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RESUMEN 

La ooforectomía profil~ctic.:i constituye parte fundamen­

tal en la prevención del c5ncer de ovario. La prevención del 

cáncer de ovario deber~ re.:ilizarse dur~ntc la cirugía abdom~ 

nal, ya sea de tipo ginecol6gica o no ginecológica, por me-­

dio de la ooforcctomía en todos los pacientes del grupo de -

alto riesgo. 

El presente tr.:ibajo consiste en el estudio de los expe­

dientes clin1cos de 94 casos de cáncer de ov.:irio atendidos -

en los servicios de ciruqiu yeneral y de oncología del Hospi, 

tal Gcncrill de México de lu Secret.:iría de Salud. 

En el estudio se obtuvieron los antecedentes heredofc1mi, 

liares así como los antecedentes quirGrg1cos para determinar 

el grupo de alto riesgo. El qrupo de alto riesgo se constit!!, 

y6 por muJeros m.-:lyores de 36 años de 1~d.:id, con antecedentes 

heredofamiliares de cáncer de ov.:irio, c~ncer de mama y cán-­

cer de colon. De cst..a maneru, se identificaron 8 pacientC!S -

de alto riesgo, todas ell.:is atendidas en el servicio de cir~ 

gta general. 

Al investigar si se les había z:i.ealizado ooforectomia -­

profiláctica se encontró que no se realiz6 en ninguna de las 

pacientes. En relación con los resultados concluimos que no 

se busc6 intencionalmente al grupo de riesgo y no se dio el -

valor preventivo de la ooforectomía cuya importancia resulta 

indiscutible. 



!NTRODUCCION 

A. ANTECEDENTES 

La cirugía pélvica nació en Kentucky cuando Ephraim Mc­

Dowell extirp6 con buen éxito un gran tumor de ovario. Esta 

ovarietomía fue realizada en el año de 1809 sin anestesia -

ni asepsia (12). 

se encontró en una era de conservación del ovario u ovarios 

y al mismo tiempo ganaba aceptaci6n ~1 concepto de la ciru­

gía preventiva. Dichu prevención naci6 a raíz de la frustr2_ 

ci6n de los ciru)anos y gir1ccólogos para diagnosticar y cu­

rar el c5ncor de ovario, asI pues, se discutieron los mfiri­

tos de la cxtirpac16n preventiva de los ovarios normales en 

mujeres pre y postmcnop.Jusicas en opct·dciones g1nccoló91cas 

(histerectomía básicamente). {12) 

Embriología. del ovario: La primera manif~stación de la 

formación de una gúnada aparece sobre la superficie ventral 

del riñón embrionario, entre el octavo segmento dorsal y el 

cuarto segmento lurobar, hacia las cuatro semanas de gcsta-­

ci6n. Es un engrosamiento del epitelio celómico donde se -­

torman grupos de c6lulas en el mesénquima subyacente, esta 

zona de peri tone o r'.ó'cibe el nombre de epi tclio gei·mina.l, En 

la cuarta semana cuando las células germinales primordiales 

han llegado al área genital, unas penetran en el epitelio -

germinal y otras se juntan con los grupos de células que -­

han proliferado del epitelio o que están situadas en el me­

sénquima. Al final de la quinta semana de gestaci6n la rápi 
da división de to<los estos tipos de células ha dado lugar a 

la formación de un pliegue genital que sobresale en la cav! 

dad cel6mica 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 6rgano y consta de una mul 



titud de c~lulas germinales y epiteliales que muestan algu-­

nos signos de agrupamiento pero no forman cordones como en -

los test1culos. En el cuarto mes alqunas células germinales 

de nuevo en la región medular empiezan a crecer, al princi-­

pio de esta fase dP. crecimiento se llama oocitos de primer -

orden. Este pronto queda rodeado de una capa de células foll 

culares aplanad.-:is que proceden del epitelio gcrmin.-:il; esta -

formación recibe el nombre de folículo 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 u la parod corporal a nivel del hi 

lio mediante el mesoovario ( 141. 

Anatomía del ovario: Lo.s ovarios en número de dos, tie-­

ncn 1..1 forma de unu almendra y miden en la pubertad de 25 

26 mm de lonqitud, por 14 a 16 mm de ancho y de 9 a 10 mm de 

grosor. Después de 1.-:i menopausia se atrofian poco a poco - -

siendo de consistencia dur.:i. y t'esistente en general. Se en-­

cuontran suspendidos de la hoJ~ posterior del ligamento an--

rior del ov.:irio u la pared later.-:il do la pelvis se extiende 

el ligamento infundibulopélv1co que contiene los vasos ovár~ 

cos. Desde el polo inferior del ovario a la pared lateral -­

del Gtoro se extiende otro cordón fibromu.5cul.:ir 11.:i.mado el -

ligamento ovárico. Las arterias ovtiricas nacen como ramas dl 

r~ct.u~ de 1..1 uorl..J. abd.:.rr.i:-..:ll de l. 5 ::i :! e::! p0r debt~JO de las 

arterias renales. En su descenso por la cavidad abdominal p~ 

$an sobre el uréter al que envían u~a ram.:i. llamada ureteral. 

Las arterias ováric.:is llcg.-:in después a la pelvis y cruzan -­

los vasos iliacos primitivos para entrar al ligamento infun­

dtbulo pélv1co. Llegan después al mcsoovario donde se anast~ 

masan con la rama ovárica de la arteria uterina y envtan va­

rias ramas tub5ricas al infundíbulo y ampolla de la trompa. 

La vena ovárica nace en el plexo pampiniforme del ovario del 



cual parte una sola vena que acompaña a la arteria del mismo 

nombre. La vena ovárica desagua, en el lado derecho, direct~ 

mente en la vena cava inferior, mientras que en el izquierdo 

se convierte en afluente de la vena renal izquierda. El rico 

plexo de capilares linfáticos de los ovarios da origen a ve:t­

sos colectores que en el lado derecho dren3n en los ganglios 

laterovenosos y pre venosos en cualquier pJnto entre el ni-­

ve! de la bifurcación aórtica y el pediculo xcnul. ~n el la­

do izquierdo, los vasos linfáticos terminan en los ganglios 

prea6rticos y lumbares 1zqu1crdos por dcbaJO del nivel de la 

pelvis renal. A veces se extienden hdcia afuera por el liga­

mento ancho con vasos de conexión que terminan en un ganglio 

de la cadena iliaca externa (6,20), 

Hormonas ováricas: Las hormonas ov.'.i.ricas incluyen dos e!! 

teroides fen6licos: estradio y estrena: ademJs incluye un -­

progestágeno: progcstcrona. El estradiol es el principal y -

el m5s activo de los estr6gcnos producidos por el ovario y -

constituye mils del 90'f:, del cstradiol circulante. La cstrona 

es un estrógeno ovárico débil. En la muJcr prcmenopáu5ica la 

mayor cantidad de estrena circulante es derivada del cstra-­

rlinl pnr r.onversi6n por medio de la vía de la enzima 17-hi-­

droxiesteroide dosl1idrogcnasa; en la mu]er postmenopáusica -

la estrona es el principal estrógeno plasmático y se dc~iva 

de la conversión de la androst:cmxliona, adrenocortical en te).!_ 

dos perif~ricos (principalmente hígado). Sin embargo en las 

mujeres obesas existe una convcrsí6n periférica significati­

va de androstcnodiona a estrena por tejido adiposo. Más del 

70% de estr6genos circulantes se encuentran unidos a proteí­

nas plasmáticas, la globulina fijadora de hormonas sexuales, 

el otro 25% están unidos a la albúmina plasmática. En el ca­

so de la progesterona ésta se une a la transcortina y a la -

albúmina. El metabolismo de los esteroides ov~ricos se lleva 

principalmente en el hígado y son m:cretados en la orina en -

forma de conjugados solubles, ya sea, con ácido glucor6nido 



o con sulfatos (21). Los efectos fisiol6gicos de los esteroi 

des ovS.icos son: 

a. Los estr6genos tiPnen un importante efecto anabólico-pro­

té1co, ya que, son responsables del crecimiento y desarr2 

llo de las trompas de falopio, Gtero, vagina y genitales 

externos. También promueven la prolifer.ic:6n celular en -

la mucosa que cubre dichas estructuras. 

b. Los estrógcnos estimulan la regeneración del estracto fu~ 

cional durante la fase prolif~ra.tiva del ciclo endome­

trial. 

c. Los estr6genos incrementan l.:i. cantidad de proteínas con-­

tráctiles en el miomctrio incrementando así la contrae- -

ci6n muscular espontánea. Tambiªn SPnsib1lizan al miome-­

trio a la acción de la oxitocina. 

d. Bajo la influencia estrogénica el ccrvix uterino secreta 

moca delgado y filante. 

e. Los estrógenos promueven el desarrollo del sistema ductal 

tubular de la gl5ndulu mamaria y actúan sinérgicamente 

la porción lobuloalveolar de la glándula. 

f. Los estr6genos Junto con los andrógenos C)erccn un doble 

efecto para el crecimiento y desarrollo de los huesos. 

g. Los estr6genos estimulan la síntesis hep5tica de las glo­

bulinas de transporte incluyendo la globulina fijadora de 

tiroxina y transcortina. 

h. El endometrio, el cual prolifera gracias a los estr6genos 

llega a una fase secretora bajo la influencia de la pro-­

gesterona. 

i. Bajo la influencia de la progesterona el moco secretado 

por las glándulas cervicales es reducido en volumen y se 

hace viscoso. 



j. La progesterona disminuye la frecuencia y la amplitud de 

la contracción del miomctrio. 

k. La progesterona también promueve el crecimiento lobuloa! 

veolar de la glándula mamaria. 

Histogéncsis de los tumores ováricos: Actualmente se CO,!! 

sidera que los tumores del ovario se originan de los cuatro 

tipos de tejido que constittiyen ~l ~varic r ~!rVc c~tc F~r~ 

la clasificación de dichos tumores (16,17). 

a. Epitelio superficial, epitelio cel6mico o también llamado 

epitelio germinal: l::s una estructura estrechamente rcla-­

cionada tanto topogrSfica como funcional.mente al epitelio 

que cubre los conductos MUllcrianos que es progenitor de 

la mucosa tubaria, cndometrial y cndocervical. 

b. CAlulas germinalPs: E~tas se originan del endodermo del -

saco de "yolk" y migran hacia dentro del ovario donde se 

desarrollan m5s tarde a oogonias y oocitos. 

c. Cordones sexuales: Es una acumulación de cfilulas situadas 

por detrás de la superficie epitelial y posteriormente CE_ 

briendo el hilio del ovario. 

la porción medular, por lo tanto, tiene una participación 

relativa de los cordones sexuales y el estroma ovárico en 

la formación de la granulosa y las células de Leydig. 

A continuación se muestra la clasificación actualizada 

modificada de los tumores del ovario según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), (171: 

a, TUMORES DE LA SUPERFICIE EPITELIAL 

- tumores serosos 

- tumores mucinosos 

- tumores endometroides 

- tumores de células claras (meson~fricos) 



- tumor de Brenner 

- tumores mixtos epiteliales 

- tumores epiteliales indiferenciados y no clasificados 

b, TUMORES DE CELULAS GERMINALES 

- disgerminoma 

- tumores del saco de yolk 

poliembriomas 

- carcinoma embrionario 

- coriocarcinoma 

- teratoma inmaduro (maligno) 

- tumor maligno neuroectodérmico 

- epcndimoma 

- tcratoma sólido maduro 

- teratoma quístico o maduro 

con cambios malignos. 

- struma ovárico 

- tumor carcinoidc 

- tumores mixtos de células germinales 

e. TUMORES DEL ESTROMA U.E. LOS COP.PO!-!ES SF.XUALES 

- tumor de células de la granulosa 

tipo JUVenil. 

- tecoma y fibroma 

luteoma estroma! 

tecoma luteinizante 

tumor del estroma u~ las células de Laydig 

fibroma celular 

tumor del estroma esclerosante 

fibroma tos is 

- carcinoma de células pequeñas 

- tumor de células de Sertoli-Laydig (arrenoblastoma y 

bien diferenciado 

intermedio 

poco diferenciado 

androblastoma) 



tumor de células de Sertoli puro 

- tumor de células lipoides 

- otros tipos 

- tumor ovSrico de probable origen Wolffiano 

d. TUMORES ESTROMALES DE LOS CORDONES SEXUALES 

DE U\S CELULl\S GERMINALES. 

- gonadoblastoma con disgcrminona u otros elementos de las 
células ger. 

- otros. 

e. TUMORES NO ESPECIFICOS DEL OVARIO 

- leucemias y linfomas malignos 

- sarcomas 

fibrosarcoma 

sarcoma estroma! cndometrial 

otros. 

- otros tumores primarios. 

- tumores metastásícos 

tumor de Krukemberg 

El factor pronóstico más importante en el cáncer de ova­

rio es por medio del conocimi~nt':' de l.:t ¡:.rt::.:.t:ucia y extensi6n 

de la invasión m5s all~ de la glándula; así est~ expresado en 

la cstadif icaci6n clínica elaborada recientemente por la Fede 

raci6n Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) que 

se muestra a continuación {17,18): 

CLASIFICACION CLINICA DE LA FIGO DEL CARCINOMA DE OVARIO' 

~tapa l Neoformaci6n limitada a los ovarios. 

Ia. Neoforrnaci6n limitada a un ovario y sin ascitis. 

l. Sin tumor en la superficie externa y cápsula in­

tacta. 

2. Tumor en la superficie extern~, cápsula rota o -

ambas cosas. 

Ib Neoformací6n limitada a ambos ovarios y sin ascitis. 



l. Sin tumor en la superficie externa, c~psula in-­
tacta. 

2. Tumor en la superficie externa, c5psula rota o -

ambas cosas. 

le. Tumor en etapa Ia 6 Ib pero con ascitis obvia o la­

vados peritoncal~s pos1t1vos. 

Etapa II Neoformaci6n que toma ambos ovarios con propagaci6n 

pélvica. 

IIa. Propagación y/o met5stasis a útero y/o trompas: 

IIb. Propagación a otros tejidos pelvianos. 

lle. Tumor en etapa IIa 6 IIb pero con ascitis obvia o -

lavados peritoneales positivos. 

Etapa III Neoformación que toma uno o ambos O'.'arios junto con 

metástasis intrapcritoncalcs fuera de la pelvis, -­

ganglios retroperitoncalcs positivos o ambas cosas. 

Tumor limitado a la pelvis verdadera con propaga- -

ción maligna histológicamcnte comprcbada al intest! 

no delgado o epiplón. 

Etapa IV Neoformación que toma uno o ambos ovarios y ha dado 

met5stasis a distanci~. Si hay derr~me pleural la -

citologra tiene que ser positiva para incluir un c~ 

so en la etapa IV. Las metástasis en el parénquima 

hepático equivalen a ctJpa IV. 

C.:itcqor!.:i 

Especial Casos inexplorados que suponen ser de carcinoma -­

ovárico (Krukenberg) . 

Diagnóstico y tratamiento del cáncer de ovario: El diag­

nóstico del cáncer del ovario puede establecerse por la inteE 

relación de los siguientes puntos o herramientas tanto cl!ni­

cos como paracltnicos (2): La historia cl!nica por medio de 

la recuperación de datos tales como dolor pélvico u abdominal 



tumor abdominal, asc!tis y demás datos obtenidos por el tacto 

vaginal. La exploraci6n instrumental por medio de la culdocc~ 

tesis para la obtención de lfquido para citolog!a. Se ha em-­

pleado de la misma forma la biopsia con aguJa con gura ultra­

sonogrSfica con qran fiabilidad diagn6stica. La ultrasonogra­

f!a pélvica sola o en combinación con los estudios anterior -

también tiene gran fiabilidad p6vica. La pelviscopía y culdo~ 

cop!a son útiles por la toma de biopsia directa. E:.:isten alg_!! 

nos marcadores biológicos, tales como, la alfa fctoproteína y 

las gonadotrofinas cori6nica~ humanas útiles para el diagn6s­

tico de los tumores de células germinales; el antígeno carci­

noembrionario útil para el diagnóstico en pacientes con tumo­
res de las c~lulas cpitclialcn que ticriun JScitis y mct~sta-­

sis y hep5ticas. Este último resulta de mayor utilidad en el 

seguimiento de los pacientes operados por la misma causa. 

Evaluación del estadio deber5n llevarse a cabo, una vez 

fundamentado el diagnóstico, por medio de cirugía como se se­

ñala a continuaci6n (2): a. Salp1ngo-oofcrcctomia bilateral -

(n hi.op!:'i:t d::-1 :::·.·.:i;-i..:, .:...;.¡ .. .., :.i.:<jÚo tipo i11stologico ::ir paridad -

de la paciente). b. HisLerectomia. c. Omentcctomia. d. ins­

pección y biopsia de hígado, diafragma y peritoneo sobre todo 

sospechoso. d. También examen citol6gico de ascítis en caso 

de encontr.:i.r }' Je lo contrario hacer un lavado pcritoneal pa­

ra estudio citol6gico. 

Con respecto al tratamiento del cáncer de ovario nos en­

focaremos principalmente al mane)o quirúrgico del mismo que -

se lleva a cabo con protocolo oncoiógico (2,12): La cirugía -

curativa se lleva a cabo en lesiones grado I y en estadio Ia 

ya que de lo contrario la cirugía es paliativa y bien radical 

segGn el caso. A continuación se muestra una estrategia qui-­

rGrgica empleada según el estadio: 

Estadio Ial, Ibl: Salpingaoforectomí~ bilateral e histe-­

rectomía total. Existen algunas excepciones en cuanto el est~ 
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dio Ial, ya que, 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 c~lulas germinaJe5 en pacientes muy jóvcncz y con 

un ovario sano (diagn6stico de biopsia) entonces puede llevar 

se a cabo ooforectomía unilateral y vigilancia estrecha. 

terectomía total y radioterapia transcut&nea sobre la pelvis. 

Si la radioterapia no puede realizarse entonces aplicar qui-­

mioterapia. También puede ser radioterapia intraperitoneal, -

Estadio !la: Ovariosalpingcctomía bilateral con histcrcE 

temía total complementaria m5s radioterapia transcut~nea so-­

bre la pelvis. 

Estadio Ilb: Cirugid ~xµluccttlura d1agn6st1ca o reductora 

m~s radioterapia transcutfinea sobre la pclvi5. 

Estadio IIc, estadio IIJ pcritoncal, estadio llI peri­

toneal y rctropcritoneal: ovario~alpingcctomia bilateral con 

histerectomia total complementaria (o cirugía reductora) y -­

quimioterapia. En el estadio III pcritoncal y retroperitoncal, 

en caso de reqresi6n pPri tnnr>~t 1 rnniprnh""ri~ ':'l':'d.i a~t.c c:::tud.:.o -

laparoscópico, la terapia se completa con irrcidiación gangli,2 

nar. La radioterapia también se puede utilizar en caso de 

progresión a nivel rctroperitoneal. 

Estadio III retroperitoneal: Ovariosalpingectomta bilat~ 

ral con histerectomía total complementaria más radioterapia. 

En presencia de únicamente metástasis lumboa6rticas dar radi,2 

terapia sobre los grupos ganglionares positivos; y lo mismo -

sobre las met§stasis lumboa6rticas y pélvicas. 

Estadio IV por metástasis hepáticas o por metástasis a -

distancia: Sea en uno u otro caso, la cirugta exploradora - -

diagn6stica o reductora representa siempre la primera conduc­

ta terapéutica. El tratamiento médico con fármacos antiprolo­

ferativos sigue a la cirugía. Las metástasis ganglionares su-
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praclavicula.res o laterocervicales y cualquier mctilstasil:; co­

rno manifestaci6n Gnica del estadio IV de la enfermedad deben 

ser tratadas con cirugía siempre que sea posible o con radio­

terapia. La radioterapia se aplica tdmbién sobre las met~sta­

sis ganglionares u oseas sinLomática. 

B. SITUACION ACTUAL 

Inicialmente la ooforectomfa profilfictica era realizada 

Gnica y exclusivamente después de una histerectomía, por eje!!! 

plo, Oickers y cols., del Centro Nacional de Estadísticas de 

la Salud, informaron que de 1970 a 1978 casi s.ei de las muJ~ 

res de 40 a 44 años de edad que habían sido sometidas a hist~ 

rectomia abdominal también fueron sometidas a ooforcctomía b.i 

latera!. El motivo principal de tal conductü era el desarro-­

llo de carcinoma en los ovarios retenidos con cifras que pue­

den ser de hasta 14, (13). Otro motivo µ<lra extirpar los ova­

rios, después de una histerectomía, es que el ovario pierde -

su funci6n (1,4). 

Posteriormente se señaló otra causa para realizar oofo-­

rectomía que est§ en relación con la incidencia de reinterVCfr 

ción quirGrgica por problemas relacionados con el ovario u -­

ovarios retenidos, ya que, han reportado ri f!"<'\~ d!.' rcint.cr._.CJ:! 

ci6n de 2 a 7t (3,8,12,15,19). 

Otro punto señalado recientemente y que motiva a reali-­

zar ooforectomta es la enfermedad metastásica maligna a los -

ovarios, de tal mant.!ra, que al realizar una celiotomía el ov~ 

ria es el sitio más frecuente de mct~stasis debido a una su-­

ceptibi lidad n~tur~l, tu! pUL~c~ ber de origen cmnrionario 

del parénquima ov~rico (9). 

El cáncer de ovario continua siendo uno de los tumores 

más 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). ContinGa con un pro-­

n6stico muy pobre que no ha cambíado desde los Gltimos 30 --
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años y la sobrevida a más de 5 años, con la enfermedad fuera 

del ovario, es de s6lo 15% (5,7,8,18,19). El grupo más fre- -

cuentemcnte afectado es entre 40 y 65 años de edad y los est~ 

dio avan~ados, III y IV de la FIGO, ll&gan a 701 (4,12,15). 

No queda lugar a dudu que la única prcvenc i6n que se co­

noce para el cáncer de ovario es la ooforectomía bilateral y 

result.:i mu)' acon.-.:e:;dble e:: .!..1~ ¡::;u..::.i.i.:nt.e!i pcr1menopáusicas y -

postmenopSusicas sometidas a cirugía pélvica. 

La genética humana ha reportado datos interesantes que -

refuerzan los avances de la cirugía ovárica. El cáncer de ov~ 

ria tiene asociación familiar con el c5ncer de mama, cáncer -

de colon, sarcoma de tc]idos blandos, leucemias y obviamente 

el cáncer de ovario. Lynch y Fraumeni h.:i.n reportado grupos de 

c~ncer de ovario con pediqrces ext~~nsos (4,7,8,10,ll}. Sin e!!! 

bargo para Lynch el riesgo es hast~ de 50i en hermanas y ma-­

drcs que padecen la enfermedad (11,lJ). 

La ooforectomía profí l5ctica se defínc en el momento .:i.c­

tual como la cxtírpación de ambos ovarios, de características 

macroscópic.:is normales, dur.:intc procl'dimicnto quírúrgicos ab­

dominales para prevenir el c.'in,~Pr rlr> 0 1.'a=-i::-. •:;:.:..;:; l"' µ~11d ha­

cer las siguientes con~ider.:iciones: En primer lugar la oofo-­

rcctomía u1Hldteral no reduce la incidencia de cáncer, y.J que 

el potencial maligno persiste en 100% (8,12). En segundo lu-­

gar, la ooforcctomra dcb~rá reali~ar~c durante procedimientos 

quirGrgicos abáominales, ya sea, do n.J.turalc;:a ginecol6gica 

o no ginecológica. Por CJemplo, en un ~~tudio ~c~li:ado de --

250 casos y otro de 407 casos mostraron que la prevención del 

cáncer pudo haber sido de 15 a 20% aproximadamente¡ además en 

el grupo mayor de pacientes se mostr6 que en el 9% de estos -

casos habían tenido cirugía ginecológica y el 5.7% habían te­

nido cirugía no ginecológica (5,7,B,19}. 

Finalmente se ha creado un grupo poblacional con una - -

gran posibilidad de padecer cáncer de ovario y queda consti--
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tuido por aquel grupo de mujeres con antecedentes heredo-fam! 

liares de c~ncer de ovario, cáncer de colon, cáncer de mama y 

que sean mayores de 36 años de edad por lo que deberá de rea­

liz~rsel~s ooforectomía profil.'.itica bilateral en un momento -

dt!terminüdo (3,5,12,19). 

C. OEJE'r'!VOS 

l. Conocer los casos de cáncer de ovario para describir la 

conducta y/o manejo en el servicio de cirugía general y el 

servicio de oncología en un lapso de 5 años. 

2. Describir las características clínico-quirúrgicas del gru­

po de alto riesgo de padecer cáncer de ovario. 

3. Describir las características quirúrgicas para realizar la 

ooforectom!a profil5ctica en el grupo de riesgo. 

4. Conocer la incidencia de la ooforectomia en el grupo. 

O. JUSTIFICACION 

La enfermedad malignu del ovario se presenta ordinaria-­

mente en aquella~ mujeres con antecedentes de cáncer de ova-­

rios, colon y gl.1ndula mamaria: la ooforectomía profil.1ctica 

constituye pu.rtc del tr11tu.nü11nto integral en l!St.ls enfermas -

durante un procedimiento quirúrgico abdominu.l previo. 

También constituye un arma terapéutica fundamental para 

prevenir el cáncer de ovurio y me)orar los graves indices de 

morbimortalidad de la enfermedad maligna del ovario. 

Es importan te la uni f icc1c i6n de cr i tcrios en los procedJ:. 

mientas quirúrgicos desde el punto de vista epidemiol6gico en 

una patología como ésta. 

Los beneficios de un estudio multidisciplinario son vit~ 

les para mejorar la calidad de ia enseñanza de los residentes 

de cirugia en preparación, y así evitar decisiones quirGrgi-­

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 México -

de la s.s., en el periodo comprendido de tnayo de 1986 a mayo 

de 1991. seleccionando aquellos casos diagnosticados como cáE 

cer de ovario. 

Se obtuvo un total de 94 casos con diagnóstico de c~ncer 

de ovario. Posteriormente se revisaron los expedientes cl!ni­

cos de cada uno de los casos para llenar la hoJa de recolec-­

ci6n de datos y así obtener antecedentes heredofamiliarcs y -

quirúrgicos de importan~ia para 01 presente estudio. De esta 

manera, con los antecedentes obtenidos se integró el grupo de 

alto riesgo de padecer c5nccr de ovario; este grupo se intc-­

gr6 por aquellas mUJeres mayores de 36 años con antecedentes 

hereditarios de c.'inccr de ovario, cáncer de mama y cáncer de 

colon y además como card..:lt-<i. r..:;t:.c:i. f11ndamental el antecedente 

de haber sido sometiUus J. ciroqía abdomin.-ll previa. 

Con)untamente con los datos heredofamiliares y quirúrgi­

cos se revisó la es~adificación IFIGO), e histogénesis de los 

tumores de o·~·aric F"'ra. determinar la incidencia de ooforecto­

mia profil~ctica en el grupo do alto riesgo. 
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R E S U L T A D O S 

Se obtuvieron 94 casos con diagn6stico de cáncer de ova­

rio1 la distribución por edad y servicio donde se les atendi6 

se muestra en la tabla l. En el servicio de cirugía general -

la paciente de menor edad contaba con 16 años, y la de mayor 

edad contaba con 84 años. En el ser\'l.cio de oncología, la pa­

ciente m§s joven tenía 14 anos de eaad y ld i-'"Ci1,;:nt.c de ~.ayer 

edad tenia 90 años. Las pacientes atendidas en el servicio de 

cirugía general fueron 42 y las atendidas en el servicio de -

oncología fueron 52. 

La cstadificaci6n del cáncer de ovario en las pacientes 

estudiadas se bas6 en los hallazgos cl1nicos y quir6rgicos de 

acuerdo a los criterios postulados por la FIGO, como se mues­

tra en la tabla 2. La mu.yoría de los casos atendidos en el -­

servicio de cirugta general se encontraban en estadio la los 

cuales suman 22 casos que corresponden ül 50.4% del grupo tr~ 

tado en cirugía general. En el servicio de oncología, el ma-­

yor número de caso~ se encontraban en estadio 111 sumando 24 

casos que corresponden al 46.l'i de este grupo. 

La histogénesis del cáncer de ovario de las pacienteti ~~ 

tudiddas mostr6 que loe tumores más fn•cuentemente hallados -

son los que derivan del epitelio cel6mico sumando 71 casos -­

que corresponden al 75% del total de la poblaci6n estudiada -

como se indica en la tabla 3. 

Se id~ntificú ~1 ~rupo de ~l~c ~iesgo, con~tituido por 

pacientes, cuyas características clinico-quirúrgicas se en- -
cuentran en la tabla 4. Las B pacientes constituyen el 8.5% 

del total de las pacientes estudiadas con las siguientes ca-­

racterísticas: 4 pacientes padecían concomitantemente cSncer 

de colon. Tres pacientes tuvieron el antecedente de cáncer de 

ovario (hermana, madre y tía respectivamente). Por Ultimo un 
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paciente tuvo el antecedente de c~nccr de intestino, ignoran­

do cu~l de sus familias lo pad~ci6. 

En los antecedentes quirGrgicos encontramos que s6lo dos 

pacientes fueron sometidas con anterioridad a cirugía abdomi­

nal y de tipo ginecol6gico, es importante señalar que en nin­

guno a~ ~stos dos casos se rea11z6 la ooforectomia profil~cti 

ca. 
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TABLA l. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

Y SERVICIOS DE ATENCION. 

EDAD S E R V I C I o s TOTAL 

ANOS CIRUGil\ GENERAL ONCOLOGil\ 

14-19 

20-29 

30-39 ll 19 

40-49 10 18 

50-59 14 18 

60-69 16 

70-79 

80-89 

90-99 

TOTAL 42 52 94 
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TABLA 2. ESTADIFICACION DEL CANCER DE OVARIO 

DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS SEGUN -

LA FIGO. 

FIGO S E R V I e I o s TOTAL 

ESTADIOS CIRUGIA GENERAL ONCOLOIGA 

Ia 2~ 10 J2 

Ib 

Ic 12 

IIa 

IIb 

IIc 

III 24 28 

IV 

TOTAL 42 52 94 
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TABLA 3, HISTOGENESIS DEL CANCER DE OVARIO 

DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS. 

S E R V I C l o s 

HISTOGENESIS CIRUGIA GENERAL ONCOLOGIA TOTAL 

Epitelio 33 38 71 

cel6mico 

ct!lulas 14 

germinales 

Estroma 3 

especializado 

gonadal 

Mesénquima 2 

Met.!istasis 

(Krukemberg) 

TOTAL 42 52 94 



CASO 

' 
EDAD 

TABLA 4. GRUPO DB ALTO RIESGO DE PADECER CANCER DE OVARIO 

EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS. 

GESTAS SERVICIOS ClRUGIA OOFORECTOMIA 

(años) PREVIA PROFILAC'I'ICA 

90 4 Oncología NO NO 

SS 2 . NO NO 

42 8 . NO NO 

45 4 . NO NO 

63 10 Cirugía NO NO 

39 2 . SI * NO 

so 5 " 51 ** NO 

so ? . NO NO 

La cirugía previa realizada fue resección de quiste de ovario 
derecho 3 años antes. 

La cirugía previa realiz3da fue histerectomia abdominal 
4 años antes. 

AUTECEDENTE 

DE CANCER 

COLON 

INTESTINO 

COLON 

COLON 

OVARIO 

OVARIO 

OVARIO 

COLON 

"' o 
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DISCUSION 

El cfincer de ovario sigue en la delantera en la morbi- -

mortalidad a pesar de los adelantos tecnológicos de la medici 

na moderna. Sin embargo, la historia natural de la enfermedad 

sigue siendo la misma, así pues, los tumores malignos del ov~ 

rio son m~s frecuentes en el grupo de edad de 40 a 65 años -­

(4, 12, 15). 

En el presente estudio encontramos que se pudo hacer el 

diagn6stico más temprano en los casos atendidos en el servi-­

cio de cirugía general (11.G.M.S.S.). Siendo diagnosticados en 

el grupo de edad que va de 30 a 39 a~os. Adem§s en el mismo -

servicio se pudo realizar la detección del cáncer de ovario -

en estadios tempranos (la) en el 50. 4't de sus pacientes. 

Por otra parte en el servicio de oncología (HGMSS) el 

grupo de edad más afectado fue entre 40 y 65 años y la detec­

ción se realiz6 en ~stadios más avanzados (III y IV}. Lo cual 

coincide con las cifras reportadas en la literatura (4,12,lSJ. 

Con respecto a la histogénesis del cfincer de ovario, los 

tumores más frecuentemente hallados en esta serie, son aque-­

llos que derivan del epitelio cel6mico (75il 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 qued6 - -

constituido por 8 pacientes tB.5~) de los cuales s6lo pudo 

haberse prevenido, el cáncer de ovario, en dos pacientes 

(2.12%). Sin embargo, no fue así, ya que no se practicó la 

ooforectom!a profiláctica a pesar de tener el antecedente de 

cáncer, paridad satisfecha, edad avanzada y cirugia previa. 

Analizando los casos atendidos en el servicio de cirugia 

general se encontraron 10 casos con diagn6stico de cáncer de 
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ovario unilateral. Las cuales fueron sometidas a ooforectom!a 

únicamente del lado afectado preservado el contralateral sin 

biopsia transoperatoria del mismo. 

Consideramos a estas pacientes como un nuevo grupo de -­

riesgo debido a manejo inadecuado, ya que, el tratamiento co~ 

vencional del cSncer de ovario en estadio Ia es la histerosa1 

pingooforectomía bilateral (2,12). En estos casos para preseE 

var un ovario, en caso de cSncer del otro ovario, es necesa-­

rio tener la certeza de que se trata de un c5ncer de ovario 

grado I y bien diferenciado y con cápsula intacta. Por lo ta~ 

to, el manejo en el servicio de cirugía general no fue el más 

adecuado y por consiguiente deberd implantarse protocolos - -

bien establecidos en el manejo do cáncer de ovario para dismi 

nuir las cifras de morbimortalidad. 
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e o N e L u s I o N E s 

l. El grupo de alto riesgo de padecer cáncer de ovario consti 

tuve el 8% de la población estudiada. La cual es acorde -­

con las cifras reportadas en la literatura, que correspon­

den 3 a 12\, 

2. La prevención del c~ncer de ovario pudo haber sido en el -

grupo escud1ado de sólo 2t, no resultando asr: además de -

que dicho porcentaje no se acerca ni al mínimo de las ci-­

fras reportadas en la literatura que son de 15 a 20%. 

3. Para mejorar la cifra reportada en el punto anterior debe­

r~ buscarse intencionalmente el grupo de alto riesgo y asI 
realizar la ooforcctomía profiláctica en la cirugía abdoml 

nal ginecológica y no ginecol6gica. 

4. El cirujano general forma parte activa de esta prevención 

ya que sigue siendo el primer contacto para la cirugía ab­

dominal de tal manera que, tiene la posibilidad de preve-­

nir y detectar la patología en estudio, tal como se mues-­

tra en el estudio. 

5. I..:i. ccfcre:ctc.111:" uH.ildLt!Ldl c.:omo ¡.irdctica común, no previe­

ne la reintervenci5n por enfermedades del ovario y mucho -

menos del cáncer de ovarios. 

6. La decisi6n de conservar o extirpar los ovarios no deber§ 

hacerse bajo la valoración macrosc6pica simple, sino que -

deberá apoyarse en cualquier caso, por estudio histol6gico 

transoperatorio, el cual deberá ser interpretado por un p~ 

t6logo experimentado. 
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