia y radio-
terapia.

CONCLUSIONES

1.~ El edncer de ovario tiens una gran variedod de tipos histolé-
Ficos; de los cunles predominan los tumores de origen epitew
1ial (71 %). De los dos grupos principnles destacen en fre -
cuencia, el cistadenocnrcinoma papilar geroge y el diogermi =
noma.

2.- BExiagte un mimero importante (18.6 %) de pacientes con entece-
dentes neopldsicos familiares,

3.~ Mientrao los tumores de célulns germinales predominan en mu -~
jeres jévanes, los spitelinlea son méds frecuentes despues de
los S92 afios.
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1a mayor partae de pAcientes con tumorea de origen epitelial
(64 %), scuden e1 estadios avAnzadonj; 1o cual afects su pro-
néatico.

Con rsspecto al cuedro clinico, los eintomag mds frecuentes
son el dolor akdoninel, tumor y elteraciones digestiven; los
signos: ascitis, tumor abdominal palpabla.

Tos métodoe de gabinete mAn emplomdos eon lu radiografia de
t4rax ¥ el uragrenmn exceretor.

La mayor parte de puacientes con cdncer des ovario gue acuden
al Instituto, (81 %)}, hen eido opersdon previamente.

El mansjo del cédncer de ovaric es multi-disciplinario: 1la
cirugis juegm up papel muy importante; mientras la quimio-
terapia y la radioterapis participan como métodos complemen-—
taries.

La oobrovida es mejor pera disgerminomas; en estadios tem -
prancs ( I y IT )3 ¥ en tumores spiteliales despues de ¢i-
rugie, quimioterapia y radioterapia,
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SIGNIFICADO DE ABREVIATURAS UTILIZADAS

Instituto Nacional de Concerologia

Puern del Inntituto Nacional de Cancerologin
Sanlpingooforectomia unilateral
Salpingooforectomi{a bilateral

Histerectom{ia total abdominal

Quimicterapias

Radioterapia

Actividad tumoral

Ciclofosfamidn

Laparotomfa
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