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RESUMEN

La ooforectomia profilfctica constituye parte fundamen-
tal en la prevencifn del clncer de ovario. La prevenciéa del
cincer de ovario deberd realizarse durante la cirugia abdomi
nal, ya sea de tipo ginecol&gica o no ginecoldgica, por me--
dio de la ooforectomfa en todos los pacientes del grupo de -

alto riesgo.

El presente trabajo consiste en el estudio de los expe-
dientes clinicos de Y94 casos de cdncer de ovario atendidos -
en los servicios de cirugia general y de oncologia del Hospi

tal General de MéxXico de la Sccretaria de Salud.

En el estudio se obtuvieron los antecedentes heredofami
liares asf como los antecedentes quirdrgicos para determinar
el grupo de alto riesgo. El grupo de alto riesgo se constitu
y6 por mujeres mayores de 36 anos de edad, con antecedentes
heredofamiliares de cdncer de ovario, cincer de mama Yy cdn-=
cer de colon. De esta manera, se identificaron 8 pacientes -
de alto riesgo, todas ellas atendidas en el servicio de ciru

gfa general.

Al investigar si se les hablia realizado ooforectomfa =~
profildctica se encontrd que no se realizé en ninguna de las
pacientes. En relacibn con los resultados concluimos que no
se busc6 intencionalmente al grupo de riesgo y no se dio el -
valor preventivo de la ooforectomfa cuya importancia resulta

indiscutible.



INTRODUCCION

A. ANTECEDENTES

La cirugfa pélvica nacié en Kentucky cuando Ephraim Mc-
Dowell extirpd con buen €xito un gran tumor de ovario. Esta
ovarietomia fue realizada en el aho de 1B08 sin anestesia -
ni asepsia (12).

En el siglo XX, al conccer mejer la fisiclogfa ovérica
se encontrd en una era de conservacién del ovario u ovarios
y al mismo tiempo ganaba aceptacifn el concepto de la ciru-
gfa preventiva. Dicha prevenc¢ién nacid a raiz de la frustra
cibén de los cirujanos y ginecdlogos para diagnosticar y cu=-
rar el clneer de ovarie, asi pues, sc discutieron los méri-
tos de la extirpacidn preventiva de los ovarios normales en
mujeres pre y postmenopiusicas en operaciones ginecoldgicas
{histerectomia bésicamente). (12)

Embriologia del ovario: La primera manifestacidn de la
formacidn de una génada aparece sobre la superficie ventral
del rindn embrionario, entre el octavo segmento dorsal y el
cuarto segmento lumbar, hacia las cuatro semanas de gesta--
cifn. Es un engrosamiento del epitelio celdmico donde se ~=
torman grupos de c&lulas en el mes&nquima subyacente, esta
zona de peritoneo recibe el nombre dec cpitelio germinal. En
la cuarta semana cuando las cflulas germinales primordiales
han llegado al &rea genital, unas penetran en el epitelio -
germinal y otras se juntan con los grupos de células que --
han proliferado del epitelio o que est&n situadas en el me-
sénquima. Al final de la quinta semana de gestacibn la répi
da divisibn de todos estos tipos de células ha dado lugar a
la formacién de un pliegue genital gue sobresale en la cavi
dad celémica y contiene los conductos de Wolff y de Milller.
En el tercer mes se diferencia la médula y la corteza; la -
corteza forma la mayor parte del Srganc y consta de una mul



titud de células germinales y epiteliales gue muestan algu--
nos signos de agrupamiento pero no forman cordones como en -
los testfculos. En el cuarto mes alyunas cdlulas germinales

de nuevo en la regién medular empiezan a crecer, al princi--
pic de esta fase de crecimiento se llama oocitos de primer -
orden. Este pronto queda rodeado de una capa de cflulas foli
culares aplanadas que proceden del epitelio germinal; esta -
formacidén recibe el nombre de foliculo primordial y aparece

primero en la médula y después en la corteza. A los ocho me-
ses el ovario se ha convertido en un cuerpo lobulado, largo

y estrecho que estd unido a la pared corporal a nivel del hj
lio mediante el mesocvario (14).

Anatomia del ovario: Los ovarios en nimero de dos, tie-==
nen la forma de una almendra y miden en la pubertad de 25 a
26 mm de longitud, por 14 a 16 mm de ancho y de 9 a 10 mm de
grosor. Después de la menopausia se atrofian poco a poco - -
siendo de consistencia dura y resistente con general. Se en--
cuentran suspendidos do la hoja posterior del ligamento an--
cho, por un mesenterlu, el awesccvaric, Pesdge ol
rior del ovario a la pared lateral de la pelvis se extiende
el ligamento infundibulopdlvico que contiene los vasos ovari
cos. Desde el polo inferior del ovario a la pared lateral --
del Gtero se extiende otro corddn fibromuscular }lamado el -
ligamento ovdrico. Las artcrias oviricas nacen como ramas di
rectas de la aorta abdeminal de 1.5 2 2 cm por dehajo de las
arterias renales, En su descenso por la cavidad abdominal pa
san sobre el uréter al que envian upa rama llamada ureteral.
Las arterias ovdricas llegan después a la pelvis y cruzan --
los vasos iliacos primitivos para entrar al ligamento infun=-
dfbulo pélvico. Llegan después al mescovario donde se anastg
mosan con la rama ovirica de la arteria uterina y envian va-
rias ramas tubfricas al infundibulo y ampolla de la trompa.
La vena ovdrica nace en el plexo pampiniforme del ovario del



cual parte una sola vena que acompafla a la arteria del mismo
nombre. La vena ovirica desagua, en ¢l lado derecho, directa
mente en la vena cava inferior, mientras que en el izquierdo
se convierte en afluente de la vena renal izgquierda. El rico
plexo de capilares linféticos de los ovarios da origen a va=
sos5 colectores que en el lado dereche drenan en los ganglios
laterovenosos y pre venosos ¢n cualquier panto entre el ni-=-
vel de la bifurcacién aértica y el pediculo renal. Cn el la-
do izquierdo, los vasos linffticos terminan en los ganglios
preadrticos y lumbares izquierdos por debajo del nivel de la
pelvis renal. A veces se extienden hacia afuera por el liga=
mento ancho con vasos de conexidn gue terminan en un ganglio
de la cadena iliaca externa (6,20).

Hormonas ovéiricas: Las hormonas ovdricas incluyen dos es
teroides fendlicos: estradio y estrona; ademds incluye un --
progestigeno: progesterona. El estradiol es el principal y -
el mis activo de los estrBgenos producidos por el ovario y -
constituye mis del 90% del estradiol circulante., La estrona
es un estrbgeno ovirico débil. En la mujer premenoplusica la
mayor cantidad de estrona circulante es derivada del estra--
Adinl por conversibn por medio de la via de la enzima 17-hi--
droxiestercide deshidrogenasa; en la mujer postmenopdusica =
ia estrona es ¢l principal estrdgeno plasmitico y se deriva
de la conversidn de la androsteonodicona, adrenocortical en teji
dos periféricos (principalmente higado). Sin embargo en las
mujeres obesas existe una conversifn periférica significati-
va de androstenodicna a estrona por tejido adiposo. Mas del
70% de estrbyenos circulantes se encuentran unidos a protei-
has plasmaticas, la globulina fijadora de hormonas sexuales,
el otro 25% estdn unidos a la alblimina plasmitica, En el ca=-
so de la progesterona &sta se une a la transcortina y a la -
alblmina., El metabolismo de los esteroides oviricos se lleva
principalmente en el higado y son excretados en la orina en -
forma de conjugados solubles, ya sea, con dcido glucorbnido



o con sulfatos (21). Los efectos fisiolSgicos de los esteroi

des oviicos son:

a.

o

Los estr&genos tienen un importante efecte anab8lico-pro-
téico, ya que, son responsables del crecimiento y desarro
llo de las trompas de falopio, Gtero, vagina y genitales
externos. Tambidén promuecven la proliferacidn celular en ~
la mucosa que cubre dichas estructuras.

Los estrégenos estimulan la regeneracién del estracto fun
cional durante la fase proliferativa del ciclo endome- -~
trial.

Los estrdgenos incrementan la cantidad de proteinas con--
trictiles en el miometrio incrementando asf{ la contrac- -
cifén muscular espontinea, También sensibilizan al miome--

trio a la accién de la oxitocina.

Bajo la influencia estrogdénica el cervix uterino secreta

moco delgado y filante.

Los estrdgenos promueven el desarrollo del sistema ductal
tubular de la glindula mamaria y actlan sinérgicamente --
con la progeatarana an la actimgplacifn del cracimiento de

la porcidn lobuloalveolar de la gléndula.

Los estrégenos junto con los andrdgencs ejercen un doble
efecto para el crecimiento y desarrollo de los huesos.

Los estr8genos estimulan la sintesis hepitica de las glo~
bulinas de transporte incluyendo la glebulina fijadora de
tiroxina y transcortina.

El endometrio, el cual prolifexé gracias a los estrégencs
llega a una fase secretora bajo la influencia de la pro--
gesterona.

Bajo la influencia de la progesterona el moco secretado
por las glindulas cervicales es reducido en volumen y se
hace viscoso.
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La progesterona disminuye la frecuencia y la amplitud de
la contraccifn del miometrio.

k. La progesterona tambidn promueve el crecimiento lobuloal
vecvlar de la gl&indula mamaria.

Histogfnesis de los tumores ovdricos: Actualmente se con
sidera que los tumores del ovario se originan de los cuatro
tipos de teiido que constituven el ovarieo y girve cste para
la clasificacién de dichos tumores (16,17).

a. Epitelio superficial, epitelio celémico o también llamado
epitelio germinal: Es una estructura estrechamente rela--
cionada tanto topogrdfica como funcionalmente al epitelio
que cubre los conductos Mlillerianos que es progenitor de

la mucosa tubaria, endometrial y endocervical.

b. C&lulas germinales: Estas sc originan del endodermo del -
saco de "yolk" y migran hacia dentro del ovario donde se
desarrollan mds tarde a oogonias y oocitos.

¢, Cordones sexuales: Es una acumulacibn de células situadas
por detrds de la superficie epitelial y posteriormente cu
briendo el hilio del ovario.

d. Estroma mvfrieco copecializads: Derlva del nesénguima de -
la porcitn medular, por lo tanto, tiene una participacién
relativa de los cordones sexuales y el estroma ovirico en
la formacibn de la granulosa y las células de Leydig.

A continuacidn se muestra la clasificacibn actualizada
y modificada de los tumores del ovario segfin la Organizacién
Mindial de la Salud (OMS), (17):

a, TUMORES DE LA SUPERFICIE EPITELIAL
- tumocres seropsos
- tumores mucinosos
- tumores endometroides
- tumores de cé€lulas claras (meson&fricos)



tumpor de Brenner
tumores mixtos epiteliales

- tumores epiteliales indiferenciados y no c¢lasificades

TUMORES DE CELULAS GERMINALES

disgerminoma

tumores del saco de yolk
poliembriomas

carcinoma embrionario
coriocarcinoma

teratoma inmaduro (maligno)
tumor maligno neuroectodérmico
ependimoma

teratoma sSlido maduro
teratoma quistico o maduro
con cambios malignos.
struma ovirico

tumor carcinoide

tumores mixtos de cé&lulas germinales

TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDOMES SEXUALES

tumor de células de la granulosa
tipo juvenil.

tecoma y fibroma

luteoma estromal

tecoma luteinizante

tumor del estroma de las células de Laydig

fibroma celular

tumor del estroma esclerosante
fibromatosis :
carcinoma de células pequenas
tumor de cé&lulas de Sertoli-Laydig

bien diferenciado
intermedio
poco diferenciado

(arrenoblastoma y
androblastomal



tumor de c&lulas de Sertoli puro
- tumor de células lipoides
~ otros tipos
~ tumer ovirico de probable origen Wolffiano

d. TUMORES ESTROMALES DE LOS CORDONES SEXUALES
DE LAS CELULAS GERMINALES.
~ gonadoblastoma con disgerminona u otros elementos de las
c€lulas ger.
- otros.

e. TUMORES NO ESPECIFICOS DEL OVARIO
- leucemias y linfomas malignos
~ sarcomas
fibrosarcoma
sarcoma estromal endometrial
otros.
-~ otros tumores primarios.
- tumores metastdsicos
tumor de Krukemberg

El factor pronbstico mis importante en el clncer de ova-
rio es por medio del conocimientns de la presencia y extensidn
de la invasiSn mis all§ de la gldndula; asi estd expresado en
la estadificacién clinica elaborada recientemente por la Fede
racifn Internacional de Ginecologfa y Obstetricia (FIGO)} que
se muestra a continuacién (17,18):

CLASIFICACION CLINICA DE LA FIGO DEL CARCINCMA DE OVARIO:
Ctapa I Neoformacibn limitada a los ovarios.
Ia. Neoformacién limitada a un ovario y sin ascitis.
1, Sin tumor en la superficie externa y cdpsula in-
tacta.
2. Tumor en la superficie externa, cipsula rota o -~
ambas cosas.
Ib Neoformacifn limitada a ambos ovaricos y sin ascitis.



1, Sin tumor en la superficie externa, cdpsula in--
tacta.

2. Tumor en la superficie extaorna, cdpsula rota o -
ambas cosas.

Ic, Tumor en etapa Ia & Ib pero con ascitis obvia o la-
vados peritoneales posSitivos.

Etapa II Neoformacidn gque toma ambos ovarios con propagacién

pélvica.
IIa, Propagacidn y/o metdstasis a fitero y/o trompas:
11b. Propagacién a otros tejidos pelviancs.
1Ic. Tumor en etapa IIa 6 IIb pero con ascitis obvia o -

lavados peritoneales positivos.

Etapa III Neoformacifn que toma uno o ambos ovarios junto con
metdstasis intraperitoneales fuera de la pelvis, --
ganglios retroperitoncales positivos o ambas cosas.
Tumor limitado a la pelvis verdadera con propaga- -
cifén maligna histoldgicamente comprobada al intesti
no delgado o epipldn.

Etapa IV Neoformacidn que toma uno o ambos ovarios y ha dado
metidstasis a distancia. Si hay derrame pleural la -
citologfa tiene que ser positiva para incluir un ca
so en la etapa IV. Las metfstasis en el par&nquima
hepiitico equivalen a etapa IV.

Categoria
Especial Casos inexplorades que suponen ser de carcinoma =-
ovirico (Krukenberg). N

DiagnSstico y tratamiento del cdncer de ovario: El diag-
n6stico del clncer del ovario puede establecerse por la inter
relaci6n de los siguientes puntos o herramientas tantoc clini-
cos como paraclfnicos (2): La historia clinica por medioc de
la recuperacidn de datos tales como dolor pélvice u abdominal



tumor abdominal, ascftis y demds datos obtenidos por el tacto
vaginal. La exploracidn instrumental por medio de la culdocen
tesis para la obtencifn de ligquido para citologfa. Se ha em=-
pleado de la misma forma la biopsia con aguja con gula ultra-
sonogrdfica con gran fiabilidad diagnSstica. La ultrasoncgra=-
fia pélvica sola o en combinacién ¢on los estudios anterior =
también tiene gran fiabilidad pévica. La pelviscopia y euldos
copfa son (tiles por la toma de biopsia directa. Existen algu
nos marcadores biolégicos, tales como, la alfa fctoprotefna y
las gonadotrofinas coriénicas humanas Gtiles para el diagnSs-
tico de los tumores de cdélulas germinales; el antigenc carci-
noembrionario Gtil para el diagndstico en pacientes con tumo-
res de las c€lulas epitcliales que tienen asclitis vy metdsta--
sis y hepdticas. Este filtimo resulta de mayor utilidad en el

seguimiento de los paclientes operados por la misma causa.

Evaluacidn del estadio deber@n llevarse a cabo, una vez
fundamentado el diagnSstico, por modio de cirugfa como se se-~
nala a continuacidn (2}: a. Salpingo-oofercctomia bilateral -

(0 biopeia 42! cvaric aauu seyidn tipo nistologico y paridad -
de la paciente). b. Histerectomla. c. Omentectomia. d. ins-
peccibn y biopsia de higade, diafragma y peritoneo sobre todo
sospechoso. d. También examen citoldgico de ascitis en case

de encontrar y de lo contrario hacer un lavadoe peritoneal pa-

ra estudio citolégico.

Con respecto al tratamiento del cdncer de ovario nos en-
focaremos principalmente al manejo quirlirgico del mismo gque -
se lleva a cabo con protocolo oncolégico (2,12): La cirugfa -
curativa se lleva a cabo en lesiones grade I y en estadio Ia
ya que de lo contrario la cirugia es paliativa y bien radical
segin el caso. A continuacién se muestra una estrategia qui=--
riirgica empleada segfin el estadio:

Estadio Ial,Ibl: Salpingooforectomia bilateral e histe--
rectomfa total. Existen algunas excepciones en cuanto el esta
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dio Ial, ya gque, en caso de tumores epiteliales de tipo muci-
noso y seroso grado I y también en caso de tumores del estro-
ma y de las células germinales en pacientes muy jévenes y con
un ovario sano (diagnfstico de biopsia) entonces puede llevar
se a cabo ooforectomia unilateral y vigilancia estrecha.

Estadic a2, b2, lo:

nla bilateral, nis
terectomia total y radioterapia transcutfinea sobre la pelvis,
Si la radioterapia no puede realizarse entonces aplicar qui-=-
mioterapia. También puede ser radioterapia intraperitoneal, -

Estadio lla: Ovariosalpingcctomia bilateral con histereg
tomia total complementaria mis radioterapia transcutdnea So--
bre la pelvis,

Estadio IIb: Cirugla explaradora diagndstica o reductora

mds radioterapia transcutinea sobre la pelvis.

Estadio IIc, estadio III peritoneal, estadio 1II peri-
toneal y retroperitoneal:; Ovariosalpingectomia bilateral con
histerectomia total complementaria (o cirugfa reductora) y --
quimioterapia. En el estadic III peritoneal y retroperitoneal,
en caso de rearesidn peritoneal cnmprobads mediante eztudic -
laparosc8pico, la terapia se completa con irradiacidn ganglip
nar. La radioterapia también se puede utilizar en caso de ==
progresifn a nivel retroperitoneal.

Estadio II1 retroperitoneal: Ovariosalpingectomia bilate
ral con histerectomfa total complementaria mds radioterapia.
En presencia de Gnicamente met&stasis lumboabrticas dar radig
terapia sobre los grupos ganglionares positivos; y lo mismo -
sobre las metfstasis lumboabrticas y p&lvicas.

Estadio IV por met8stasis hepdticas o por metlstasis a -
distancia: Sea en une u otro caso, la cirugfa exploradora - =~
diagnbstica o reductora representa siempre la primera conduc-
ta terap&utica. El tratamiento médice con fdrmacos antiprolo-
ferativos sigue a la cirugfa. Las metistasis ganglionares su=
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praclaviculares o laterocervicales y cualquier metfistasis co-
mo manifestacifn Gnica del estadio IV de la enfermedad deben
ser tratadas con cirugfa siempre gue sea posible o con radio-
terapia. La radioterapia se aplica también sobre las metfsta-
sis ganglionares u oseas sintom&tica.

B, SITUACION ACTUAL

Inicialmente la ooforectomfa profilfctica era realizada
finica y exclusivamente despufs de una histerectomfa, por ejem
ple, Dickers y cols., del Centro Nacicnal de Estadisticas de
la salud, informaron que de 1970 a 1978 casi 5.8% de las muje
res de 40 a 44 anos de edad que habian sido sometidas a histe
rectomia abdominal también fueron somctidas a ooforectomia bi
laterai. El motivo principal de tal conducta era el desarro--
llo de carcinoma en los cvarios retenidos con cifras que pue-
den ser de hasta 149 (13). Otro motivo para extirpar los ova=-
rios, despufs de una histerectomia, es que el ovario pierde -~
su funcién (1,4).

Posteriormente ce senald otra causa para realizar oofo--
rectomia gue estd en relacibn con la incidencia de reinterven
cidén quirfirgica por problemas relacionados con el ovario u =--
ovarios retenidos, ya que, han reportado rifrae de rointerven
cifn de 2 a 7% (3,8,12,15,19).

Otro punto sefialado recientemente y gque motiva a realje-
zar ooforectomia es la enfermedad metastdsica maligna a los -
ovarios, de tal manera, que al realizar una celiotomia el ova
rio es el sitio mis frecuente de metistasis debido a una su-=
ceptibilidad natural, tal parece ser de origen embrionario --
del parénguima ovdrico (9).

El cdncer de covario continua siendc uno de los tumores
mds letales del tracto reproductor femenino. Ocupa el tercer
lugar como causa de muerte en todas las mujeres y es la pri-
mer causa de muerte en América (3,18). Continfia con un pro=--
nbstico muy pobre que no ha cambiado desde los filtimos 30 =-
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aflos y la sobrevida a mis de § afios, con la enfermedad fuera
del ovario, es de s6lo 15% (5,7,8,18,19), El grupo mis fre- -
cuentemente afectado es entre 40 y 65 afios de edad y los esta
dio avanzades, III y IV de la FIGOQ, llegan a 70% {4,12,15),

No queda lugar a duda que la finica prevencidn que se co-
nece para el cdncer de ovario es la ooforectomia bilateral vy
resulta muy aconseiable an las pacientes perimencpiuysicas y -

postmenopiusicas sometidas a ecirugla pélvica,

La genética humana ha reportado datos interesantes que -
refuerzan los avances de la cirugia ovdrica. El cdncer de ova
rio tiene asociacidn familiar con el cidncer de mama, clncer -
de colon, sarcoma de tejidos blandes, leucemias y obviamente
el cincer de ovario. Lynch y Fraumeni han reportado grupos de
cdncer de ovario con pedigrees extensos (4,7,8,10,11). Sin em
bargo para Lynch el riesgo es hasta de 50% en hermanas y ma=-
dres que padecen la enfermedad (11,13).

La ooforectomfa profildctica se define en el momento ac-
tual como la extirpaciGn de ambos ovarios, de caracteristicas
macroscdpicas normales, durante procedimiento quirdrgicos ab-
dominales para prevenir el cincer de ovaric, Valae lu penda ha-
cer las sigquientes consideraciones: En primer lugar la oofo--
rectomfa unilateral no reduce la incidencia de cdncer, ya que
el potencial maligno persiste en 100% (8,12). En segundo lu=-
gar, la coforectomia deberi realizarse durante procedimientos
quirGrgicos abdominales, ya sea, de naturalera ginecoldgica
0 no ginecoldgica. Por ejemplo, en un estudio realizado de -=
250 casos y otro de 407 casos mostraron que la prevencién del
cdncer pudo haber sido de 15 a 20% aproximadamente; ademds en
@l grupo mayor de pacientes se mostrd que en el 9% de estos =
casos habian tenido cirugfa ginecoldgica y el 5.7% hablian te-
nido cirugia no ginecolfgica (5,7,8,19),

Finalmente se ha creado un grupo poblacional con una - -
gran posibilidad de padecer cdncer de ovario y queda consti--
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tuido por aquel grupo de mujeres con antecedentes heredo-fami
liares de c&ncer de ovario, cdncer de colon, cincer de mama Yy
que sean mayores de 36 anos de edad por lo que deber&i de rea-
lizdrseles ocoforectom{a profildtica bilateral en un momento -
determinado (3,5,12,19).

C. QBJIETIVCS

1. Conocer los casos de cdncer de ovario para describir la --
conducta y/o manejo en el servicio de cirugia general y el
servicio de oncologfa en un lapso de 5 afios.

2. Describir las caracteristicas clinico-quirlirgicas del gru-
po de alto riesgo de padecer céncer de ovario.

3. Describir las caracterfsticas quirlirgicas para realizar la
coforectomfa profildctica en el grupo de riesgo.

4, Conocer la incidencia de la coforectomia en el grupo.

o

JUSTIFICACION

La enfermedad maligna del ovaric se presenta ordinaria--
mente en aguellas mujeres con antecedentes de cdncer de ova=-=~
rios, colon y gldndula mamaria; la ooforectomia profilictica
constituye parte del tratamiento integral en estas enfermas -
durante un procedimiento quirfirgico abdominal previo.

Tambifn constituye un arma terapéutica fundamental para
prevenir el cancer de ovario y mejorar los graves Indices de
morbimortalidad de la enfermedad maligna del ovario.

Es importante la unificaci®n de criterios en los procedi
mientos quirfirgicos desde el punto de vista epidemiolégico en
una patologia como €sta.

Los beneficios de un estudio multidisciplinario son vita
les para mejorar la calidad de la ensenancza de los residentes
de cirugfa en preparacidn, y asT evitar decisiones quirfirgi--
cas dudosas en el tratamiento de estas pacientes
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron los libros de biopsias y autopsias de archi
vo del servicio de Patologia del Hospital General de M&xico =
de la S.S., en el periodo comprendide de mayo de 1986 a mayo
de 199], seleccionando aquellos casos diagnosticados como cép

cer de ovario.

Se obtuvo un total de 94 casos con diagnéstico de edncer
de ovario. Posteriormente se revisaron los expedientes clini-
cos de cada uno de los casos para llenar la hoja de recolec--
cidn de datos y asi obtener antecedentes heredofamiliares y =
quirfirgicos de importancia para el presente estudio. De esta
tanera, con los antecedentes obtenidos se integré el grupo de
alto riesgo de padecer cincer de ovario; este grupo se inte--
gré por aquellas mujeres mayores de 36 afios con antecedentes
hereditarios de céncer de ovario, cincer de mama y céncer de
colon y ademds como caracte:ristica fundamental el antecedente

de haber sido sometidas a cirugfa abdominal previa.

Conjuntamente con los datos heredofamiliares y quirfirgi=-
cos se revisS la estadificacidén {FIGO), e histogénesis de los
tumores de ovaric para determinar la incidencia de ooforecto-

mia profildctica en el grupo de alto riesgo.
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RESULTADOS

Se obtuvieron 94 casos con diagnéstico de céncer de ova=~
rio; la distribucién por edad y servicio donde se les atendid
se muestra en la tabla 1. En el servicio de cirugia general -
la paciente de menor edad contaba con 16 anos, y la de mayor
edad contaba con B4 ahos, En el servicio de oncologia, la pa-
ciente mis joven tenia 14 anos de edad Yy ld paCivnte de mayer
edad tenfa 90 anos. Las pacientes atendidas en el servicio de
cirugia general fueron 42 y las atendidas en el servicio de -
oncologia fueron 52,

La ¢stadificacibn del céncer de ovario en las pacientes
estudiadas se basé en los hallazgos clinicos y guirdrgicos de
acuerdo a los criterios postulados por la FIGO, come se mues-
tra en la tabla 2. La mayorfa de los casos atendidos en el --
servicio de cirugfa general se cncontraban en estadio la los
cuales suman 22 casos guc corresponden al 50.4% del grupo &ra
tado en cirugia general. En el servicio de oncologia, el ma--
yor niimerc de casos se encontraban en estadioc III sumando 24
casos que corresponden al 46.1% de este grupo.

La histogénesis del clncer de¢ ovario de las pacientes es
tudiadas mostrd que los tumores mis frecuentemente hallados -
son los que derivan del epitelio cel®micc sumando 71 casos ==
que corresponden al 75% del total de la poblacifn estudiada =~
como se indica en la tabla 3.

Se identificd el grupo de altc riesge, constituido por 8
pacientes, cuyas caracteristicas clinico-quirfirgicas se en- -
cuentran en la tabla 4., Las B pacientes constituyen el 8.5%
del total de las pacientes estudiadas con las siguientes ca--
racteristicas: 4 pacientes padecfan concomitantemente clncer
de colon. Tres pacientes tuvieron el antecedente de céncer de
ovario (hermana, madre y tia respectivamente). Por Gltime un
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paciente tuvo el antecedente de clincer de intestino, ignoran-
do cudl de sus familias lo padecis.

En los antecedentes quirfirgicos encontramos que sdlo dos
pacientes fueron sometidas con anterioridad a cirugia abdomi-
nal y de tipo ginecolfgico, es importante sehalar gue en nin-
guno de estos dos casos se realiz6 la ooforectomia profildcti

ca.



TABLA 1. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

Y SERVICIOS DE ATENCION.

EDAD SERVICIOS TOTAL
ARos CIRUGIA GMOLOGIA

14-19 3 3 6
20-29 5 3 8
30-39 11 8 19
40-49 8 10 is8
50-59 4 14 18
60-69 9 7 16
70-79 1 4 5
80-89 1 2 3
90-99 0 1 1

TOTAL 42 52 94



TABLA 2. ESTADIFICACION DEL CANCER DE OVARIO
DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS SEGUN =

LA FIGO.

FIGO SERVICIOS TOTAL
ESTADIOS CIRUGIA GENERAL ONCOLOIGA

Ia 22 10 32
Ib 1 2 3
Ic 8 4 12
1la 3 1 2
I1b 2 1 3
Ilc 3 3 6
111 4 24 28
v i 7 8

TOTAL 42 52 94



TABLA 3.

HISTOGENESIS

Epitelio
celdSmico
células
germinales

Estroma
especializado
gonadal

Mesénquima

Metéistasis

{Krukemberg)

TOTAL

19

HISTOGENESIS DEL CANCER DE OVARIO
DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS.
SERVICIOS
CIRUGIA GENERAL ONCOLOGIA TOTAL
a3 38 71
6 8 14
1 2 3
1 1 2
1 3 4
42 52 94

g ¥ BE
s 5, St
AL



TABLA 4.

CASO  EDAD
{ {anos)
! 90
2 55
3 2
] 45
5 63
6 it
1 50
8 50

EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS.

GESTAS

SERVICICS

Oncologia

Cirugia

CIRUGIA

PREVIA

N0
NO
N0
No
o
§1 ¥
sttt

o

GROPO DE ALTO RIESGO DE PADECER CANCER DE OVARIO

COFORECTOMIA
PROFILACTICA

N0
N0
N0
N
o
KO

Ho

HO

¢ La cirugfa previa realizada fue reseccifn de quiste de ovario

derecho 3 afios antes.

¢ La cirugfa previa realizada fue histerectomfa abdominal

§ aiios antes.

ANTECEDENTE
DE CANCER

COLON
INTESTINO
COLON
COLON
OVARIO
QOVARIO
OVARIO

CoLoN
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DISCUSION

El clncer de ovario sigue en la delantera en la morbi- -
mortalidad a pesar de los adelantos tecnolfgicos de la medici
na mederna. Sin embargo, la historia natural de la enfermedad
sigue siendo la misma, asi pues, los tumores malignos del ova
rio son mis frecuentes en el grupo de cdad de 40 a 65 ahos --
(4,12,15).

En el presente estudio encontramos que se pudo hacer el
diagn6stico mAs temprano en los casos atendidos en el servi--
¢io de cirugfa general (H.G.M.5.5.). Siende diagnosticados en
el grupo de edad que va de 30 a 39 ahes. Ademfs en el mismo -
servicio se pudo realizar la deteccibn del céncer de ovario =
en estadios tempranos {la) en el 50.4% de sus pacientes.

Por otra parte en el servicio de oncologia (HGMSS) el --
grupo de edad mis afectado fue entre 40 y 65 afos y la detec-
cibn se realizd en estadios mds avanzados (III y IV). Lo cual
coincide con las cifras reportadas en la literatura (4,12,15),

Con respecto a la histogé€nesis del clncer de ovario, los
tumores mis frecuentemente hallados en esta serie, son ague--
llos que derivan del epitelio celbmico (75%) lo cual concuer=
da totalmente con las cifras reportadas en la literatura mun-
dial (16,17).

El grupo de alto riesgo en el presente estudio quedd - ~
constitujdo por 8 pacientes (8.5%) de los cuales s8lo pudo --
haberse prevenido, el clincer de ovario, en dos pacientes =
(2.12%). Sin embargo, no fue asi, ya que no se practicb la --
ooforectomia profildctica a pesar de tener el antecedente de
cdncer, paridad satisfecha, edad avanzada y cirugfa previa.

Analizando los casos atendidos en el servicio de cirugia
general se encontraron 10 casos con diagnbstico de céncer de
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ovario unilateral. Las cuales fueron sometidas a ooforectomia
inicamente del lado afectado preservado el contralateral sin
biopsia trangoperatoria del mismo.

Consideramos a estas pacientes como un nueve grupo de =-
riesgo debido a manejo inadecuado, ya que, el tratamiento con
vencional del clncer de ovario en estadio Ia es la histerosal
pingooforectomifa bilateral (2,12). En estos casos para preser
var un ovario, en caso de cidncer del otro ovario, es necesa~-
rio tener la certeza de que se trata de un clhcer de ovario
grado I y bien diferenciado y con cdpsula intacta. Por lo tan
to, el manejo en el servicio de cirugfa general no fue el mds
adecuado y por consiguiente dekerd implantarse protocolos - -~
bien establecidos en el manejo de céncer de ovario para dismi
nuir las cifras de morbimortalidad.
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CONCLUSIONES

El grupo de alto riesgo de padecer céncer de ovario consti
tuve el 8% de la poblacién estudiada. La cual es acorde --
con las cifras reportadas en la literatura, gue correspon=
den 3 a 12%,

La prevencifn del c8ncer de ovario pudo haber sido en el -
grupo estudiado de sblo 2%, no resultando asi; ademis de -
gue dicho porcentaje no se acerca ni al minimo de las ci--
fras reportadas en la literatura que son de 15 a 20%.

Para mejorar la cifra reportada en el punto anterior debe-
r& buscarse intencionalmente el grupo de alto riesgo y asf
realizar la ooforecctomia profildctica en la cirugfa abdomi
nal ginecolfgica y no ginecolGgica.

El cirujano general forma parte activa de esta prevencibn
Ya que sigue siendo el primer contacto para la cirugia ab-
dominal de tal manera que, tiene la posibilidad de preve--
nir y detectar la patologia en estudio, tal como se mues==
tra en el estudio.

La coforectomia uniiateral como prdctica comin, no previe-
ne la reintervencifén por enfermedades del ovario y mucho -
menos del cdncer de ovarios.

La decisidn de conservar o extirpar los ovarios no deberd
hacerse bajo la valoracibén macroscSpica simple, sino gue -
deberd apoyarse en cualquier caso, por estudio histol&gico
transoperatorioc, el cual deberd ser interpretado por un pa
t5logo experimentado.
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