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I N T R o D u e e I o N 

Bl cáncer de ovario, es la cnusa más rrecuente de muerte por cán­
cer ginecológico. 

Su incidencia es mayor en pnieee industrializados; con excepción 
de Japón; lo que hace ouponer una relación etiol6gicn con loe -
productoe r!sicoe o qu!micoe derivados de las induetrine. 

Puede presentarse en cualquier edad, y tieno Wln gran vnriednd de 
tipoe histoldgicoe¡ reportándose una mnyo1· frecuencia de determi-­
na.dos tipoo en ciertos grupos de edad. 

SU trato.miento es "ultidieciplinnrio; por lo que en nuestro Ine-
tituto, ln mayor parte de loo cnooe, son 
terdepnrtnmentnl, para su conocimiento; 
dir su mnnejo. 

presentados en sesión in­
y en rorma conjunta deci-

Dada la importancia de este padecimiento, hemos abordado el tema 
baciando primeramente un resumen de las generalidndee publicadas 
haota el momento, y en una segunda parte, el nnnliois de 84 casoo 
tratados en eote Instituto," deedo 1976 baste. 19BO. Obteniendo da­
tos concernienteo n ou epidemiología, aspectos clínicos, tratamien­
to, y resu1tndoe de loe miemos, con el propósito de obtener nueo­
trao conclusiones acerca del manejo de esta entidad. 

BPIDEMIOI.-OGIA Y KTIOLOGIA 

La incidencia del cáncer de ovario ea mayor en paiaeo induotriali­
~ndoa, como E9tndos Unidos, (7 /. l'.>').0'11") hteo. ), y Dinnmnrca, 

(13 / 100.0~1 htos.), pero inexplicablemente ea muy baja en Japón, 
(2 / 101.0~~ htes.), cuyo intenso actividad industrial es bien co­
nocida. 
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Su frecuencia eo tambien mayor entre blnncoa de Norteam~rica y Eu­
ropa que entre chinos y negros. 

Aunque pueden presentnrse n cualquier edad, hay unn mayor frecuen­

cia de tumores de c6lulaa gcrminnlos, entre mujeres j6venee. Mien­
trno que loo tumores de c6lulas epitelinleo, tienden a aumentar 
con la edad; alcanznndo un pico entro loo 40 y 70 n~oa. 

Con respecto a au otiolog!a, experimentalmente oe hn podido provo­

car tumores de ovario en monos, doapues do una depleci6n de fol! -
culos con radiacionoo, o DMBA (7,12-dimotilbenceno nntrnceno). (1) 
Aa! mioma, lon ovarios expuestos nl DMBA, al ser tranoplnntadoe en 
Monos ooforeotom.i~adoe, deoarrollaron tumor; lo cual no oucedió -

eunndo el tranoplante se hizo en monos hipofioectomizados; hnblán­

dose do un efecto ravorocedor nl cdncor de ovnrio, de las gonndo -

tropinas hipo!ieiarino. (2) Esto efecto, oe hn podido domootrnr 

en mujeres, por 1n mayor incidencia do cdncor do ovario en n~bilee 

o con menor nWnero do embnrnzoo; debido n ln roducc16n do gonndo­

tropinae durante este eotndo fisio16~ico. (3-4} 

Exiote, tambien, mayor incidencia en mujeres expuestno n radiacio­

nes (5-6), nl eebeoto y n1 tn1co.(7) 

Las alteraciones genAticae, predisponen tnmbien n eota neoplasia; 
se ha observado en mujeres con cariotipo XY, (8-9). Además ne ha 

demostrado cierto cnrdcter familiar. (10) 

P A T O G B N I A 

Loe tumores primarios do ovario, eo c1nsifican de acuerdo a loa e~ 

lulas que loe oriRinan, principalmente en: tumores de c6lu1na epi-­

te1inles, (80 n 90 ~); tumores de c6lu1no germinales, y tumores -

del. estroma gonadal., (R :'l· Loe primeros se originan del epite -
lio que recubre los ovarios; que proviniendo del meoodermo primi­

tivo conronnn pnrte de lo envidad cel6mioa, en etapa embrionnria. 
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Los tumoros de c6lu1ne germinales, ee dorivnn de lna c6lu1no pri­
mordialeo del embr16n; y los del eotroma, n p~rtir del tejido co­
nectivo que ae encuentra entre los folículos ováricos, y de las c&­
lulae de lR toca. 

La disem1nnc16n de estos tumor~o, puede eeri TRANSCEU)MICA, por 
CONTIGUIDAD hacia loo 6rgnnos vecinos, H'Ell1.ATOGENAS, y LIUPATICA. 

P A T O L O G I A 

ta clnsificnci6n de loe tumoroo de ovario, oo hn realizado de acuer 
do n eu histog6neeio; 
A Tumores originados en la superficie epitelial r.on o oin campo -

nante eotromnl. 
1- Tumores serooos 
2- Tumores mucinoeo& 
3- Tumores endometriodoo 
4- 'rumoreo de c6lulaa claras (meaonefroideo) 
5- Tumor de Brennor 
6- 'l'umor epitelial mixto 

Cualquiera de loo tipos anterioreo se subdivide en benigno, 
borderline y maligno. 

7- Tumor mixto mullor1Rno y adonoaarcomn mulleriano 
8- Twnoreo epitelialeo indiforenciadoe y no claoificadoe 

B Tumores orie-f.nados en lao c6lulne germinales. 
1- Diegerminonm 
2- Tumor del oeno endodénnico y poliembrioroa 
3- Carcinomn embrionario 
4- Coriocnrcinoma 
5- Teratomne 

n) Inmaduro (maligno) 
b) Maduro a6lido 
e) Mnduro qu!stico, benie;rto y con cambios malignos 
d) Struma ovarii 

e) Cnrcinoide y ott"U.Il:la carcinoide 
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6- Tumores mixtoe de células germinales 
C Tumores de origen estrornnl 

1- Tumores <lo c6lulaa granulosas 
2- Tecoma y fibroma 

a) Luteomn estromnl 

b) Tumor de c~lulns Stromal-Leydiff 
e) Tumor eotromnl eaclerosnnte 

3~ Tumor do cálulao de Sortoli-Leydig (arrenoblastomn; andro­

blaotomn) 

4- Tumor de c6lulns lipídicas 

5- Tipoo mixto e intermedio 
a) Gine.ndroblnatoma 
b) Tumor de loe cordones aexuales con t~bulos anul~res 

D Tumores de c~lulna gorminnlcs y do origen estroma! 

1- Gonndoblaetomn con o oin disgerminomn u otro tumor de c~lu­
l.ae germinales 

2- Otros 
B Tumoreo no específicos nl ovario 

1- Linfoma y leucemia 
2- Tumoreo de tejidoo blandeo (ej.: Homnngioma) 

3- Tumoree motnstdaicoa 

En vista del prop6aito de nuestro eotudio, hablaremos en formn re­
sumida de lna principaleo neoplnniae primnriaa malip,nna dol ovario. 

TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL.- Eotao neoplaaino mnlicnas, ro -
presentan la mayor parte de todos loo cdncereo de ovario; y oe sub­

dividen a ln vez en: eerosoo, mucinosoa, endometriodee, de c~lu -

las c1oraa o indiferenciados. Entro eatoo, RO incluyen, ndemdo, -

loe llamados borderlino, o de bnjo potencial moli,rmo, que nunouc -

alcanzan unn oobrevida de 95 < n 10 afias, pueden cursnr con rocur-

rancia y 

terapia. 

provocar ln muerte hnetn 20 níloo dcapuco de terininadu lu 
( 11) 

Loo CISTADENOCARCINOMAS SEROSOS, representan el 42 ~ de loa cán -

cerea epitelinlco del ovario. En un alto porcentaje aon bilatera-
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1es, (30 a 50 ~). Precuentemente, presentan un contenido 1íquido 
claro, con euperriciea papilares. Loe corp~aculoe de penmoma son 

microcalcificacionee conetituidae por un pr.oceeo de outoragocito­

aia, que han sido considerados por algunos autores como signos de 
buen prondstico. (12-13) 

Loa CISTADENOCARCINOMAS MUCINOSOS, representan el 12 ~ de los cán­
ceres epiteliales del ovario. Macrosc6picamente, suelen aer de -

mayor tame.f'lo que loe eerosoa. Presentan un contenido viscoso, e 
hietoldgicamente están rormadoa por pnpilae con vnrina cnpne da -

epitelio columnar de ndcleoe basales. Los cuerpos de Penrnom.a aon 
raros. 

B1 CARCINOMA RrfDOMETRIODB, se preeentn en un 15 ~ de lno neopla.­
siae epitelialesJ macroucópica.mente, tiene contenido hemorrdgioo. 
Coexiote con endometrioeis en el 10 a1 20 ~ de loa cnaoa, y con hi­
porplneia y cáncer de endometrio en el 27 ~. (14) Microocópicn­
mente, tiene epitelio colwnnar con ndcleo central¡ loe cuerpoo de 

psnmoma eon rareo. Para algunos autores, la sobrevidn es mejor -
que en los otros tipos hietológiooe, (61.8 ~a 5 nf'loe). 

Los ADRNOCARCINOMAS DE CELULAS CLARAS, presentan eotructuras 

glandulares o pnpilareo constituidas por c6lulao clarne. (15) 

Actualmente tiende a aceptnroe que el pron6st1co de los epitelia 

lee es similar cualquiera que eea su tipo hietoldgico, compardndo­

loo en el mismo estadio y grado de diferenciación. 

Tl™ORES DE CELULAS GERMINALES.­

niffae y jóvenes. 
Afectan con mayor frecuencia n 

El DISGERMINOMA, representa el 5 ~ do loe tumores malignos de 
ovario. Suelo oer de gran tnmaflo, multilobulado, y de euperficie 

lisa. En el 15 ~ de loe cueoe es bilateral. Al corte, presenta -
una superficie grisácea con nreao amarillentas y pardas. (16) Mi­

croec6picamente estd ~ormado por c6lulas de citoplasma no bien de-
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limitado, ndcleos grAndeo y nucleoloo prominontoa. Al igual que el 
seminomn testiculnr, es rRdiosensiblo y de buen pronóstico; con 

una eobrevida de 95 ~ a 5 nflos, en tumores bien encnpsulndos. Es­
tas cifras disminuyen, cuando el tumor preoentn dreaa de coriocnr­
cinoma., carcinoma embrionario, o de tcrntoma inmaduro; com~ ouce­
de en el l' ~de lon casco. (17} 

El CARCINOMA DraRIONARIO, C!l frecuente en mujeres j6vcneo ecompa­

ffándoee do pubertad precoz en el 43 ~ do loa cnoos. (18) General-­
mente se preaentn con elevación do nlfn-fcto-proteina y de ROnado­
tropinn cori6nicn hum11nn. Ln Buperficic externa os lisn, el corte 
presenta drene o6lidne y do necrosis. Microsc6picamente ea similor 
al carcinoma embrionario del testículo, con c6lulae ngrupadaa for­
mando eotructurns glandularea o papilares. 

Los TtN:ORRS DE SENOS ENDODERMICOS, ecgdn ln reviaidn de Kur 
man y Norrio, se ncompafian siempre de elovacidn do alfa-feto-pro -
teina sárica; no as! de la GCH. Microecdpicamente ea variable 
con estructuras roticulnreo y papilarea. Su pron6stico es mnlo, -
con oobrevidn de 13 ~ n 3 a.non. (19) 

Loo CORIOCARCINOMAS PRIMARIOS DE OVARIO, eon rnroe y de mal pro­
nóstico .. 

Los TERATOMAS, mncroacópicamente, pueden ser o6lidos o qu!sticoa; 
ee derivan do las treo capas germinalee o hiatol6gicamentc son ma­
duroo o benignos, e inmaduros o malignos. Loo mnlignoc ostán con­
formados por tejido embrionario. Su pron6etico es pobre y está en 
relación inversa a ln cuntidnd do tejido e:nbrionario y nl nt~mcro -
de fieurns mitdticna. (20) El tcratoma maduro eotá íntegramente -
constituido por tejido adulto. 

Los Teratomae Qu!sticos, en au mayor parte son benignoa, (99 \(), y 

hneta en el 88 ~ de los caeos son unilaterales. Su contenido pue­
de ser materinl sebáceo, dientes, pelo, tejido óseo, etc.. su 
traneformnci6n maligna máa comdn es el carcinoma epidermoide, ee -
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guido por el carcinoide, y el adenocorcinomn. (21) 

Al hallazgo de tojido tiroideo en un teratoma, so denomina struma 
Ovarii; puedo present11r cambios inf'lnmatorioa, hiperplnsin o ma­
lignizacidn, como el tiroidea normal. 

TUMORES DE ORIGEN ESTROMAL.- Se originan del estromn existen­
te entre loa folículos ováricoa, de lns c&lulae de la teca, de las 
c6lulae de la granulosa y dee células estromnlos mas primitivaa. 
Pudiendo existir formna mixtao. LR mnyoria do los tumores de cé -
lulas de la teca-grunulosn, y de c6lulna lip!dicaa, se ncompa.fl.nn 
de hiporestriniomo; y los de Sertoli-Leydig, de efectos virilizllll­
tes. (22) 

Loe TUMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA, en un 5 ,ir; ocurren nn­
tee de la pubertad¡ y 40 ~ deapuee de ln menopausia. Generalmente 
producen hipereatriniomo, con pubertad precoz, en nifina, y metrora­
ragia con hiperplnaia endometrinl en ndultna y poot-monopáuaicna. 
(23) Mncrooc6picnmente eon oólidoa y quiaticoa, de ouperficie li­
sa y lobulada. Microacdpicnmente tienen un patrón anrcomatoide, -
folicular y trabeculnr con preaoncin de cuerpos do Call-Exner, que 
oon pequefino maano celulnroo dentro de microcnvitncioneo. su pro­
ndetico en variable y depende del p;rndo de m1\lignizncidn. (24) 

Loa TECOMAS, en su mayoría ocurren deepuea de ln menopausia, oon 
unilntornleo y ocasionalmente mnlignos. Al corto tienen una eupcl'­
~icie a~arillenta y microecdpicnmente c~lulno fusiformoo con cito­
plaelnR. rico en gras~a. 

Los TUMORES 

ten a mujeres 
DE CELULAS DS SE:RTOLI-LEYDIG, aon raros¡ afee-
jóvonoe, pueden oer bilateraleo en un 5 ~. Acampa -

fiándose de efectos viriliznntea nunqu~ en rurns ocentones cursan -
con hipereatrinismo o sin ninRdn efecto hormonal. Tienen buen pro-­
nóetico. (25) Microacdpicamente tienen estructurA vnrinble, pu 
diendo existir cuatro tipoa: TubulRr, Sólido, Snrcomntoide, y 

~ixto. ( 26) Pueden estar presentes lna célulns de Sertoli y Le~ 
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dig, o a6lamente une de el1ns; 
cAlulne de Sertoli y Leydig del 
nen cromatina sexual femenina. 

lno cuales 
hombre, al 

aunoue ee asemejan a loo 
microscopio de luz, tie-

Loe TUMORES DE CELUT.AS LIPIDICAS, se malignizan en un 2(') 1- • 
Suelen neociarae a cuadros de virilizuci6n y síndrome de Cuahing. 
Eatdn formndoe de c6lulns r,randee, con citoplasma nbundnnte y n~­
cleo central.. 

Ademda existen formna mixtna do tu.mores de ln te~n ¡:p-anuloea y de 
Sertoli-Leydig (ginnndroblnotomns)¡ o de c6lulno germinales y del 
estroma (gonndoblnstomn). 

No trntaremoe de loe onrcomae, linfoma.o, y tumoroa metaotáeicoa. 

DIAGNOSTICO 

El. cáncer de ovnrio tiene evolución ailencioon en ln mnyor porte cb 

loe enoca. Cuando ce mn.nifioatnn los eft.tomna, nuole eoter yn on -
etnpe nvnnznda. Loe eíntomao inicin1ea máo frecuentes son: dolor 
abdominal (57 ~), y dietenai6n nbdominnl (51 ~). Entro otros, nd~ 
mde, se preeentnn a1terocionee digestivne, urinflrinn, y pérdid11 de 
peso. 

Al examen físico, incluido el gineco16gico, co importante detcrmi­
no.r l[\o cnrncteríoticns dol '1tero, y lLl preoencin de manPs onexia­
lee; si existe o no ascitis, y gang1ioe ~upraclaviculnroo clínico.­
mente metnetdoicoo. 

Ea importsnte recordnr que ln prescnci11 de un turonr nnexial nnten 
de los 30 años, en el 9Q ~do loo cnooo, es cuuo~do por un quiote 
funcionnl; siendo conveniente esperar de 6 a B acrnnnas por au re -
eo1uci6n. Aeí miemo, la preaencin de un ovnrio palpnble 1 en unn 
poet-menopdusica, en la que el tnronfto del ovario debe oer de 2 x l 
x 0.5, debe hacernos penoar en cáncer. 



EX.AMENES DB LABORATORIO Y GABINETE.- Ademáe de loe exámenes 
·•e·rutinn, (biometr!a hemdtica, química sanguínea, pruebae de oon­
gulaci6n), deben solicito.rae pruebas tuncionnloe hepdticaa, y mar­
cadores tumorales (ACE, AP'P, y GCH). 

aitre loo exdroenes de gabinete, tienen prioridad la tele de tórax, 
p6atero-anterior y lateral, y el urogramn. excretor. Ln tomografía 
co•putada, puede ser usada para conocer ln oxtenei6n tumoral y la 
invasión a ~glios retroperitonealeo. Loe m6todos contrnetadoe -
ie tubo di~eetivo oe ut111Enn cuando se ooepocha extensión clíni­
ca a eate aparato. La colpocitologia debe hacerse de rutina por -
la posibilidad de un segundo primario 7 de inv~si6n tumoral al mu­
a6n vaginal en pacientes que he.n •ido operadas previamente. La 

utilidad de la citologia de l!quid• aacitico, ha sido discutida, 
cali!icand• algunos autores a la paraoentaaio de innecesaria y pe­
ligrosa, ya que so han reportado hasta SO ~ de !alece negativoe 7 
la •tsemionot6n de º'1ulae n•oPl,•ioae a la pnred abdominal. 

La •eterminacidn de marcadorea tumoralea no ea eepeciticn pnra e1 
d1agn6etico, y eu ut11idad radie• en permitir el aegui.mie.nto do ea.­
toa 1;umoreo. 

BS~ADIPICACION 

La estaditicao16n de1 cd.ncer de ovario, a diferencia de otroo tu­
moree del tracto genital femenino, depende,~, de los hallaz­
gos do la explorac16n tísica. de loo encontrodoa en la exploraci6n 
quirdrglcn y del estudio de la pieza en patología. 

La esteñificnc16n eegdn la PIGO ee la siguiente: 
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Crecimiento· limitado a los ovarios. 
Bstadío IA: Crecimiento limitado a un ovnrio1 oin aocitio. 

l. Sin tumor en 1~ superficie externnr cápoula intacta. 
2. Tumor prooente en la superficie externa; 6 cápaula(o) 

rota, 6 ambos. 
Eatadío ID: Crecimiento limitado a amboo ovarios; sin aecitie. 

1. Sin tumor en la ouperCicio externa; cápsula intacta. 
2. 'rulllor prooente en le superCicie externa, 6 eápsuln(s) 

rota, 6 ambo o. 

Eetndío IC: Tumor en Eotad!o IA 6 IB, con aacitin presente 
6 con lnvndoo poritonenloa poeitivoo. 

Crecimiento que involucra uno 6 ambos ovorioo, con extensión 
a pelvio. 
Estad!o IIA: Extenoidn y/6 motástasin nl útero y/o trompas. 
Bstadío IIB: E1ctonsi6n n otros tejidoo p6lvicoo. 
Eotad!o IIC: Tumor en Estadio IIA 6 IIB, con nocitia prescn­

tod con lavados peritonealee pooitivos. 

ESTADIO III Crecimiento que involucra uno 6 ambos ovo.ria"o, con metásta­
sis intraperitonealeo fuera da pelvio, 6 n6dulos retroperi­
tonealee positivos, 6 ambos. Tumor limitado a pelvis con in­
vaoi6n histoldgicamente probada al intestino delgado u omento. 

ESTADIO IV 

CATEGORIA 

ESPECIAL 

Tumor que involucra uno 6 ambos ovarios con metástasis a dio­
tnncia. Se incluyen las metdstaois al parénquima hepático. 

~asga inexplorados que se piensa corresponden n carcinoma 
de ovario. 
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PRONOSTICO 

El pronóstico del cáncer de ovario depende de: 
1.- Estadio Clínico: La oobrevida pnrn loa tumoree epiteliales, 

a cinco af\oe, en Estadio I, es de 50 a 70 ~. Parn el Eatod!o 
lI, es de 4~ a 50 ~; y va disminuyendo progresivamente hnata 

llegar a 0 ~. para el Betad!o IV. 
2.- Tipo Hiotol6g1co1 LB eobrevidn ea mejor paru los tumores 

epiteliales bien diterencindoe, para loo disgorminorouo y tu­
mores de c6lulao de ln gre.nuloan. 

3.- Grado de Diferenciación Tumoral: El pronóstico es mejor pa-
ra loe tumores de bajo grado de malignidad. 

4.- Centidad de Tumor Reoidualt Actualmente ae sabe que el pro-
nóetico entá en relación inversa n la cantidad de tumor resi­
dual. 

s.- Tratamiento Complemento.rio1 

TRATAMIENTO 

El tratamiento del cd..ncor de ovnrio, eo multidiociplinario. Par 
ticipan la cirugía, 1a quimioterapia y la radiotora~ia. La ciru 
g!a cumple un pnp01 muy importante; correopondiéndole cuatro ob 
jetivoa principaleai 

Diagnóstico 
Betadif'icación 
Reducción de maea tumoral 
Marce.r los oitioo de tumor residual con matorial rndiopnco y es­
pecificar lo cantidad de1 mismo. 

Con reepecto a la t~cnicn operatoria, se recomienda una incisión -
vertical y media, lo suficientemente extensa para permitir una bU&­
na exploración. En caoo de existir liquido ascítico, deben deter­
minarse sus earacteríeticae, y obtener mueotroe para citología. Si 
no lo hay, oe oíoctuardn lavados con eoluoi6n salina ieotónica, pcr 

separado, de loe diferentes compartimentos abdominales y oe envin-
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r4n para realizar dicho estudio. 

Cuando 1B enf'ermedad está npnrentemente conf'inndn u ln pelvis, d• 
be ef'ectuarse omentectomía y biopoia de cua1quier lesión eoopecho­
aa en e1 resto de la envidad abdominal, sea esta de locnlizaci6n -
visceral, o un nódulo para.o.6rtico. 

Bn mujeres j6venee, nul!pax-ae o con baja paridad, oon tumores epi­
teliale• bien direrenciadoe, borderlin• u otros como diegerminomna 
tumor9s ·4• cllulas de la granulosa y arrenoblnetomao, en Betad!o 
IAI se recomienda dnicamente aalpingoof'orectom{a unilateral, sie.,. 
pre y cuando la lesi6n no comprometa la cdpeula; exista citología 
peritoneal neg&.tiva1 biopei~ en cuna del ovario contralnteral ne­
gativa y la biopsia de cualquier leeidn eoepechosa, nea taobien """' 
gativa. ( 28 l 

En cunlquier eetad1o, el tratamiento quirdrgico tiende a ser bis -
terectom!a, aalp1ngooforectom1.a bilateral y omentectom!a. Cuando 
el tumor es muy extenso, ae recomienda reducción de masa tumoral, 
(oirugf.a citorredUctiTa), haata donde esta conducta no comprometa 
l.a vida de la paciente. ·( 29) 

Griffitba demoetr6 que cuando loo n6duloa reaidunleo estuvieron pcr 
debajo de 1.5 cm., la ao'brevida fue de 20 ~a 80 meaes; mientras 
que, cuando loe n6dulos fueron de mnror tamafto la aobrevida fue de 
O a 38 meaee. (30) 

La eobrevida mejoru., aun, cuando 
plementa con quimioterapia, (31) 
(32) 

l.e. cirugf.a citorreductivn ee com­
y/o radioterapia abdominal total. 

Cunndo no ee factible ln cirugía citorreductiva, ee recomienda la.­
parotomia y biopsia, seguida de quimioterapia, durante un tiempo -
razonab1e, y 1uego una nueva 1aparotomia. 

OPERACION DE SEGUNDA VISTA.- Beta operación ~ue in1cie1mente ut:i-
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llza.da por Wanr.;9btein en 1940, en pacientes con cdncer do colon que 
Gada la grnn extenoi~n tu~ornl, preacntaban riesgo de rrocurrencia. 

Luego, oc ua6 en otras ncoplaeiAa nbdo;ninales. En cáncer do ova. 

rio, se recomienda principalmente, en pacientes que han recibido 

quimioterapia efectiva con un nWnerQ suficiente de cicloo (de 10 a 

18), y clínicamente se encuentran libres de enfermedad. Pudiendo 

deopuoe de esta nuevn intervonci6n, euapenderoe lo quimioterapia o 

cambiarla. 

El plnn en oatn oogUndn oporac16n, como en ln primera, eo explorar, 

tomar muentrno pnra. citoloe!n, biopoiao, hncor turnorootor.iía y mar­
car lno zonno soopechosno. 

TRATAMIENTO CO!tl.PLi:l'<H·!:.'l'rAHIO.- El pron6ot1co del cáncer de ovario, 

depende, como yn ee hn mencionado, de ln cuntidad de tumor reoidunl; 

por lo cual, el tratamiento complementario a cirugía oe lo divide; 

1.- Tratnmiento parn cnfermcdRd rcoidunl mínima 

2.- Trettnmicnto pnrn cnfer'Tlednd rcoidunl macrooc6picn 

Rn los cnaoo do cnfcrmeilnd rcnidunl míni!':1a, vnrion cfltudion ( J3-34 

35), hrul. demoatrndo auo la aobrcvidn es i¡r;unl CURndo se utiliza -

quimioterapia (monodroRa), o rndioternpin n abdomen superior y pel­

vis; o rndioternpin ~bdominnl total con t~cnica de bnndno m6vilea. 

Ln droga utiliznda. puodc oer un ugcntc alquilunte, y en Vi!ltO de -

que no hny diferencian oi(!Tlificntivns, en rcopuestn entre ellao, -

ee debe uanr nquelln con ln que oc encuentre mns fnmilinrizndo y -
tenga menos ofecton indeoonbles. 

Lno dror¡:ns miio utilizadas, en orden d~ rcsultudor>, son: f·'.elfulan, 

Ciclofoafamidn, Clornmbucil, llcxnmetila11ina, Adrinnicino, '·~etotre­

xate y Ciaplntinum. (36-37) 

En cuanto nl uao de rndioia6topos en cHVidnd poritoncnl, no exia -

ten estudios compnrntivoa; poro se hu uaodo el Au198 y el P32. 

Se deecriben ln formación de adherencia.a y obstrucci6n inteotinnl 

como complicnciones princip11lea. 
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Cuando oxiete enfermedad residual macroscópica, ln mejor reopueeta 

ee hn obtenido con quimioterapia combinada; utilizd.ndose esquemas 

como: CHP (Ciclofosf'amidn, Hexamotilnmina y 5Pu), que da aobrevi­

da de 83 ~ a 5 nf\oe; y HexnCAP (Hexametilamina, Ciclofoefnmidn, 

Motothrexate y 5Pu), con eobrevidn do 75 ~. (38) 

En nueotro Instituto, loo oequomno más utilizndoo oon; CISCA (Cia­

platinum, Ciclofoofnmidn y Adrinmicina). Y, THIO-CAP (Thiotepn, -

Ciclo~osfamida, Ametoptcrinn y 5Pu)J en ciclos quo oe repiten ca­

da cuatro semanno. 

Con ol. auxilio de ln Inmunoterapia, como BCG, nñodida a quimiotera-. 

pin; so hRn logrado mejorar loo rosultndoo como lo dll:Do3tr6 Al -

berts. (39) 

E!n lo que reopectn n los tumoroo estromnleo, ol trntnmicnto indica­

do on la cirugía ngreoivn, RT abd6minopelvicn y Q•r; utilizando 

agentes dnicoo o combinada. (40) 

Para loo tumores de ctilu1ae i11erminalefj, excluyendo el diogerminoma, 

ee recomienda cirugía y quimioterapia combinada. (41) 

El disgerminoma, eo coneiderndo aparte, porque es muy radioocnsible 

Y nltn~ente curable. Rn estadías avnnzndos, se recomienda pnnhis­

terectomía y radioterapia abdominal total. (42) 
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RBVISION DE CASOS 

MATERIAL Y METODOS.- Se revisaron los oxpodientes de loa pacion­

tea tratados en el ruc. do México, dende 1976 hnatn 1980¡ correa­
pondientee a cáncer do ovRrio. Swnándooe un total de 165 expedien­

tes, de loe cunlee algunos rochnzamoo del eotudio por corresponder 
a otro diagn6atico¡ y otros porque no ao logró obtener material -
para dif:'.gn6stico hiotol66ico. Quedándonos con un total de 86 coaoe 

en loo cuales oe determinó el tipo histol6gico, lu distribución par 
ednd, nntecedentea ~nmilinrea noopldaicoo, nntocodontoa g!noco-oba­

tétricoo personales, cuadro clínico, méto1oa de estudio, ostndío, 
tratamiento y aobrevida. 

Ln sobrevidn se revia6 con relnción al diap:n6atico hiotolÓ¡;¡:ico, ltl 

estadía y nl trntnmientti adminiotrado. 

RESULTADOS.- De loa 86 cnsoe tro.tadon en el INC. desde 1975 hasta 

l.98'J, el 71 ~ fueron de orie;en epitoliitl; el 27 ~ correnpo:irliüron 
a células germinales, y ol 2 ~de origen estromal. (Tabla 1-Pig. 1) 

TIPOS HISTOLOGICOS 

Ko. 

TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL ...... -••••••••••• 61 71 .,, 

TUJ/!ORES DE CELULAS GERMINALES ................... 23 27 ¡: 

TUMORES DE ORIGEN r;sTROMAL • • .. .. .. • • • • .. .. • • • • • 2 2 % 

TOTAL 86 

Table 1 

Dado el número insignificunte de los tumores do origen ~utromnl, en 

el presente trabajo, eólnmente se annliz~rán loa casos incluidos -

dentro do loa tumorea epiteliales y germinAlea. 
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En las tablae 2 y 3 so presentan los subtipos hiatol6giooe de los 
tumoree de erigen epite1ial y de c61ulaa germinales. 

'l'U140R&S DE CELULAS GERMINALES: No. 

DisgerminOtll!lB •••••••••••••••••••••••••••• 12 
ca. Epidemoido en Teratoma. Maduro •••••••• 2 

Teratoma Inmaduro •••••••••••••••••••••••• 
'rumor de Senos Endod,rmicoe •••••••••••••• 
Carcino:na R.~brionario •••••••••••••••••••• 
'l'u.moreis Mixtoe 

TOTAL 

'l'nblo. 2 

TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL: 

Papilar Seroso .......................... 
Mucinoeo ............................... 
Endom.Gtrioide ........................... 
l.fesonegroido ............................ 
Mixtos ................................. 
Poco Diferenciados ...................... 

TOTAL 

Tabla 3 

1 

1 

1 

6 

23 

No. 

31 
5 
9 
3 
7 
4 

61 

52.2 
B.7 
4.3 
4.3 
4.3 

26. l. 
100 

" 
51 " 10 
15 

5 
13 

6 

100 

Los antecedentee noopldeicos ~nmiliaree; y más espeo!ficamente 
loe ginecol6gicoa, oe presentan en lae to.blao 4 y 5. 
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ANTECEDENTES NEOPLASICOS PA.'fILIARES 

GBlfITALBS 

XX:TRAGR!flTALBS 

TOTAL 

Tabla 4 

8 

8 

16 

ANTECEDENTES NSOPLASICOS FAMILIARES 

GENITALES 

Ca. Cu. 

ca. de Ovario 

ca. de Rndometrio 

TOTAL 

Tabla 5 

NO. 

6 

l 

l 

8 

9.30 

9.30 

18.60 

~ 

75 

12.5 

12.5 

100 

La distribución por edad par~ loe tumores epiteliales y germinalea 
se dan en las tablRe 6 y 7, y en la figurn 2. 



-10-

TUi:!OHES DF: CELULAS GERJ(.IllALES: 

SDAD No. " 
11 - 20 ar.os 11 48 

:::!l - 30 9 39 

31 40 

41 - 50 3 13 

r.ds do 50 

TOTAL 23 100 

TablR 6 

TUMORES DE ORIGEN EPITBLIAL1 

EDAD No. " 11 - 20 alias 

21 - 30 6 9.8 
31 - 40 14 23.0 
41 - 50 17 27.8 
más de 51) 24 39.4 

TOTAL 61 100 

Tabla 7 
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En 1aa Tablan 8, 9, 10, 11 y 12, encontramos los datoo concetuien­

tes a loe antecedentes gíneco-obet~tricoe. 

A!l!'!CBDR?f'l'KS GIKECO-OBSTETRICOS : 

H!IAlll1.l KDAD No. " 
- do 12 alloo 31 36.05 

13 - 15 50 58.14 

16 - 18 2 2.33 

19 o do 

!lo •• indice. 3 3.48 

'ro'l'.A.L 86 100 

Tabla 8 

IlfICIO SBXUAL 

.!!!?!!! ID>ITELIALES OKRJ!INALBS 

No. " "º· " 
- do 13 alloe 2 3-27 

14 a L6 15 ?.4.59 2 8.69 

17 a 19 17 27.86 8 34.78 

20 a 22 7 11.47 

23 o • 8 13.ll 2 8.69 

Sin ac .. sex. 10 16.39 11 47.82 

No ee indica. 2 3.27 

!OTAL §1 10~ 23 10'> 
Tabla 9 
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CANCBJ! .!L!l OVARIO 

NWnero de Compa.fieros Sexuales 

3PITBLIALRS GERMINALES 

No. ~ No. " 

NO 9 14.75 11 47.62 

1 40 65.57 10 43.47 

2 4 10 16.39 2 6.69 

N~ •• indica 2 3.27 

TOTAL 61 100 23 100 

I.N.C. 1976 - 196? 

Tabla 10 
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. ' 

CANCER .!!....! O V A R I O 

No. Geatacioneo Epitelio.loa Germinales 

No. " No. " 
o l.6 26.22 14 60.86 

l. a 3 19 31.14 5 21.73 

4 a 6 12 19.67 3 13.04 

7 a 9 a l.3 .11 1 4.34 

l.O o mas 5 a.19 

Nt> •• indica 1 1.63 

TOTAL 63. 100 23 10'.> 

I.N.C. 1976 - 1980 

Tabla 11 



MENOPAUSIA 

Menos de 40 

4l. - 45 

46 - 50 

51 o moa 

Yatrog~nica 

No ne indica 

Menstruante 

TOTAL 

I .~.e. 1976 

Tabla 12 
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CANCER !L.! OVARIO 

EPITELIALES 

?fo. ,: 

efl:os 2 3.27 

17 27.86 

9 14.75 

2 3.27 

12 l.9. 6l. 

19 31.14 

6l. ln 

- 19B? 

GERMINALES 

No. '/, 

l 4 .34 

6 26.08 

l. 4.34 

15 65.21 

23 10? 
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Los dntoe correspondientes al cuadro clínico, como son: tiempo de 
duracidn, frecuencin de síntomas y sie;noe, y estudios rad1ol6gicoe 
efectuadoe, ee exponen en las tablas 13, 14, 15, 16 y 17. 

CANCl-~R O V A R l O 

Tiempo de Duración del Cuadro Clínico 

EPITEI.IALES GERMINALES 

No, 'f. No. " 
~enoe de 2 meses 3 4.91 l 4,34 

2 - 4 meses 11 l.B. 03 3 lJ.04 

5 - 7 mese e 14 22.95 B 34,79 

8 - 12 meses 10 16.39 2 B.69 

Ma"s de 12 meoeo 21 34.42 7 J0.43 

No BO indica 2 J. 27 2 B. 69 

TOTAll 61 100 23 in 

I.N.C. 1976 - 198~ 

Tabla 13 
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CANCER ~ OVARIO 

SINTOMAS 
No. " 

Dolor abdomina1 63 75." 

'l'umor abdominal 43 51 " Alteraciones digostivao 43 51 " Crecimiento abdominal 37 44 " P~rdida do peao 23 27 " Al teraci onos urinarias 23 27 " Anoroxin 22 26 " AlteracioneD rncnntrualos 6 7 " ~sintom!i.ticn 2 2 " No se indico 2 2 " 
Esta revisión ~e hizo en 84 pacientes. 

I.N.C. 1976 - 1980 

Tnbl.o. 14 
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e A N e B R u O V A R I O 

EXAMEN PISICO 

Aeci tie 12 75.0~ 'f. 
Tumor Abdominal Palpable 11 68.75 ,: 

Diatenai6n Abdominal 7 43.75 ,: 

Ganglios SupnrnclaviculnrP.o 3 18.75 1' 

Ganglio a Inguinales 1 6.25 'f. 

Palidez 1 6.25 'f. 

Esta reviai6n se hizo en 16 pncientoa no tratndno PINC. 

I.N.C. 1976 - 1980 

'l'abln 15 



Radiogra.tía de 1'6rax 

METAS1'ASIS 10 

NO METAS'1'ASIS 64 

TOTAL 74 

I.N.C. 1976 - 198Q 

Tabla 16 

URO GRAMA RlWRBTOR 

NORMAL 42 

ALTERACIONES OBSTRUCTIVAS 23 

'1'0'1'AL 64 

'l'abln 17 

13 .51 " 

86.48 " 

10Q 

64.61 " 

35.38 " 

100 

La :frecuencia de cada eetnd!o en t\llllorea de c&lulao epitelialee y 
germinales, se expone on la tabla 18. 
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CANCER !!....!! O V A R I O 

Frecuencia por· Estndío Clínico 

~ EPITEL! ALES GER....,INALES 

No. ~ No. ~ 

I 7 19.4 8 44.4 

lI 6 16.T 2 11.l 

III 19 52.B 5 27.8 

IV 4 11.1 3 16.7 

TOTAL 36 1oi 18 100 

"I.N.C. 1976 - 1980 

Tab1e. 18 
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En 1a Tabla 19 se eeftalo.n las principales formas de tratamiento re­
cibidas por las pacientes fuera de1 Instituto Nacional de Cnncoro­
log{a. 

CANCBR OVARIO 

Tratamiento . Quird.rgico realizo.do PINC. 

EPITRLIALES GERMINALES 

Laparotom!a a ola 2 4.25 '}l. 1 4.76 '}l. 

Laparotom!a y Biopsia 4 8.51 

Laparotomía. y Tumorectomf.a 3 6.38 4 19•05 

Laparotom!o. y s.o.o. 7 14.89 10 47.62 

Lo.parotornf.n y s.o.u. 4 8.51 1 4.76 

Lnp., s.o.a., y H.T.A. 22 46.81 4 19.05 

Lap., s.o.B., H.T.A. y Omeii.tect. 5 10.63 1 4.76 

TOTAL 47 100 21 100 

Cirugia + Q.T. y/o R.T. 4 8.5 ~ 2 9.52 

I.N.C. 1976 - 1960 

Tabla 19 
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Rn 1aa Tablas 20 y 21, se preeento.n loe diversos tipos de trata -
miento que se dieron en el Instituto tanto a pacientes con tumo­
res de oriBen epitelial, como germinal. 

CANCBR 1!._! OVARIO 

Tratamiento en Pacientes no operadas PINO 

TRATAMIENTO EPITELIALES GERMINALES 

Cirugía 3 21.4 " Cirug{o. + Q.T. 7 50. 1 

Cirugía + R.T. 1 1.1 

Cirug!a + R.T. + Q.T. -· 1 

Q.T. + R.T. 1 7.1 

Q:T. 2 14.3 

TOTAL 14 100 2 

I.N.C. 1976 - 1980 

Tabla 2'l 
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, 

CANCBR !!.._!OVARIO 

Tratamiento en Pacientes operadas ?INC 

TRATAMIENTO KPITRLIALES GER~INALES 

Cirug!a 2 4.3 :<- 1 4.8 :<-

Cirugía y Q.T. 8 17. 2 9.5 

. Cirugía + R.T. y Q.T. 2 4.3 1 4.8 

Q.T. y R.T. 5 10.6 5 23.8 

R.T. 1 ?. .1 3 14.3 

Q.T. 16 34, 4 19. 

No se di6 Tratamiento 13 27,7· 5 23.8 

TOTAL 47 100 21 100 

I.N.C. 1976 - 198<:> 

Tab1a 21 
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En 1as Tablas 22 y 23, e1 tipo de tratamiento quird.rgico que se 
di6 en el Instituto a pacientes con tumorea de origen epitelial 

y de cálulos germinales. 

e A N e E R OVARIO 

Tratamiento Quirúreico on Pocientoa operados PINC. 

!IBl i:PITBLIALRS GERMINALES 

Laparotomía y Biopain 4 33.3 \( 4 100 " 

Laparotomía y H.T.A. l 8.3 

Laparotomía y Omentcct. 2 16.7 

Lnpnrotom!a, s.o.u., y H.T.A. 2 16.7 

Lap., s.o.u.' y Omentcctomín l 8.3 

Lnp., s.o.u .. , H.T.A. y Omentcct. l 8.3 

Lap.; S.O.B., H.T.A. y Omentect. l 8.3 

TOTAL 12 100 4 10~ 

De 68 pncicntea opcrradne FINO., se reintcrvinicron en el INC., 

16 pacientes, ( 23.5 ~ ). Entre epitclinlos y eerminalcs. 

Tabla 22 
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CANCER J1...! OVARIO 

Ciru~a en Pacientes V{rgeneo de tratamiento. 

Laparotomía y Diopsin 

Lap., s.o.B. y H.T.A. 

Lap., S.O.B., H.T.A. y Omentect. 

TOTAL 

I .N .C. 1976 - 1980 

Tabla 23 

í:PITKLIALES 

4 36.4 ~ 

7 63.6 

11 100 

GERMINALES 

1 

1 

2 lOa 
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En lne Tablas 24, 25, 26 y 27, oe resumen loa tipos de quimiotera­
pia administrada y el nd.mero de cicloe. 

CANCER ~ OVARIO 

Quimioterapia ndroinistrodn en INC. 

MONODROGA 

MULTIPLE 

MIXTA 

NO SB DIO Q.T. 

TOTAL 

I.N.C. 1976 - 1980 

Tabla 24 

EPITELIALES 

28 

4 

9 

20 

61 

45.90 ~ 

6.56 

14.75 

32.79 

100 

GERMINALES 

3 

11 

9 

23 

1).04 " 

47.83 

39.13 

100 
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CANCER !!...,! OVARIO 

Agentes uendoo en Quimioterapia 

MONODROGA. EPI'l'ELIALES GERMINALES 

OPA 12 42.8 " 2 66.6 " 
Leukeran 6 21.4 

'thio-tepa 1 33.3 

Ifoefamida 6 21.4 

Me1f'nl.an 2 7.1 

Ixoten l 3.6 

Endoxan l 3.6 

'l'OTAL 28 10~ 3 100 

I.fl.C. 1976 - 1980 

Tabla 25 



CANCER !L.,! OVARIO 

Agentes usados en Quimioterapia 

Q.T. MULTIPLB lWITELIALES GERMINALES 

PRKD. OPA llL1'Xl. ADM 2 18.2 f. 
OPA. ADbl 4 30.8 f. 1 9.1 

ENDOX. 5PC VIHCR. MTX 2 ia. 2 

OPA ADM VINCR. 2 15.4 1 9.1 

CFA DLEO. ADM VINCR. 2 15.4 4 36.4 

D-TIC VINCR. CPA ACT-D 1 9.1 

IPA VINCR. 5 38.5 1 9.1 

TOTAL 13 100 11 100 

r.N .e. 1976 - 1980 

Tablo. 26 
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CANCER !!...,! OVARIO 

Quimioterapia administrndn en INC. 

"º· DB CICLOS EPITELIALES GEI™INALES 

- do 6 21 51. 2 :< 9 64.3 " 7 - 12 15 36.6 5 35.7 

+ de 12 5 12.2 

TOTAL 41 100 14 10~ 

I.N.C. 1976 - 1980 

Tnbln 27 
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Rn 1ae Tablas 28 y 29, el tratamiento con rRdiac1onee que se did 
en el Instituto, a pecientee con tumores epiteliales y con dio -
germinomna, separadamente. 

CANCER !!...._! OVARIO 

RADIOTERAPIA &N LOS TUMORES EPITELIALES 

~ ~ PORCENTAJE 

Pe1vis 5000 rada. + abd. 
eu)'• 3000 rads. 6 60 :' 
Abdomen total 4000 ro.da. 1 10 

P.intraperitoneal 1 10 

R.T. incompleto. 2 20 

TOTAL 10 100 

I.N.C. 1976 1980 

llabln 28 

RADIOTERAPIA. !!!!. DI SG ERMINOMAS 

~ JftJMERO PORCKNTLJR 

Pelvis total 5000 6 67 :' rnde. abd. aup. 3oon 

Abdomen total 400~ r. 2 22 

R.T. incompleta 1 u 

TOTAL 9 100 

T'á.bla 29 
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CANCER OVAR·IO 

Hnllnzeon en J.uparotomía u Operuci6n de 

Segunda Viatn en Tumorca Epitclinles. 

SIN A.T. A.T .. EN PELVIS CARCINO?llATOSIS 

'1 Despucg de C. y Q.T. 4 1 

2 Donpueo de C. Q.T. y n.T. l 1 

1 Despuen do Q.T. y R.T. 1 

En 9 pnciontea ne rcnliz6 Opcruci6n de ::::ccundn Viotn. F.n todos loo• ca-

900, Lnpnrotom!n y Biopoin. 

De loo 4 ca9os con nctividod tumornl, sceuidon poutoriormcnto con Qui -

mioternpin, o6lnmcnto en un cnoo, no lOl.,TÓ rcm1ni6n completa. 

I.N.C. 1976 - 1980 

Tnbln 30 



, 
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OANCER OVARIO 

Hallazgos en Operación de Se­
gunda Vista en Tumores Germinaloo 

SIN A.T. CON A.T. PELVICA 

Deapuen de c. Q.T. y R.T. 3 

Deepueo de C. y Q.T. 2 

3 

En loo 5 cnoos ae realizó Laparotomía y Biopsia. 

2 

En los 2 cnaoo con actividad tumoral, ao ditS Q.T. M,jltiple, con 
mala rospuestn y progroaidn. 

I.N.C. 1976 1980 

Tabla 31 
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La eobrevida ae buscó en relncidn nl tipo hiatol6gico, (Tablna 
32,33,34 y 35)J nl estndío clínico, (Tablas 36 y 37}; y al. tra­
tamiento adminiatrado, (Tabla 38). No pudiendo roaliznrac este 
dltimo eotudio, en pacientes con tumores de cól.ulno germina.leo, 
·debido al alto nWnero de pacicntea perdidas. 

CAHCER OVARIO 

SOBREVIDA EN Tlnf.ORES D~ CELULAS EPITELIALES 

VIVOS SIN A.T. 7 11.5 ,: 53 meaos 

VIVOS CON A.T. 2 3.3 " 144 

MUERTOS SIN A.T. l 1.6 l 

1'nJERTOS CON A.T. 11 lB. 16 

PERDIDOS SIN A.T. B 13.l 12 

PERDIDOS CON A.T .. 32 52. 10 

TOTAL 61 

I .N ;c. 1976 - 1980 

Tabla 32 
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e A N C E R u O V AR I O 

SOBREVIDA EN TUMORES DE CELULAS EPITELIALES 

Vi'/Db A 1 nfiD 13 61.9 ~ 

Vivos a 2 nfiD• 11 52.4 

Vivoo a 3 afio e 10 47.6 

Vivoo a 4 nfiDB 8 38.1 

Vivo a a 5 alfo• 5 23.B 

Este revisión ne rea1iz6 en 21 pacientes contro­

lados de un total de 61¡ loe restantes, (65.5), 
oe perdieron. 

I.N.C. 1976 - 1980 

Tabla 33 
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CANCER OVARIO 

Sobrevida en Tumores de C~lu1as Germinnleo 

Vivos ein A.T. 

Vivos con A.T. 

Muertoo oin A.T. 

UISGERMINOMAS 

5 (41.66 :') a 56.2 mcsos 

Muertos con A.T. 2 (16. 7 ?') n 3 meaos 

Perdidos sin A.T. 2 (16.7 ~) a 18 meneo 

Perdidos con A.T. 3 ( 25 ~) a 8 meses 

TOTAL 12 

ti.N .. C. 1976 - 1980 

To.bln .34 

5 (50 ") o. 15 oeoae 

1 (10 ") n 24 meaee 

4 (4~ ") a 29 meoeo 

16 
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CANCER O V A R I O 

SOBREVIDA EN TUMORES DE CELULAS GERMINALES 

DISGERM!NOMAS e 1> ~ (5) 

Vivos a 1 nflo 5 71 :< 2 40 :' 
Vivos a 2 OñO:J 5 71 1 20 

Vivos a 3 nf'!os 4 57 1 20 

Vivoo a 4 años 3 42 1 20 

Vivoo a 5 ar.os 2 28 1 20 

I.N.C. 1976 - l.980 

Tabla 35 
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CAJlCB R !Ll o V AR I o 

Sobrevida y Batnd!o 'Clínico en Tumores Epitelialeo 

I (3) lI (2) III (7) IV (ll) 

Vivos a l ano 2 67 'f. l 50 ,; 4 57 'f. o 
Vivos D. 3 anos 2 67 l 50 2 28 o 
Vivos D. 5 ai'ioo o o o o 

Do 36 paciontoa con Eatndío Clínico, a61nmente 13 oe mantuvieron 
controladas. Los 23 restantes, ( 63 ~ ), se perdieron. 

I.N.C. 1976 - 1980 

Tabla 36 
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CA.NCBR OVARIO 

Sobrevida y Estadio C1!nico en Tu.~orae Germinales 

Vivos a 1 af\o 

Vivos a 3 anoo 

Vivos a 5 af\on 

I .(3) lI (2) 

2 

2 

1 

100 " 

100 

50 

III ( 2) IV (2) 

De loe 18 pacientes con Estadio Clínico, s61runente 9 ao mantuv~~­

ron controlados. Loa restantes ( 50 ~),se perdieron. 

I.N.C. 1976 - 1980 

Tabla 37 
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C A N C E R !!_]¡ O V A R I O 

SOBREVIDA EN TUMORES EPITELIALES SEGUN TRATAMIENTO 

CIRUGIA ( 4) e + QT (12) e + QT + RT (4) 

Vivo o " l nll.o l 25 ,: 9 75 ,: 4 100 " 
Vivos n 2 años o 7 58 4 100 

Vivos a 3 ario o o 6 50 4 100 

Vivos " 4 af'ioo o 4 33 4 100 

Vivoo " 5 nñon o 2 16 3 75 

Esta reviai6n oe ron1iz6 on 2~ pacientes. 

I.N.C. 1976 - 1980 

Tabla 38 
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D"I 5 CU 5 I O N 

Lo. presente reviai6n do caeoe de cáncer de ovario, trntndos en es­
te Instituto desde 1976 haotn 1981, noe revela dntoa muy intcro -
enntee. Loa cunlea noa permiten tener una buena referencia de lna 
principales caracter!aticuo do cata entidnd. 

Rn lno tnblno 1, 2 y 3; y en lu figuro 1, puede aprecinrae ol pr~ 
dominio do loa tumores epitelinles (71 {), sobre lon demáa tipoo -
hiato16gicoa. Dentro de cndn erupo, lo prevnlencin del cistndeno­
carcinoma pnilnr oeroao (51 ~), y del diogerminomu (52 ~). 

Loa antecedentes ocopldsicoo :fRmil.inrea genitn1.eo ~· cxtrur;enitulea, 

se encuentran en el 18.6 ~ do lna pnciontoa. Entre loo genitnlea 
están loa de Ca cu, cu. do ovurio 1 y en de endomotrio. Tublos 4 y 5. 

En l.n tnbln 6 oe uprocin al predominio de loa tumores germinal.es ..., 
en mujeres jóvenes (48 ~ll y de lon tumores epitelia1oo (39 ~), ~cr 

encima de 1.os 5~ Rfioo. Tnb1a 7 Lo anterior queda bien grnficndo 
en lR fip;urn 2 1 en donde puede aprocinroe el. descenso progresivo -
de 1a frecuencia do loa tumores germinal.es con 1.n edad¡ y ol au -
mento de loo tumores opite\inlco~ Lo mismo que ee hu señalado en 
otras publicncionea. 

De loe datos correspondientes n loe nntccedentea ginoco-obatétri -
coa, en lns tnblno 8, 9, 10, 11 y 12; tiene importnncia el alto 
porcent~jc de pncicnteo núbiles (48 ~); y el de nulipnrae (61 ~); 
entre nquellao con tt1rt1oree de cé1u1na gcrminnleo. Aunque so ha re­
portado mayor incidencia de cáncer de ovario en n~biles y mujeres 
con menor ndmero de emba.rnzo.-(3 y 4), 1o má.s probo.bl.e eo que este 
dato ae deba n l.a al.ta incidencia de los tumores de c61u1ns genni­
nales en menores de 2J anos; ya que no se obtienen igual.ea rueul­
tados en el grupo de l<la neoplo.sio.a epitelia1eo. 

En 1o.e tablas 13 y 18, se corroboro. lo. lo.rvnda evoluc16n del cán -
cer de ova.r1o en el. grupo de loo tumoreo epiteliales, con un tiem-
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po de duración del cundro clínico, mayor de 12 meeee; en ol 34 ~ 

de las pacientes. Y con estadía nvnnzados ( IJI y IV ), en el 64 

1! de los cnaoe. Sn cambio para tumores de c6lulas germinnloo, cu­

yo tiempo de dur<ici6n rlül cundro clínico cr;i menor, oe obaorvn que 

el 55.5 ~ de ln:J pacií!ntua 1 acuden en ent::cl!oa I y JI¡ lo cual 

nunque tongn un li~ero predominio sobre loo estadios mó.f.l nvanzn -

dos ( III y IV ), rodundnrá en mejor pron6ot1co pnrn este grupo. 

En la tnbln. 14, podemos encontrar oue lon n!ntomas mris frecuentes 

de cdncer de ovario, aon el dolor abdominr·.l (75 :t), el tumor abdo­

minnl (51 ·~), y lcu1 nlteruciones digootiv;:,ri (51 ~). Rn ln tnbln 

15 nprecinmos aue loo ai~oo principnlos non nacitis.(75 <;t), tumor 

nbdominnl pnlpnblo (69 ~'.), y dintcnni6n nbdominnl (41. <). 

De los mótodon de r;nbinoto (tnbl;113 lG y 17), loo que m6.s ne reali­

zaron :fueron lr, rndiogrnfín de t6r<n:: (8.¡ 'í;), y el uro;i:rrunn excre -

tor (76 ~); lo cual, crecmon, no ha vHriúdO en 10'1 llltimoo nílos n 

pecnr de ln prescncin de ln ultranonop:rnfín y tomor.rnfíH computnda 

en el. Instituto. Probnblcrnente por<iue or;ton llltimoo no brinc1nn r::r.n­

yor bcno~icio en el dingn6otico. 

En ln tnbln 19, ndemás tlel nlto nór::icro de pacientco trntndor1 PlNC 

(81 ~), ae observa que el mn.yor tipo de trnt~micnto quirúrP.:iCo que 

ee realizó FI:iC, fue ln pnnhioterectomín (47 <t.), en loa tumoreo de 

origen epitclinl; y ln lnpnrotomín con r,nlpinr-;ooforectorn!n unilo­

teral (48 ~), en los ~er~innleo. Probuble~ente debido Hl menor es-­
tedio de 1110 pncienten en cote liltimo M'upo. 

En lR t>tbln 2') 1 !:e nprC!cin (JUC !l"-Cientca v!r¡;cncn ne trnta"liento 

(19 %), con tumorco cpitclinlca, en nuestro Inotituto, ln ciruu!e 

ea reri.lizó en el 7A.5 -<; n•~ di6 qui:nioter(lpin nl 71.4 •;.':; y rudio­

ternpin se ndminintr6 s6ln!:lcnte al 14 ·:,',. 

La tnbln 21, correspondiente ul trat1-1.1niento de pncicnten previamen­

te operadao, noa permite cole~ir oue el 26 ~ de pncienten con tumo-­

res epitelinles, y el l~ ~ de nnuellas con tumorer1 de células ger-
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minales, fueron reintervenidae en el Instituto principalmente por 
exiAtir evidencia de tumor residual; el tipo de tratamiento com­

plementario mde rrecuente fue la quimioterapia en tumores epite -
lialee (34 <); y quimioterapia con radioterapia en tumoreo ger -
minales (24 ,<). 

LoA reeultttdoe de tas tnblno 22 y 23 nos permiten concluir, ante 
ln diversidad de procedimientos quirdrgicoe aplicndoa en pacien­
tes vírgenes de tratamiento y on lae oporndno previamente Plf{C , 
que más trecuentemonte se realizó y oe complet6 pnnbioteroctom!a 
con o:nentectomia respectivamente. 
la cirugía en el cáncer de ovario. 
una proporci6n entre 34 y 36 ~. de 

Esto confirma ln tendencia de 
Ao! tnmbián, en ambas tnbloe, 

pacienteo en lno que ánicamen-
te se efectu6 lnpnrotom!a y biopain¡ ya eea por lo avanzado de 

1a neoplasia, o porque en ln reintervenci6n no se encontr6 tumor 
reee~able. Dado el bajo nlimero de pacientoe con tumoreo de c61u­
las germinales, operadas, eatoo razonamientos oe hacon en base a 
loe tumores de c6lu1ae epiteliales. 

En las tablne 24, 25,26 y 27, se observa que en quimioterapia, la 
forma mde utilizadn fue ln monodroga, para loe tumoreo opitelinlee 
(46 ~)¡ y la quimioterapia md.ltiple para loe germinaleo (48 ~). 
En monodroga, el agente más usado fuo CFA, en a.::::i.boo grupoo; y en 
quimioterapia mdl.tiple, lo fue el eequemn de IPA con VCR on loe tu-­
moreo epitelialee (36 ~); y CPA, Bleo, ADM y VCR en loe tumores -
germinales (36 ~). 

El alto porcentaje de pncientoa que recibieron menos de oeie Ci -

cloe de quimioternpio., en tumoroo epitelinloe y genninaloo; se 

explica por lo n1.t11 incidencia de caeos que abandonan el tratamien­
to. 

Con respecte n ln radioterapia, lo que ne revisa en las tablas 26 
y 29, paro. tumores epitolinleo y dio~erminomae¡ ae deduce c1nra­
mente que 101· que: más ee emp1.e6 fue radioterapia a pe1vie y abdo­
men superior (60 y 67 <, respectivamente). 



La operaci6n de eep:undn vista (tnbla 30), en tumores epitolialeo, 

se realizó en nueve pncientee; siendo el procedimiento en todne 

laparotomía y biopetn. En cuatro ee encontró Hctividfid tumoral. 

~etn intervenci6n ee realizó en cinco cnsoa con tumorca de c~lu­

lne gerrninnlee, dos de lne cunleo tuvieron actividad tumornl. 

Lee tablas restA.ntee, nos permiten annliznr lo nobrevidn. En eo­

tno, 1oe tumores de célulao germinnlee, oc dividieron en dos eub­

grupoe: dio~erminomao y otroo¡ evidenciándose en las tablee 32, 
33, 34 y 35, la mejor eobrevida para diegerminomno; y la peor pa­

ra loa otros tumores de c~lulae germinales. 

en cuanto nl aetad!o clínico, on leo tablas 36 y 37, so corrobora 

ln mejor eobrevidn en eetnd!oe tempraneo ( I y II ), sean eotoe tu­
mores de ori~en epitelial o germinal. 

En la tabla 38, e61amente ee analiza lo eobrevida de loe tumores -
epitetialeo en rel0ci6n al tratamiento. So puede constatar que la 

mejor reepueata se obtuvo despues de cirugía, quimioterapia y radio­
terapia. 

e o N e L u s I o N E s 

1.- El cáncer de ovario tiene una grRn vnriedad de tipos histo16-
gicoe; de loo cualos predominRn loe tumores de origen epito~ 

lial (71 ~). De loe doe grupos principales destacc.n en fre 

cuencia, el cietndenocnrcinoma papilar aeroao y el dinr,ermi -

noma. 

2.- Existe un nlimero importante (18.6 ~) de paciontee con antece­
dentes neoplásicos ~a.miliares, 

3.- Mientraa lo~ tumoree de c~lulne germinales predominan en mu -
jeree jdvenes, loe epiteliales son md.s frecuentes deapuee de 

loe 5~ a.f\oe. 
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4.- La mayor parte de pacientes con tumores do origen epitelia1 
(64 ~), acuden m eetadioa ave.n~adoo; lo cual. afee.ta ou pro­
n6otico. 

5.- Con respecto a1 cuadro clínico, los eintomaa mds frecuentes 
son el dolor abdiominnl, tumor y alteraciones digeativno¡ loa 
signoet ascitis, tumor abdominal palpable. 

6 .- 'Loa 1D&todoe de gabinete mlio empleados oon ln radiografío. de 
tdrax y el urograma excretor. 

7.- La mayor parte de pacientes con cáncer de ovario quo acuden 
al Xnstituto, (81 1'}, han sido operndoo previnmente. 

8.- !U manejo del cáncer de ovario ea ZJ!Ulti-diaciplinnrio; la 
cirugía juega un papel muy importan~e; mientrao la quimio­
terapia y la radioterapia porticipnn como m6todoo complemen­
ta.rice. 

9.- La. oobrevida es mejoF para disgerminomaoi en eotndíoa tem -
~ro.nos ( I y II ); 7 en tumores epite1ia1ea deopues de ci­
rugía, quimioterapia y radioterapia. 
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SIGNIFICADO DE ABREVIATURAS UTILIZADAS 

Instituto Nacional de Cnncerología 

Fuera del Inotituto Nacional de Canceroloeín 

Snlpingooforectom!n unilateral 

Salpingooforectom!a bilntoral 

Histerectom!a total abdominal 

Quimioterapia 

Radioterapia 

Actividad tumoral 

Ciclofoafnmidn 

La paro tomín 



l. Bonser, G., 
mio Presa. 

-53-

RBl'BRBNOIAS 

Jull, J.W.: Tumore or the ovary. 
Now York 1977 

Vol. rr Acede-

2. Mnrolnnt, J.: The effect of hy-pophyoectomy on tho c1uvelopmel1: 
o'!' ovarian tumore in mico treated vrith DMEA. Rr. J. Cancer 

15: 821-827 1961 

3. Parlow, et al. On the concentration of Radioinmuno ao ooynblo 

PSH. Circulnting in blood throughout human prClgnnncy. J, . 

Clin. Endocrinology 3li 213-214 1970 

4. Caeugrnnde, et nl. "Incosennt Ovulntion" nr.d ovHr·inn cnncor. 

Lancet 2: 171-173 1979 

5. Stander, R.W.: Irrodintion Cnstrntion~ A follow up of resulte 
in benign pelvic deaeooo. Obstat. Gynecol. l~: 223-229 1957 

6. Reeke, a.w., et al. Mortnlity expericnce of ntomic bomb our­
vivors 1951J 1974 Lifc opan otudy. Report a.nd rRdiotton er·-­
fecta. Resonrch Foundntion 1-77 1977 

7. Henderoon, W.J., et nl. Tale and c"rcino~n of 

cervix. J. Obatet. G. Dr. Comm. 78: 266-272 

the ovary nnd 

1971 

B. Teter, J., Boczkowoki, K.: Ocurrence of turnare in dyaRenetic 

gonndo. CRncor 20: 1301-1310 1967 

9. Dozoie, R.R., Kempero, R.D., Dahlin, n.c. et el. 

more aasociated with the Peutz-,Toghere Syndrome. 

172: 233-238 1970 

ovo.rio.n tu­

Ann. Surg. 

l'>. Wyndor, T.L., Dado, H., Boyer, H.n.: Epidemiology of' Cancer 

of' the ovary. Canear 23: 352-370 1969 



-54-

11. Dieaia, J.P., Creaemnn, W.T.: Advanced epitolinl. ovorian cnn­
cer. Clinical Gynecologic Oncology. Moeby Edit. 1981,pp.265 

12. 

13. 

Aure, J.C., et al.: 
ovary. A pronoetic 
-118 1971 

Psamomn bodiee in eorum carcinoma of the 
etudy. Am. J. Obstet. Gyneco. 109: 113 

Perenczy, et al.: Ultra etructural studiee 
eie of penmoma in ovarian eerum neoplasia. 

2459 1977 

on the morphogene­

Cancer 39: 2451-

14. Long, M.E., Tnylor, H.C. Jr.: ~dometrioid carcinomn ar the 

ovary. Amo J. Obetet. Gynecol. gry: 936-951 1964 

15. Czernobileky, et 

cer 25: 762-772 

nl.: Clear cell carcinoma of the ovnry. 
19n 

Cnn-

16. Potter, E.R., Dyegerminoma of the ovnry. Am. J. P'li:hol. 22: 

551-563 1946 

17. Ackerman, et al •• Femnle Roproductive Syntem, 

Pntholofcy' Sexta Edición, '•10!'lby Edi t., 1981, pp. 

Rn Surp:icnl 

l'J3B 

18. Kurman, R .J., Norria, H .J.: E'Tlbrionnl CHrc!noma of the ovary. 

19. 

Cancer 38: 2420-2433 1976 

Kurman, 
ovary. 

ce:t' 38: 

R.J., Norris, H.J.: !ffidodermol ainus tumor of the -
A Clinicnl nnd Pntholor;ic Anolysi.s .:;f 71 carien. Cnn-

2464-2419 1976 

2'). Norris, et al •• Terntoma Inmaduro of the ovnry. A clinicnl 

and pathologic atudy of 58 cneeE. Concer 37: 2359-2372.1976 

21. Kelly, R.H., Scully, R.E., CAncer developing in dermoid cyatu 

or tho ovary. Cnnccr 14: 989-1311 1961 



-55-

22. Ackerman, et al., Female Reproductive System. En Surgical 
Pathology. St!xtn Edición, Mosby Edit. 1981, PP• 1045 

23. Ackormnn, et nl., Pemale Reproductive System. f:n Surgical 

Pathology. Sexta Edición, Mooby Edi t. , 1981, pp. 1045 

24. Novak, E.R., et al.: Feminizing Gonndnl stroraal Turnara. 
Annlysis of the Granulosa Thecn Cell Turnara of the Ovarian 
Tumor Regiatry. OhAtet. Gynecol. 38: 701-713 1971 

25. Tnvneeoli, P.A., narria, H.J., Sertoli.Turnoro of thc Ovary. 

A Clinic-pnthologic atudy o~ 28 caaeB with ultrn otnicturn1a 
nbetrnctione. Cancer 46: 2281-2297 1980' 

26. Pox, H., Lnngloy, P.T.: Tumore or the ovnry. London 1976. 
Heinemann Medicnl Booka Ltd., pp. 156-157 

27. Di51!Lia, J.P., Morrow, C.P., Haverbock, D.J., Dyco, D.J.: Ca~ 

cinoembryonic "Ultigen in cancor of the fomnlo reproductivo -
eystem. Serial plaama valueo correlnted with deaenee etate. 
Canoer 391 2365-2370 1977 

28. DeVita, V.T. Jr., Hellman, s., Roeenberg, S.A., Mnnngoment 
of minimal reeidual deoenae. En Principleo nnd Practico of 
Oncology. Primera Edicidn. Lippincot Edit. pp. 894 1982 

29. DiSaia, J.P., Greaaman, W.T.: Germ ccll, stromnl, and other 
ovnrian tumors. En Clinical Gynecologic Oncology. Moeby Edit. 
1981, pp. 325 

JO. Griffith, C.T., Fullcr, A. Inteneive eurgical and chemothe­
rapeutic mnnAgement of Rdvancod ovarian cancer. Surgicnl ClL 
North Am. 56i 131-142 1978 

31. Young, R.C., Chabner, B.A., Hubbard, S.P.; Prospectivo trial 
or Melphalan versus combinetion chemotherapy (HOxaCAP) in ova-



-56-

rian carcinoma. N. Eng. J. Med. 299: 1261-1266 1978 

32. Dembo, et al.: Ovnrinn Cnrcinomn: Improved survivnl following 

a.bdominopolvic irrndintion in pnticnts with e completes polvlc 

operntion. Am. J. Obstet. Gynecol. 134: 793-811 1978 

33. Hreshchyshyn, r.t.M.: Resulta of thc r.ynecologic oncolop,y 

l':T0Up trinls on ovnrinn cancer. PreliminRry Report. Hnt. Can-

cer Inst. Monee. 42: 155-165 1975 

34. Dembo, A.J. et al., OvRrinn carcinomn improvcd survivnl fol­

lowin,o; nbdominopelvic irrndintion in patientn with o comple­
ted pelvic operntion. Am •• r. Obatet. Gynccol.134:793-811 1978 

35. Smith, J.P., Young, R.C.: Nntl. Cnncor Piret Monop,r. 42: 

149-153 1975 

36. Youn~, et al. Proapectivo trinl of Vclphnl0n (L.PAM) veraus 

combinntion chemothcrnpy 
?lew En~lnnd J. Med. 299: 

(HcxnCAF) in ovnrinn ndcnocnrcinomn. 
1261-1266 1978 

37. Young, R.c., Hubbord, S.R., DeVitn, V.T •• The Ghcmothcrnpy of 
ovnrian carcinoma, Cnnccr trnt. Hev. 1: 99-11 ') 1974 

38. Young, R.c., Hubbo:td, S.R., ChRbner, B.A.: Prospectivc trial 
of Melphnlnn vereua combinntion chemotheropy (HexnCAP) in ovn­
rinn canear. N, En~. J. Med. 299: 1261-1266 1978 

39. Alberts, n.s., et n1. Rabdomized etucly of chcmothernoy far a~ 
vnnced ovr.rian cnrcinor.lR. A preliminnry reoort of a southwest 
oncolop:y group study. Cnncer trent. Rcp. 63: 325 1979 

40. Stage, A.H., Griffith, w.n.: Thecomaa and l?TBnulosn thecn coll 
tu.more of the ovary and anRlysia ar 51 tumora. Obs. r.ynccol. 
51• 21 1977 



-57-

41. S1ayton, R.E., et nl. Treatment or mnlignant ovarinn germ 
cell tumora. Response to Vinorietina, Act. D, Ciclofoern­

mida. Ce.ncer 42: 390 1980 

42. Krepnrt, G. et al., Tho troatment for dyegerminoma of the 

ovary. Cancer 41: 986-991 1978 


	Portada
	Índice
	Introducción   Epidemiología y Etiología
	Patogenia
	Patología
	Diagnóstico
	Estadificación
	Pronóstico   Tratamiento
	Revisión de Casos   Material y Métodos   Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias



