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I NTRODUCC I ON

El c&ncer de ovario ocupe e! tercer lugar de |as neco
plasias mal Tgnas de localizaciédn pélvica,

después --—
del

carcinouwa de cérvix y de endometrio, por o tan-~-

no es una entidad rara y presenta ademés proble-
mas de diegnéstico,

to,

tratamiento, y su prondstico es-

aGn grave.

E! potencial mal fgno del ovario as ampl i amence conoci

infFluyéndo en ello probablemente
mul tipotenci al

do, ia capacidad -
de sus células, siendo por ésto facei
desarrollien variados tipos de neopla

a expensas de ésta gonada.

ble qQque s

Posiblemente también -
influysn au orfgen embriolSgico (celbmico), y su —
simil itud con el testfculo,

su vecindad embriol Sgicae
con el

rifdn y las clSpsul as suprarrenales, y ademés-

su compleja Fisiologfa como es 1la ovogénesis y este-
roidogénesis. '

El pronfSstico de tes nacoplasias ovéricas mal fgnas es

funesto ya que existen afirmaciones de Que su curabi

{ idad no ha mejorado en los Gltimos 50 ados.

Es de-
todos conocida

la naturaleza silenciosa de los tumo-
res de overio (asintomfticos) y de Que no existe mé-
todo alguno pars la Jdeteccién eo;orcna y masiva,
motivando que el

di agnéstico se establezca en esta---
pas muy avenzades.
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Por esta razén selaccioné el tema de €ste trabejo con

el objeto de enfatizaer los proble
diagnéstico, epide olosfe @ historia natur
zendo un andl isis de e ceasulfstica del HOSPITAL DE LA
MUJER, S.S.A., DE LA CIUDAD DE MEXICVU a través de |le-
CLINICA DE TUMVRES DE VVARIVU, valorendo el tratamien-~
to y la evolucién, para establecer la tasa de curabi-

{idad con el dGnico propdsito de hecer hincapié en su-

di apnéastico oportuno de esta patologlie, Y8 que a pe--—

sar de los avances técnicos de la medicina,
n problema constituyendo un reto para --—
actual mente todavfia sin solu-—-

siendo un

nuestre especial idad,

cidmn.

GENERAL IDADES.

Se hs menciongdo que e ovaeario es un drgano enigméti~

co porgue todo 6, es muy complejo y ain diffcil de
comprender, permaneciendo muchos aspectos de esta gpo-—
nade aén desconocida. Para comprender el potencial -

ico de overio es indispensable abordar su em—--

neop i
briologfs, por
cepftulo en | fneses subsecuentes.

lo que estudiar$ en formae somers éate-

€1 potenciael neoplésico del overio es ampl iemente co-

nocido, al contener células germinales y por lo tanto

totipotenciales, comprendiéndose asf e existencia de

neoplasises tan complejes como los teratomes: pero -

también existe esa cepacidad en el estroma, en el epi

e it



tel io celémico paromesondfrico, por (e procedencie -
embrioldeice, sitio donde se originan més de I& mi--
tad de todos 'os tumores oviricos (cistadenomes y -«

cistadenccarcinomas (36-29).

Por su simi. itud embriocoldgice con el testiculo, es =
factible la presencia de tumoraes como (03 androblesa-
tomas integrados por células de Certol i y Leydig vy -
aGn més da tumores productores de andrégencs o de --
los |lamados tumores de !as células del hilio del --
ovario cuyo patrdén cefulasr es semejante al del tes-~
tfculo (células intersticiales): an contrapartida --
estén foa tumores de las células de le eranulosa y -
de la teca productores de estrégencs (7) (feminizan-

tes).

La vecindad embriocoldgice con el rifiédn hece posible -

los || amados tumores de restos mesondfricos. Pero -

ademsis el ovario eas asiento de tumores metastésicos-
ain poder precisar en la actusl idad cual es et moti-
te érganc, de cercinemes --

vo de predileccidn por
tan distantes el d cinoma g&éstrico, adeng

carcinoma memario, etc., motivo tembién de estudio -~

en este trabaejo.

El tftulo de gonade silencioss, se le he dado al ovg

rioc por la naturaleze de las necplésias ovérices ~--

esencialmente asintométicas, hasta que por su vollie=

men | legan & ocesionar sfintomas compresi vos ¢ aumen=



to de volimen del abdéSmen. La excepcidén ems {a pre—--
sencia de accidente de la tumoracién (torcidn, rupty
ra, necrosis ® infeccién), que origina el tfpico afn

drome abdominal asudo.

En caso de tumores funcionales es posible s>spechar-
sy existencie por 1a accién de las hormonas sobre --
fos Srganos efectores y la accién sistémicae como en-—
el ceaso de la hiperplasia endometrial, el sengrado -
transvaginal postmencplusico y |a pubertad precoz en
fos tumores feminizantes y los datos de viril jzacién

y desfeminizacidn en tumores androgénicos y raramen-

‘te hipertircoidismo y tirotoxicosis en el struma ova-

rii. En stepas avenzadas del carcinoms de ovario --
puede observarse mal estado generaeal, ascitis, oclu==

8ié6n intestinal, metlastasis & Jdistancia, etc.

Si se toma en cuenta |la conducta biolSgica de los tu
mores de ovario, estos pusden ser benignos y mal f@--
nos, pero existen algunos que se consideran poten—--
ciaimente mal fgnos o de beja mal ignidad como los te-
comas, tumores de e eranuloss y arrencobl astoma, pe-
ro adn los considerados benfgnos son todos poten——-—=

cialmente susceptibles de trensformacién mel fgna.

€1 pronSstico del céncer de ovario, continia persis-
tentemente melo debido a Que no existe un método de-

deteccién temprana, como el colpocitoldgico para |a-~



deteccidn del carcinoma cervico-uterino; enistiendo-
reportes de que el 65% Jde los cesos de carcinomas de-
ovario se detectan en etape inoperable y sol amente -
@l 11% local izada a un aé8lo ovario y compietamente -

extirpable.

o EMBR IOLVGIA.
Les asbozos histologicamente reconocibles de |ag —=-=
aldndulas sexuales aparecen en smbriornes de 4 4 5 cm.
de tongitud (aproximadamente 4 semanas de edad gests
cional), c-mo ansrosamientos (crestas geniteles) del
epitel io cetdmico en la cara int.r'n‘. deal! mesonefros-
e inmediatamente después que el revestimiento celémi

co de esta re@ién se hae trsnsformado en epitel io. -

Cusndo se dife ncie el engprosamiento genitel del -—--

epitel io celémico |la membrenas basal que seperas a e

te Gltimo, deal mesénquima situedo debajo; dessp ce

y desnde el epitel io prol iferan cordones celul ares --

dentro del mesénquimas. La sonada eat$ formads ahorae

eanci nte por célul as mescdérmices de orfgen epi

tel isl celémico. Pronto aparecen célulaes cilfndri-~
ceas aspercidas en sl esbozo gonadal lemadas células
sarminal es primordisles (gonocitos) (27-41.50).

Las ronad por 1o tanto derivan de tres componentes

di ferentes:




s
2.~ Epitel io celémico, -

loe Célul as germinal es,
Iimitade de |a cresta.

3e— Y mesénquima da una parte

final de la 6a. semana del! desarroilo (eme-

17 a 20 cm.) los cambios-
indistingui~

Hasta el
briones de aproximadamente
producidos en |as crestas gonadales son
los dos sexos y aparecen a é3:ta semanae |as

bleas en
células @erminativas & dicho nivel.

A la 7a. semanas los esbozos gonadales adquieren ya

caracteres que (o Jdiferenclfan en gonadas mascu! inaa~

y fFemeninas (27-41.50).
deserrollo del testfculo, al fi-=

Al ieual! que en el
les células werminales pri

nat del! perfodo somftico,
1a gonada fFemenina donde van & ss-~

o futurae corta

mordiales pasan a
tar situadas en la parte superficial,
za del bl astoma ovérico, & menudo en estrecho contag
to con la cubierta celémica &
blasteme,
le que esté
Més tarde se forman los cor-

epitel io perminal . La
se transformars en-

parte més profundas del
le médula del ovario,
proviste de gonocitos.

dones sexvales en mases sisla
Sésta frapmentacién, se

encialmente des-

™ Los pequefios gru-—

pos celul ares resul tante Jde
agrupan pare formar los fol fculos primordiales de --
ovario en |as cuales quddan encapsul ados los Svulos-
€Es probable que |as célu—-

primordial es (cosonios).
los cordones sexue--

las encapsul entes, derivades de
les se transformen en céliulas Pregsranuloses y tam---

S G s



bién qua las células glandul ares

intersticiasles del-~
ovario prenatal,

se originen de! mesénquime del

*oe--
troma (Guiliman 1948).

€Y ovario, por esta razén se reconoce por au distrim.

bucidn cortica: de las célules germinatives (que en-

este momento reciben el nombre de cogonies), la €

ta de tGnica albugines definids y su forme fol iac
caracterfatica.

Una ve: que la gonads se hs diferepn
las células esrminativa (cogponias)
aumentan rapidamente en nimero por divieidn celul ar-
(mitosisn).

ciado en ovario,

€En esta forma |as cosonias son |las verdg

derss célu)as germinativas del ovario. A las 8 semg

nas de geatacidn se encuentran aproximadsmants unas-—
600,000 células serminativas (comonias)

identificln-
Jose ya

loswcitos los cuales se multiplicen & 7
miltones durante el So.

mes de
1a cual 1a poblacién disminuye
mito

-t.cién,_d!.QuC- de
e tamafio al ce

- la

s y degenerarse lag célules germinativa

- Por
asta causa, por |a época del

nacimiento, los ovarios

de las nifAas contienen unos dos millones de cocitoe~

de las cuaies le mitad he mostrado ye sienocs de atrs
sie y por la eded de 7 asiios,

unos 300,000 (Baker 1963).

ias profase y permanecen an

el niimero disminuye & -
Estos cocitos terminan -

la fase de Dictioteno. -
Le reanudaciédn de ta meiosis después de la eteps de-

dictioteno se real iza durante |a madurecién pre-evu-
latorie en el folfculo maduro y en 1a ovulacién, ter

minando asf su primera div 16n. La segunds divi+—=




2idn de maduracién no se produce hasta que el Svulo-~

ha sido | iberado del ovario y en los mamiferos es po

co probable que sea completa a menos de que hayas pe-

netrado un espermatozoide en el Svulo (27-50-41).

En estudios de! desarrollo del! ovario humano, a."cg

testliculo e un reqQuisito necesario para

mo |la det
entender |a histogénesis de
Desafortunadamente varios conceptos acercs del

fos tumores de ovario. -
orf—-—

een de varios componentes celul ares han variaedo y —-=
interpretacidn de |a manera en

consecuentemente la
los di Ferentes tumores. €l desarro-

dividirse en 4 fases. Duran-

Que se orieinan
llo de !a sonada pusde
la primere fase |as célulaes serminativas primor—-
iniciean su emisracién desde -

te
diales indiferenciadas
el sitio de orifeen hacie |as crestas senitales las -~
son dos esngrosamientos bilesterales de epite—~-
mesdnqu ima .~

cuates
lio celSmico ventral que se orieina de’
ocurre cuendo (legan las células eser

La segsunda fa
minativas a las crestas gonadales y constituyen une-
Feracidén de! epitelio celSmico y del -
la tercera stapa

prol

vardade
mesénqu imae situado debajo. Durante
la sonada se divide en corteza peariférice y médule
Durante la cuerte atapse on 1a mujer se -——-
importante de la corts

central .
caracteriza por un desarrollo

involucién de la méiula, en @l hombre ocurre

ze vy la
lo contrario.




9

Las célulans serminal es primordisles tienen dos poei-
b

tejido gonadel & nfvel de tas cre

idades de orfgen: una que se originen del! aimsso -

as y otra le abs-
verfdice o8 qQue se originen & niv

de! seco viteli-

En todos los
vertebredos (excluyeando & las aves y los emfibios) -

no y ® eren hacie le cresta

las células germinales primordisl es emigoran de la -~
-

ha

ién donde se de

rrol!len en

enteric dorsal -—

iea las cres

esonsdales al mesénquimg situado -
por debejo del epitel io celdmico. Durante ests emi-
esracién, |as células serminal @as primordiglies se divi
den en FfForma rpida por divisidn mitdtica y normal -=
mente algunas de estas células puede no [ legar a su-
destino fFinal y se de

neran pero no son facilmente-

reconocibles. La per tenciae de las céliul as germi-~
nativas ectdpicas pueden dar orfgen & terstomas - -

extragponedales (Fox 22).
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- ANATOM A,

Les ovarios son en ndmero de dos, uno de |aeado derecho

¥y otro de lado izqQquierdo, cads uno de ellos es el areg
do transversalmente y aplanado de arriba s abajo. Su

vol Gmen en &

ado normal varfa seein la

la mujer adulta, presenta cicatrices correspon
a 1laes distintes ovuleciones, ¥ en la anciana tome un-
A8PACto FruUEOBO . Crece durante |la pubertad midiendo -
en esta 6poca 2.6 X 1.4 X 0.9 cm. y después de @& ==
menopausis se .eroF_in, durante |la ovulecién y durante
las primeras semanas de gestacisSn el overio puede au-

mentar al doble del tamaific antes referido (55-64).

Le coloracidn que presentas durante | a edad fércil da-
las mujeres es de color bl anco rosado y bl anco ostra-
eon ta edad senil.

El overio se encusntre situado en unea depresién cono-~
cida como fosite ovérica, la cual se encuentre del imi
tada en su perte poasterior por la srteria hipoghstri-
ca, en su parte superior por los vasos il iesdos exter-
nos, en la'parte inferior por la srterie uterinae, er-—
teri

umbul ical y uretero, en |a parte anterior por -
la insercién pelviana del | amento ancho en el fonde

de ia fosite ovérice se encuentra el nervio y vesos -

obturadores.
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Los madios dea fi jacién son cuatro, el
fundibulo pélvico 8 il iovérico 6 de Henle que se ex-

tiende desde las Gltimase apsfisis trae ersas de las

®» @& su polo inferior.

Gltimas vertebras {umba

El t isamento utero-ovérico que va del cuerpo del Gte
ro & su polo inferior, el | igpsmento tubo-ovérico que

va de la trompa al polo supercexterno. €1 mescova--

rio repl isgue peritonesal del | isamento ancho que lo-

tome por su borde anterior.

Se encuentre irrisado principalmente por e arterie-
ovérice rama directa de s aortae, la arteria utero--
ovérice 6 arteria ovérica interna rame Jde lta uterine
y ramas de la tubarie. Las venas salen del ovario y
forman & nfvel del hilio una red abundante que se --
anastomosan con {a red venosa del Gtero. Por otra -
parts constituyen los troncos utero-ovéricos, el de-

r h que o b en la vena cave inferior y tla -

izquierda en |a vena renal del miemo lado (55-68).

n on |as peredss de loe

Los liféticos tienen su orf

fol fculos formando redes has ttepar ol hilio y de-
ahf, a los ganet ios mesentéricos superiores y de los
troncos que van al ridédén, distribuyéndose en loes va-

sos del overio y los folfculos (55-64).



12

HISTOLUGIA.

El ®evario estSrecubierto por uns solas capa de epite-
{io germinativo. En la mujer joven es de tipo cGbi-~
co, a medida que pasan los afios tiene forma més aplas
nada, persistiendo cuboide en las hendiduras y oque-
dades profundas.

La substancia conectiva del ovario recibe el nombre-~

de estroma, eaté formadae principatmente de células -
fu

forme y substancia intercelular. Le mayor parte
del! estrome de 1a corteza es més en célules que en -
substancia intercelular; por lo tanto, en los cortes
se Oobservs muy rice en niGcleos, Ademss los haces de
células y Fibres que |a componen tienen direcciones-

diversaes, dando un aspecto arremol inado al corte.

tLa cepa situs

inmedi satamente debaejo del epitelio -~
gserminativo difiere del estrome por contener propor-
cién de substancie interceltular, sus fibres y célu--

las estén dispue s mé

o menos en forwma parsiela a

e superfic - Este capa especiel recibe el nombre-

de albugfne el cofor blanco indicedo por este nom-
bre depende de su riquexzs en substancia intercelular

y Su pobrezs en vasos.

€En contraste con la textura densa det eatrome corti-

cal, el de ta médule es laxo. El estrome medul ar --

e A i iR
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también difiere del cortical por contenar maeyor nGme
ro de fFibras el dasticas, algunaes célules muscul eres -

lisas y, ademse, amplias Formaciones arrollades de -

vasos sansufineos, sobre todo venas (28).

En |la edad reproductiva, |la corteze es !a porcién --

predominante y tiene tres componentes

tdteo y estroms.

fol fculos, cuerpo
{inf&ticon rode . -

formada por vasos sangufneos y
de tejido conjuntivo y naervios. Los fol fculoe son -

cuerpos esféricos que miden, aproximadamente 45 mi-~

cras de diSmetro y estSn formadas por un ocOCcito ro--

deads por una capa de células epite! iales aplanedes-
con citoplasma pél ido greanuviar y nidcleo grende (c‘lg
Estos fol fculos primordi ales~

tas de !ta esranulosas).
de la cortexza

la parte més superficiel

a2 aPgrupan en
fos fol fculoe crecen y

y bajo estfimulo ponadotrdfico

sufren cambios tanto en las clules de su pared como-

los cocitos (76).
FISIOLVGIA

reconocen dos funciones intimamente-
como la ovulacién y la biosfntesis

objetivo fi

En el evario se

ligadas entre sf,

hormonal . Ambes se compl! ementan pare el

nal que es e conservacién de |la especie.
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El proceso que culmina en !a ovulacién permite la ma
duracisén del gameto femenino y su | iberacién en el -
momento preciso en que |la secrecidn hormonal has pre-—
parado al ;pqrato genital para nutrir y desarrollar-
el huevo (68).

Como ¢! Sndula enddcrina, el ovario aporta estercides

s & la circulacién que responden a tres ca-

hormona

tegorlfas principales:

a) Estrégpenos b) " ProgestSgancs; c) AndrSgancs. -

E

nismo de la mujer y permiten an desarrolio sexual y-

as hormonas e jercen aefectos profundos en el orsa-

somético en sentido femenino. AdemSs estén incorpo-~

sanismo fisio-

s de un modo ten indisoluble al m
nden, en

co del eje reproductor que de eflas de

acidén del Svulo,-

buena medida, |a maduracidn y |lib
fecundecidn, el transporte y |la adecusda implaenta-—--
ciédn, el transporte y la adecuada implantacidn del -
huevo. Se considera que & ovulacién se |leve a ca-
bo cuando 1oes centros hipotal émicos han madurado o -~
se hen | iberado probablemente de |las minimaes cantidg
des de estrdgencos producidas por los overios o les -~
suprearrenaies, iniciando la produccidn de factores-
I iberadores de FSH y LH producidas en 1a hipéfisis -
anterior. (28-64). Actusimente se tiene conocimien
to de loes factores | iberadores hipotalfmicos, que --
actuan sobre la hipéfisis en la produccién de las di

verses hormonas.
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La FSH y 1a LH estimulan al ovario haciendo madurar-
a los folfculows primarios an cada ciclo ovérico, el -
coCito primarico comienza a4 aumentar de volimen y lae

s célutas fo-

célul as epitel iales adyacentes, |1 am
licul ares, se tornan cdbicas, qQue en atapae inicial -
estdn en intimo contacto con sl ococi to, pero pronto-
se separan por una capa glucoprotéica que se forwmae -

on la superficie de és 1la cuel aumenta de grosor-

y s@ convierte en zone pelicida, posteriormente se -~
forman cavidades entre las células |lenas de | fquido
fol icular rico en essatrdganos, en |la etepe inicial el
antro es semilunar pero con el tiempo sumenta de -

a interna -

vol Gmen quedando el ococcito unido a la
por i cimulus ocophorus. En esta &pocas es II—n_d_. -
fol fculo de Von Graef. Aunque en ceda ciclo ovérico
se desarrollen verios fol fculos sol amente uno de --
ellos madurs y es expul sado. (28-64). Existe un -
momento en que | a produccidn de estrdgenos por el -

femeno es ouida -

ovario alcenze su méximo, y es

por una importante sle cién de |las concentracion

sangpulfness de FSH y en meayor grado de |le LH, aproxi-

madamente 24 horas de ests alze de las eonadotrofi--—
neas, ocurre la ovulacién. Después de 1a ovulacidn,~

se observe un descenso tra torio de tas concantra-

ciones sangufiness de esatrdgenos, paro hores después-

vuel e @ ascender y simul taneamente se producen eran

des centidades de progesterona; ambos fendmenos evi-
dencian el funcionamiento de! cuerpo amariltio, que -

no es, ®ino una nuevae subunidad del ovario que se -
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formd a partir del fol fculo eroto. Este cuerpo -
amarillo dure funcionando entre 12 & 14 dfes, denomi_
nada fase lidtes y durante su transcurso los nfveles-

de eonadotrofinas pesrmane n bajos pers después re——

iniciar un as o que coincide con la involucién -

del cuerpo amerilio, pero gque no se condiciona con -

tos cambios en | a produccién de progesterona.

Aparentementes, un de @eanso brusco en {os estrdgancos—~

y |la progesterona que caracteriza a la involucidn -

del cuerpo amarillo y es el responsable de la apari-

cidn del flujo menstrual, vy @ e deato clfnico sefala
I término del ciclo ovérico y el inicio del sisuien

te (28-64-68-76).

EPIDEMIOLUGIA.

Se intenté, con cierto éxito, definir a unaea pobl g=-w-

ciédn con alto riesgo el céncer, para concentrar en -

ella los méximos esfuerszos d endsticos, investigén-
dose, |le reza, edad, estado civil, fertilidad, condi

ciones econdmices y factores senéticos.

Sidney J. Cutler realizendo un estudio epidemiol Sgi-~-
co sobre las diferantes neopl asias que con mayor fre
cuencia se presentan; esncontrd, en los Estedos Uni--
dos de Norte América, qQue de los clnceres @inecoldei

cos Qque se presentan con mayor frecuencia, ocupa ef -
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primer |lussr el céncer del cuerpo uterino, corres=——
79% a pacientes de raza blanca y un 57%
& pacientaes de razs negra. En sesundo luger se en--
cuentre el céncer de meme afectando el 47% de pecien
tes de raze blance y 31% & pacientes de raze nesrae.-
céncer cérvico utari

pondiendo al

En tercer lugar se encuentra el
afecta un 45% & pacientes de raze blence-
l upar se encuentre -~
28% de pecien-

no el cuel
y 39% de raze negre. En cuarto
céncer de ovario el cual afects ef
s de raza blanca y un 35X de pecientes de reza ne-

era. (14).

Con respecto a ta edad, se dice que el céncer de ovg

los extremos de le vida, o sea -
de 20 ados un
(67) reporta-~

rio se .presenta en
de més de 40 afios en un 72% y de menos
18.8%, (70) sin emberso Torres Lobaton
sol amente un 60% en pecisntes por arribs de 40 aflos-
y un 8 a 8.5% en pacientes por abejo de 20 sfics con-
cordantes con laee cifras de Burton H (30) en estudio

real izado en nifa® con cifres de 8% (26).

Se informe que la incidencia del céncer de ovario es

mayor entre las pacientes de condicidn socioceconSmi-
ce superior Que recibirfan mejor easistencie médice.~
invel idarlfa algunos efectos de |a resze, porque,

Esto
{as mujeres negras son de condi-

como térwmino medio,
inferior y no reciben une aten=-=

cidn socicecondmice
cabrfa pre-=

cidn médica tan buena. En consecuenciae,
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sumir Que en las negras, {a incidencie conacida més-
baje del carcinoma de ovario ocbedece a esta razén -

sol amente (72).

En el efecto del estado civil, lae fertilidad y edad-
del primer embarszo, no se pusden tener conclusionaes
tarminantes. Parece que la incidencia del céncer da
ovario es maeyor en |les mujeres solteras. Se reporta
en estudio real izedo en México en su casulstice que-
estes, o) 25% -

en 36% de las pacientes fueron nul
con més de V| gestaciones y el resto correspondis e-
peacientes de | & 4 gestaciones (67).

Con respecto a la influencie eenétice se informe de-
s han presentado casos wmiltiples -

s lae
de céncer de ovario (23), I3 cual tomae importancia -

e presencia de antecedentes de céncer de ovario, -

para determinar en forma oportuna dichs patologfa.

Esta petolosfe siegse la vide da un meyor nimero de -
mu jeres que cualquier otro céncer del esparato repro-
ductor de la mujer y s & tercere causae de muerte -
por céncer en |las mujeres, representando ot 5% de -
los tumores mal fegnos de la mujer y el 25% de los --
cénceres ginecoldgicos, causando el 47% de falleci--
misntos por neoplasia en el aparato genital femenino
Remdall, utilizando datos de Nueve York, donde el -
céncer de overio es una patolosfa que debe denunciar
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5;, se estima que a la edad de 40 afics le probabil i-

dad de una mujer qQue desarrolle céncer de ovaric es-
la frecueancia reel

aproximasdamente dJde! 0.9% aunque -

-alcanze un méximo del 4% e te edad de 70 elos dese--

pus de la cual disminuye (49).

Decker David (15) refiere que el carcinome de ovario

representa e! S¥%¥ de los tumores mel! fgnos de le mujer,
Barber Hugh (34) reporta que comprende el 25% de los
causa del! 47% de los --

as en la eaferes genital -

cénceres 9inecoldpicos y e

ntos por neopla

fallac
los Estados Unidos de Norte Américe ha

femenine. En
pasado a ser la quinta cause en orden de frecuencia~
de muerte por céncer en | as mujerea (3), occupendo el
loes cénceres del apareto repro-—-
encie sdlo se vé sy
de endome--

tercer |ugar entre
dond su fr

ductor de |la mujer
perrado por el céncer cervicouterino y el

trio (67-75).

En un estudio real izado en la Clinice Mayo por -
(32) por 1| 7 afios encontrd que ol .44%

Lyndon M Hill
cursé con

de las pecientes que presentabsn embarazo,
de cada 225 embarazos) de --

tumoreacién de overio (I
1as cusles

las cuales el 6% fue de carscter mal fsno,
se extirparon como Gnico tratemiento y fueron valorg

des |5 affios posteriormente sin encontrar activided -

tumoral .
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Velerie Beral (7!) an estudio realizado en Ineglaterra

céncer de ovario ocupe e! cuarto lfugar

reporte que el
céncer de

como causa de muerte por clncer despuds del
mama, pulmdn y gpestrointestinal, haciéndose hincapié-

en que [a nul iparidad incrementa [as tasas de inciden
cia del céncer de ovario.

La frecuencia de tumores de ovario en | as niflas son -~
erado de mal fenidad es asombroso cuasn-—
la mujer -

22 al 55% -~

bajes, pero e!

do se compara con
En las nifleas premenSrquicas, del

los tumores de overio en

adulte.
de ios tumores de ovarios son mal fsnos con

ntes porcentajes pare |los tumores més frecuentes

eerminoma | 1%, teratome inmaduro 7.4%

oui
a esta edad: di.

carcinoma embrionario 5.7%, cistedenocarcinomas sero

sos | .4% y cistadenocarcinome mucinoso .8% (8).

Los tumores mal fenos de tipo seroso, mucinoso, endo-

mesondfricos ¥ no clasificables constitu-
encon .

metrioide,
85% de los tumores mal fenos de! ovario,
contral ateral, cuando los tu-
de ~-—

yen ef
tré&ndose en el ovario
mores son de grado bajo de mal ienidaed (I y 11
14% Jde ovarios contrael

Srodersa) que sol amente el
rales se encuentra afectado (66), peroc an estadfoes -~

enzados afecta del 40 al 50% al ovaerio contralate-

ral (8).
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Las estadiasticas de {a Sociedad Ameicana del Céncer

de Ovarie, refieren gque en los Estados Unidos de Nor
1976, 10.800 muertes por céncer -

t® América hubo en
10.800 nue-~

da ovario, encontrindose en el miamo afio
s (13-19-20-52-53-59). Las teasas de curebi-

| idad para esta patologia oscilan entre 20 y 30%

(1 3-47), ya que hubo grandes probl emas en reael izer -

diagnSstico en fasas tewpreanas. Asf en series ——

60 al 70% por o menos sufrie enferme-
diapndati~

-l
estudiadas el

dad avanzadse en el
30% se diassnosticabe en formae acci-—-—
en -

momento de real izar el

co inicial ¥y el
ilsa exploracién ginecoldgice rutinaria,

dental
consideran

problemas de otra Tndole (19-3-44-38-45),
las etapas clinicas y variededes histopato-

do todas
carcinoma de -

ISpicas la sobrevide a 5 afios pere el
ovario es de sol smente el 12%, cifre auy beje compe-

rade con ta del céncer cervico-uterino de 35% y de -

un 65% perae el carcinome endometrial.

Los tumores de ovario se han encontraedo en todes |as

sdades, siendo la més joven en un feto de 30 semanas

de vidas
ovario inclasificable, y

intrauterina con presencie de un tumor dJde
la edad mayor se sncontré
de eded. Aunque los tumores

an una mujer de 92 afios
genitales son poco frecuentes en |las nifles y ado-—=w-
{escentes, {as neoplésias de overio son {es més -——
comines en este grupo dea edead. Abel en 1965 reporta
20% de los tumores de ovario-

que asproximsdamente el
Le incidencia mayor de -~

en ests edad son mal fenos.
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los tumores de ovario se encuentra comprendida entre

20 y los 40 affos de eded (Janovsky), mientras
pico de mayor inciden

los
que en los tumores mal fgnos el

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

Los disgerminomas comprenden dal 2 al 5% de todos --

los
s encuentran en la mujer. M&s de las dos terceras-
partes de pacientes con disgerminoma se encuentra en
pacientes menores da 30 aflos de edad (36~39-10) el
la vida., .

7% ocurre durante e primera décade de

ta pacientes més joven con disgperminoma fue una nife-
de 2 afios de edad (Fein y Solberoc 1934). E! prome--—
dio de edad para estos tumores mal fgnos es de aprosi,
medamente 2! afios para |la mayor incidencia. En o) -
50% de los casos de dissermino se local izé de |lado -
derecho y el 35% de lado izquierdo y el | 5% da loce-

lizacién biteteral (36-10). Al tiempo de la cirusfae
aproximadamente el

De 600 casos reportados de di
El teratoma ~--

30% mostraron invasién fuera de -
erwmi nome

su clpsul e.
el 25% hubo asociscidn con ambarexzo.
mal fgno es otro de los tumores que se presentan con-

mayor frecuencia durente !as dos primeras décadss de

Ila vida reportando Sthepen L Curry una

de 56% (62), reporténdose qQue el 30% de
la mayorfia de las ve-—

Beilby (5) -

incidencia --

los terat8--

mas Quisticos se mael ignizan y

ces como carcinoma espinocelul ar (40).

tumores primarios mal {gnos (Janovsky 36-39),- Qque.

e S b ek
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hacen s observacién de que los teratomas sdl idos de
ovario rara ver comparado con los teratomas QuUisti «-
cos son mal fgnos, y advirtid una tendencis de los —-
teratomas maduros a4 seguir un curso benfgno y de —
idos inme-—

aquel los compuesstos en particul ar con te

duros con tendencia a ser fatasles.
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DIAGUNOSTICV

Une de los principeles problemas en el céncer da --—

la dificultad para essablecer e! diaagnésti
fos tumores més diffci

ovario es
e precozx. Es uno de

co en f
les de descubrir tempranamente, en forma clfnica, --

por su localizacidén intra-abdominal y su tipo de di-

fFusidn. A diferencia de los tumores QuUe muy pPronto-

producen sfntomas en e! curso de su desarrollo, |(e=-=

sionando Srganos o actuando sobre estructuras vite--

les, el cercinoma ovérico es uno de fos procesos -

mal Tenos ocultos clésicos que se difunde an forma
o de superficies peritonsales

silencioss a lo la
rmina produciendo -

hasta que | o enfermedad masiva

sfintomas y sisnos. Asf en series de pacientes bien-

., del 60 al 70% por lo menos de éotas ~—-
tiempo de-

sufrirén enfermedad avanzada al

paciente
e @l diagnéatico inicial (3).

Clinicamente los sfntomes que se presentan son muy -
S@SCANOS COMO 36 MONciond anteriormente y se presen—--
BIiGPNO QqUO 26 Presenta e@n -«

tan en formae tardfa. El
en ef

fForme més frecuente es la distencidn abdominal

44% de |las pecientes, segpuido por el dolor pelviaeno-

ents en un 33% de las pacientes y el 1I5%
intométice, -

qQue se pr
de | as pacientes practicamente curss a

detecténdose |as tumoraciones abdominaies por la

exploracidn pélvica (37-38).

S e i B
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L;‘ hemorragias irregul sres o postmenopSusices son -
raras. La ascitis se acompaifia con relativa frecuen-—
cia en el céncer de ovario, esspecialmente en !as va-—
rieadades papil ares., En la inmenasa mayoria de los ca
sos indica que el proceso se ha extendido at perito-
neoc, & pesar da que puede deber-sze sencillamente a la
obstruccidén venosa producida por |la torcién parcieal-
del! tumor, como ocurre an cual Quier otrae neoplasie -
ovérica. La ascitis puade ser tan importante qQus no
permita 1a palpacién del tumor haciendo qQue en mu--=—
chas de !as ocasiones ses necesaria |la paracentdsis—

para poder paipar |as masas abdominales y palvianas.

A peasar de sus Fallas, el exémen de |la pelvis aisue~
siendo et precedimiento m&a Gtil para descubrir a -
ia paciente con céncer de ovario,

Si el exSmen de la péivis revela una tumoraci 6n que-

ocupa la posicién del ovario y i @l tumor es duro y

Firme, Varges (70) considere que debe ser carcinoma-
de ovario sobre todo si e pacisnte se encuentras en-—
la edad del céncer. Los tumores adl idos benfenocs --
def ovario, como el fibroma, producen el tacto sensg
cién algo parecida, pero son mucho menos frecuesntes.

Los tumores quisticos sene imente benfgpnos, dan a -

la mano que palpa, una sensacién blanda y el Sstica -

vy Que por o eesneral tienen contorno més | iso en —-
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comparacién con |la mayorfa de cinceraes, que es de -
aspecto nodul ar. Cuando algpuno de €&atos tumores se-
asocia con ascitis, casi no hay duda de su natura---
leza mal fona. Es n.c;oario real izar eximen micros—--—
cSpico del 1 fquido asclftico centrifugado Que en oca-

siones puede demostrar células mal fignas tfipicas.

La baje sobrevida de las pacientes con cincer de ~--
overio (e cual se atribuye principal mente al di agnés
tico tardfo de esta patolosiae, ya que en |la meyorfa-
de ltas mismas se detectan en estadios avanzados, han

ria ol desarrollo de varios procedimien-—

hecho ne
tos para detectar esta patoloefa en forma temprana,-—
sin embargo hasta el momento no se cuenta con un -——
método adecuado pera su deteccidédn oportuna. Si se -~
losra encontrar aledn método para |la deteccidn dal -
céncer de ovario en estedfos tempranos, el prondsti-
co de | as pacientes con céncer de ovario mejoraré en

forma notable.

ESTUDIOS SIUGUIMICU‘S EN EL CANCER DE wVARIV PARA SU-
D1AGNVSTICY.

Censiderando &l céncer de ovario como una de lss --

causas més importantes de muerte en | as mujeres y --

que la proporcidn de sobrevide en es
apenas del 30%, ya que el 70% de ssta patologlfa se -

pacientes es

nzadas es necesaric que se-~-

disgnostica en etapas &
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desarrollen nue s procedimientos para qQue® S8 reco--—

nozca rapidamente esta patolosias, en Capas COmMPra—-

stas pacientes. -

nas para mejorar el prondatico de
etectar al cén--

Si se loera encontrar métodos pare
cer de ovario en astadios tempranos el prondstico =-

para estas mu jeres me jorard.,

En un intento pars provear una nuave orientacidén —
para la deteccidn oportuna del céncer de ovario ———
Larry Mc Gowan (44) real izé6 un estudio comparativo -
studi Sn-

en mujeres normales y con cSncer de ovario

dose el 1 fquido peritoneal y la sengre de
cientes. Observindese qus los nfveles de cllcio y -
fSsforo inorasnico en el lIiquido peritonesal fueron -
en @l cAncer de ovario mucho mbés alto, gque en pacien
tes que cursaban con tumores benifgnos de ovario y --—
ore Jde

atlores de estas aubstancias en la

que los
las mismes fueron similares. Los niveles de gl ucosae
ean el Ifquido peritones! no reveld ninguna Jdiferen—-
cia en pacientes con tumores benfgnos o mal fgnos. -
s de nitrSgenc urdico reveid valores al -

tos nivel
doble, en pacientes con cénceéer de overio que en -—--
pacisntes con tumores banignos de ovario, en el | f-=

quido peritonsal .

El 95% de los Ifmites confiables para e nitrédgenc -
urdico en las mujeres con céncer de overio fué de --
15.3 @ 21 .3 mor. por cianto y de 8.1 & 13.7 por ——-
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ciento pare mujeres con tumores benlsnos de ovario.

Los nfveles de colesterol en e! I iquido peritonsal -

de las mujeres con cincer de ovario fueron sianifica
tivamente mayores en !{as mujeres normales o con tu--
mores benisnos da ovario. El Iimite confiable del -~
95% perae al colesterol an el
139.8 2 1 77 mer. por cianto,

{fquido peritoneal en -

céncer de ovario fue de
en of | Tquido peritoneal en mujeres con tumores
benfgnos de ovario es de |5 a I13 mer. por ciento, y

lfquidé peritoneal para mujeres normailies los nive

el
van de 340.9 a 92 mer. por ciento.

les de colesterol
I fTquido perito-

La cantidad totael de proteines en el

de pacientes con cidncer de ovario fue mayor,

neal
qQue en pacientes normales o con tumores beniencs de-

tfmite confiable al 95% fueron niveles de

ovario, el
pOr ciento parae paciante con céncer de-

5 @ 5.4 aer.
Los nfveles de albGmina no varfan en nineu-

ovario.
Los niveles de des-—-

no de los tipos de pacientes.
hidrogenase léctice y |le plutdmica oxalacética
fueron més eltos einco veces més en pacientes con --
fonos de overio que en paciente con tumo-
céncer de -

tumores
res benfenos.
ovario se observe un

En estadfios avenzedos del

incremento importante en ja fog

Fatasa aslcalina en el IfQuido peritornsal ..

Les bilirrubines en el I fquido peritoneal se incre--
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m;nea a 3 veces mSs qQue en pacients con presencia de
tumores benfenos de ovario. El Ph de! Il fTquido pari-
tonwal en mujeres con tumores benfgnos de overio fué
de 7.81, mientras que en pacientes con céncar de ova

rio fué de 7.43.

Las determinaciones hemdticas pare estos parfesstros-

revela que hay un incremento en {os niveles de coles

terol, la deshidrogenasa léctica y la foafatese alca

lina.

Hernan F. Acevedo (1) determinado e! colesterol uri-
nario psra mujeres normale
0.35 2 1.5 mer. en 24 hrs., (media de 0.75) definis-

cuyo valor normal es de-

como yna hiperexcrecidén de |la misma; cuando se en-—-

contrd arriba de | .5 mer. en 24 hrs. Easta hiper———=-

excrecién se encuentra en |{a veneraltided de |as mu-~

Jeres con di versos tipos de neoplasias mal fpnes ové-

ricas, con inclusiédn de los adenocarcinomes paepi
"z

res S8roso® y MUCi NOSOB. La prusbas puede re
§ Sndul as -

pars detectar el carcinoma activo de l|las

de esterocides y sus princip s Srganoa-

productoras
receaptores . También pusde emplearss en el control
o a le ciru-

del curso de la enfermedad y la respue
ofa o radiocoterapia. Es factiblie que e hiperexcre--
stercoséne » ele-

cién de col esterol refleje une co
a representando un creci-

vads de las células malf

miento acti vo y multiplicaciédn.




MARCADORES TUMVRALES EN EL CANCER DE wVARIV.

En l®e Gltimos diez afos se ha hecho m&s evidente

Que ciertos cénceres se¢ asocian con antisenos demos

trable adquiridos durante el proceso de transforma

cidn neoplésica,

o se acompadan de un aumento de —-—-

8 Que por lo general no se-

ciertos antigenos normal
detectan. El hecho de que ail gunas neoplasias huma--~
nas de diversos tipos histofsSgicos se denusstra inmu

nidad mediada por células y anticuerpos, indica que-—

algunos de estos tumores, |lo mismo que de los anima-—

ecificos.

fes, poseen antfgenos tumoroe

En tos pacientes con céncer de colon y recto se de—-—
tectd el antigeno carcincembrionario del sparato di-
e encontré -—-—

geativo humeno. La al fFa-fetoproteina
por primers vez en el susro de pacientes con céncer-—
primiti vo dJde hf;ado. Aunque el antigeno carcino-——-—
le al Fafetoproteine se comprobé cierta

éstos continiGan

embrionario y
eccidn cruzede con otros tumores,
pera ha

r el -

ndo mercadores tumoraies Gdtile
suir |a respueste al tratamiento y -

néstico,
detecter la recidive tumore!l incipiente.

€l antfg@eno ascociado con el cistesdenocercinome de --—

overio, faltarfia en el tejido ovérico normal, en los
carcinomas ovéricos no cistadenocarcinometosos sero-—

808 y MUCi NOSOS® y ®n otras neoplasias mal fenas gine-
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RELACION ENZINATICA EN EL CANCER DE OVARIO, ALFAFETOPROTEINA Y PRODUCTOS
bE DEGRADACION OE LA FIBRINA, (36).

ENZINA TIMOR PRINARIO TINOR METASTASICO TIPO WISTO-
LOGICO OEL-
TIMOR,
Deshidrogenasa Incremento Incresento Carcinoms Endo-
Léctica. Constante, Conatante, metribide,
Cistadenocerci-
noma seroso,
Carcinoms Indi-
ferenciedo, .
Mfafetoproteina Presente, Tumor de Célu--
: las Germinales.
Tumor de Teilum,
Teratocarcinoma,
Sul foglucopro Presente, Tomor de Kruken
teina fetal. berg,
Antfgeno Carcing Presonte, Cistadenocerci-

esbrionario,

NORS MUCINOS0,
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Producto de De-
gradacién de la
fibrina,

Presente

Presente

Cistadenocarci-
noms Seroso y =
Mucinoso,

Carcinoma Neso-
néfrico.

Tomores Metastd
sicos &l Ovario.
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coldsicas ensaysdas hastse ahora. Lo interesente es-
qQque no sa& capts antfgeno asociado al cistadenocarci -

noma, en cistadenomas benfenos de ovario.

La prueba de 13 existencia da! antfgeno asociado al -
ciatadenocarci noma ovérico, en una reeccién antigeno

anticuerpo demostrable mediante di fusidn en gel a

Lot
inmunocelectroforesis @ inmunof!uorescencia el hacer-
reaccionar a antisueros muy absorbidos con extractos
de cistadenccarcinomas sSeroscos y muci nOsos. Los --—
suUeros antitumorales 26 Prepararon en Conajos con —-—
extractos sal inos de piezras quirdrgicaes individusles
o mezcladas de cistadenocarci nomaes sercsos y mucino-

Este antfgeno resulté no estar amperentado con a8 -=
al Fafetoproteina ni con el antfgeno carcinocembriona-
rio. En los estudios inmunofluorescentes, los antf-

9enos resultaron ser de orfgen citoplasmético (72)

ISQENZ IMA REGAN.

€

primers vezx on al tejido tumoral y en el suero de un

a s atesa slcel ina que se encontré por —-

paciente que tenfe céncer de pulmén. Después se -
compribé que este antfiseno de isocenzima carcinoplé--
cantariae posee una ampl ia distribucién en el suero -

dat 22% de una variedad de pacientes cancerosos. -
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Ademés, o8 un producto de las células Hels y de su -
subl Tnea monofenotipice TCRC-~I. La iscenzima Resen-~
en sume, *8 una famil ie de iscenzimes qQque correspon-
den & los fenotipos (F, FS, y S) de fosfa
na Que existan en ja placenta normal . Las iscenzi-~
mas NO Re n sen del tipo placentario de pretérmino.
Las neopla
fas que exhiben méxima frecuencia de esta iscenzima.

se alcali

eas gonadales (ovario y testfculoa) son -

El antfgeno de BjSrklund antigeno pol ipéptido tumo--
ral aislado en la placenta humana y que existe en el
suero de pecientes caencerosos. El porcenteje més -—-—
atlto (73%) de entigenemia (para todos los casos de -
céncer) se obtuvo en paciente® con clncer metastésico,
sesuidos por pacientes con céncer primaric no trata-
dos. En el 50X de céncer de ovario fue positivoe. -

Los pacientes con enfermededes infecciosas puesden

axhibir une antigenémia temporaearia que Jdesaparecs
Ntras QuUe® aen Paci antes can—--

con |la recuperaecidn,
cercsos va en aumento en forme constante.

Aunque en un principio se pensd que el entfeeno car-

cino embrionario y le al fafetoproteinse eran especlfi
cos para el céncer de colon y del hepatoma, con -

radioinmunoensayo sensible, en la actuel ided es cads

vez més svidente que ninguno de estos dos antfgenos-

embrionarios se halla asccisedo de manera exnclusiva

con sl @Gn céncer de Sresenc en particul er. Asf, se -
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comprobd que (os niveles de antfisenc carcinocembriona
rio y |la al Fafetoproteina estsn elevados en pacien=——
tes con cSncer da pulmén, mama, Srganos dicestivo no
colédnicos, de ovario, de cuallo uterino y tambiéa de

Gtero (69-18).

METODWVS AUXILIARES EN EL DIAUNVSTICv DEL CANCER DE -
VVARIV CITULVGIA VAWINAL.

Les estudios citoliéSdsicos de |la vasina y del cérvix -
para detectar al teraciones mal fgnas a nivel de los -
anexos son de muy poco valor a menos de qQque sean po-
sitivos. La asociacidédn de una citoloeie vaeinal po-—
sitiva con sstudio histopatoidyico de endometrio y -
biopsia de cérvix incrementa | a probabil idad de que-
la patologfa mal Tena se encuenctre & nivel de trompa-—
u ovario. No eniste rasgo citoldeico conocidoe pare-—
distinsuir s el céncer es de ovario, trompe o endo-
metrio, por consisuiente !a citologia sdlo orientar$
3810 cuando se descartan las -

de patologie anex 1,

Jemés probabil idades (12).

s y el lavado peritoneal en -

La puncidn del! Dou
intom&ticas, con frecuenciae no permite -

pacientes a
obtener pruebas lGtiles parse el diagnSstico y ain el -~
l savado peritoneeal durante |la {aparatomia, adn en -
carcinome de ovario macroscSpico adlo d& un 60% de -

suastras positi vas. Este procedimiento no es util -



para la deteccidn ni permite considerar como be

a una tumoracidn anexial palpada (24).

Pal vineomografia: el ex8men do |as viscerass pélvi-——

cas, oc ionalmente as impreciso aunque |o real ican-

médicos experimentados.

Lus procedimientos radiolSgicos habituales no ofre—-
con mucha ayuda, sin embargo |a neumocgraffa pélvica,
auxilia en forma importante en el exfmen de la pél—-
vise La pelvineumografia ofrece imfgen preciss de -
fos contornos de los Sreance de le pélvis y por tal -
motivo se he considerado de util idad ya que permite-—

abreviar considerablemente e! mane jo de ! a paciente.

La determinacién de tumoracidn ovérica, por la pelvi

ne eraffa permite una mayor confiabil idad qQque por-
la clinica en un 85.7% parae pacientes nul

en un BOX pera pacientes nul fparas (17).

ostas y -

Ul treasonograffa.

Es un método extraordinariamente Gtil en la detec—--
cién y tratamiento del! céncer del apareto genital de
la mujer. Este procedimiento no entrafia pel igro de-
radiacién ionizeante ni su empleo se hs acompafiado de
efectos nocivos de fndole genética o bioldgica y por
esta razdn ha gsozado de enorme aplicacién como procs
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dimiento diapnéastico. Las imsgenas obtenides con el

método de escals eris aporten informacién en cuanto-

interna de una maese tumoral, ademfe-

a la axtructurs

de su tamaifio, situasciédn y & menudo tejido de orfsen.

punto de vista sonoeréfico se puede cleasifi

Dasde el
lea pélvis en qufsticas—

las masas tumorales de
88l idas o mixtas (con componen-

método de le esca

car a
(tlenas de (fquido),
tes 88l idoa y Quisticos). Con el

la oris Qque sea tecnicamente satisfactorio es po

las masas 38l idas de las qufisticas -

Sn da un 95% como promedio.
nunce se pusde --

ble di Ferenciar
Con bess

con uns preci

en el sdlo exdmen ul trasdnico casi

hacer un diagnédstico hiasto-patolisSgico especffico,
di sasndstico con

pero ¢ veces sas posible sospechar el
base en los patrones y caracteristicas de los ecos.

adenocarcinoma y -~

deno mée ovaricos o ci
qufsticos benfenos pueden sureir patrones-
En -

De ciam

tom.

nes ultrasonosréfices carecterfsticas.
® quistices

imfpen sueie ser de m
s y arqueedos, atribuidos &
tabiques o ftocul aciones. Le presencie de tabiques -
finos regul ares .;‘ --l. tfipico de benignided y, por -
irregul ares y Ssperos~

los primeros, la
con ecos internos | ineal

el contrario, si son gruesoces,
sugieren més & neoplasie mal fena.

E®s conocide 1e precisién del ultrassonido para detec-

tar a la escitis. Por medio de éates método se puede



muchos terrencos de enfermedad pél vica.

Las masass péfvicas que disimulan u ocuitan los sne-=

xo8 exigen un Jdiagndstico preciso, para impedir gQque-—

el médico pase por alto la exi encia de un céncear -
en ovarios y trompas. En aproximadamente 30% de —_—
cAncer de ovario, el diagnSstico preoperatoric fue -
el de miomatosia uterina. Si existe algsuna duda se-
debe de real izar | aparoscopia disgnSstica para cone-
Firmar o deascartar !a presencia de un ovario normal,

en ambos lados.

La peritoneoscopia se util izs para establecer las —--
etapas de |as pacientez con carcinome de ovario; con
esstae tdcnica se permite visualizar las hojes epi=-=—=
pléicas, y las hojas diafragmlticas buscande la posi
bil ided de matistasis.

La peritoneoscopia también se pueds util izar parse -—--
control postqQuirGrgico para velorar la actividad tu-
moral, sin embargo los resuitados no son del todo ~-
satiasfeactorio ya que por |as adherenciens la visual i-
zacién del campo no es adecuada (11-72).

COMPL ICACIUNES .

En esta seccidn se tomardn en consideracién |ss com-

plicaciones qQue puedan ocurrir con los tumores, sSl i

A nin B
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di ferenciar faciilmente sntre el | iguido |ibre y el

1fguido dentro de un qQuiste.

La ascfitis benigna aat$§ distribuida igpualmente en to

da la cavidad peritoneal y al intestinoc delsado pars

ce flotar si1n trabas en eila. A diferencia en la --

ascitis por cSncer suele tenar distribucién desigual,

eatar loculada en celdillas e interrumpidas por frag

mentos tumorales adheridas al peritonso o a ls peared
abdominal .

tos ganel ios t infiticos pélvicos, parasorticos, epi-
plSicos y mesentéricos que tengan anormal idad y que-
sean mayores de 3 cm. pueden identificarse con el

agquipo actual de escalas @ris. También se identifi--—

can facilmente tos grandes cGmulos senel ionares,

paro es diffcil o imposible diferenciar

menores de 3 cm. de difSmetro (25-42).

LAPAROSCVWPIA.

El primer intent® conocido de observar la angtomfa -

pélvica interna en una mujer viva por medio del en--

doscopio fue re izado en | 80S por Bozzini. El rena

cimiento de |l a lsparoscopie en los Gltinos afies, ha-
hecho que el cirujano tense unas capacided dieenSeti-
ca qQue cuasndo se aplica en forma edecusdes, puede ami

norar en forma importante el error d

endstico en —-=
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dos, qufsticos, benfgnos y mal ignos del ovario. Las
complicaciones pueden ocurrir en cual quier momento, -

bajo condiciones normales o precipitadas por al gin

accidents.

Se presenta en el 10% de {os tumores de --—

Torcidn.
los factores qQue provocan este

ovario, siendo muchos
accidente como son e! tamafio de la tumoracién y la -~

prasencia de pedfculo. La torciédn es msés frecuante-
en |la primera mitad de 'a gestacién, o durante el --

Es m&s frecuente en tumores quisticos
los teratomas --

pUSrperio. —

que en a8l idos, particul armente en
Es mé&s frecuente este accidente en

los mal fgnose. La torciGn ~-

qufasticos. los -
tumores benignos que en
del pediculo puade sar parcial 6 mGltiple, del cual-~

orado de afeccién de |la mesa tumorel que-

depende ai
puads ser de simple congestién edematoss al
rena del tumor. La

infarto-

(hemorr8gico o anémico) y la @

la peritonitis pueden er secuel! as tardle

ruptura y

Ruptura y perforscidén. La ruptura definide como el -

miento esponténec de

minacidén de su contenido dentro de |a cavidad peri--
aArse como-

Ila tumoracidén con dise--

y le@ perforacidn que puede consid
el contenido del quiste pue-
El 3% de los-

toneal
la condicidn en la cual
de ser extrafdo a través de su pared.

tumores puede compl icarse con ruptura esponténes y -

dicha condicién puede ocurrir tanto en tumores qQufs-

ticos como en tumores a8l idos. La ruptura del! tumor
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va seguide por diseminacién dentro de la cevidad pe-

de células y grendes perticulas tumorales
como por ejemplo

ritoneael
provocando metSstasis por ata vie,

lLa gi iomatésia peritoneal, el pseudomixome peritonei,

etc. £! pseudomixoma peritonei ocurre en el 3.5% de

los casos, pero el diagnéstico y el tratemiento oporn

tuno de ésta complicacisSn an forme tempreane disminu-~
incidencia. Sandemberg (57) opina Que ef orf-

ye la
implanta--—~

pseudomi xoma peritonei no es por

gen del
SING que ocurre

cién de fragmentos de tejido maduro,

por diseminacidn de |la gente que originé primaeroc le-~

alteracién del ovario.

Infecci&dn y supuraciédn.—- Eato ocurre como resul tado-
de una gran veriedad de agentes eticlégicos,
a través de via hemetégena o —-—

e in=--

feccién puede (legar

por contacto directo a través de una leai&n como el -

pio~hidro-sélpinx., Existen algunos casos de neopla-

sias de ovario infectadas en
fos tumores es méas frecuente durente

1a titerature mundial .

La infeccisén de

el puerperio.

Sindrome de Meig’s. Conocida como la asocieci 6n de-

hidrotSrex, con o sin asclftis y fibrome de overio.

Lae Fisiopatologie de este sindrome es poco .nt.nd.ida

JCcamsiones es sujeta a4 controversia. El cuadro-~

sfndrome de Meig’s puede presentarse en-

y en
ct fnico del

igual forwme cuendo se tiene una peaciante con
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cirrosis avanzada, en la insuficiencia cardiace con~
pastiva, al igual gque en |la fase avanzada det! cSncer.
E! sfndrome de Meisg’s se caracteriza por la presan--
cia de un tumor

€t

n el ovario, frecusntemente unila--

al, pero puede ser bilateral, junto con la prasen
cia de asclftis, el hidrotorax en el pulmén derecho, -
cuyo criterio final es Que |a aacitis ¥y el hidro—e--

torax debsn de desaparecer al remover la tumoracién.

Este sindrome es reportado con una amplia variedad -
de tumores sél idos de! ovario como el fibroma, leio-
mioma, tecoma, tumor de Brenner y tumores de células

de la sranulosa.

Anemiae. €Es una de tas principales complicaciones --
simtdmices en las pacientes con ciéncer de ovaerio y -
se presenta seneralmente durante la fase terminal -~
del mismo, considerada que puede ser secundaria o -

hemorra e, alterasciones en !a hematopoyesis © & =-

hemélisia. La | iteratura reporta |7 casos

hemol ftica autoinmung, de tas cusles 14 e

aban aso-
ciados cot; tumores benfenos del ovario. Estudios en
animeles de | sborgtorio indican que fos productos de
necrosis de los tumores, aceleran |la destruccidén de-

las clulas rojes de |a sanere y deprimen importants

mente | a hematopoye Se Los concensos erales --

producen enti--=-

sté en opinidén de que los tumore

suerpos contrae las células rojas sensufneas
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Acantosis Niericans. Esta es una rara compl icecién~-
sistémica del carcinoma da ovario y sa manifiesta en
la piel como erupciones papil omatosas de color café-
PUrpuUre.

Dermatomiosi<ia. Otra de tas raras compl icaciones -
sistémicas cuyo orisen pe

nece obscuro, pero es —--
frecuente que dicha compl icacién se pre

nte &n mu--

jeres con prea ncia de cSncer en sl tracto genital .~
Turk (1971) reports las presencie de anticuerpos en -
el suero de estas peacientes, la cual reacci~né con -
extractos del tumor. También se han damostrado ---
inmunoel cbul inas en ta superficie del miscuio astrig
do y la colSgena de la piel. Los antigenos tumore—-—
les Qque se sncuentren en la circulacidn y reaccionen
con los anticuerpos de la superficie del misculo y -
la col Sgena probabl ements provoguen el sfndrome de -
dermatomiositis.

Cambios Endometriales. Pueden ocurrir en tumores de
ovario {os cuslies son hormonaimente activos, por ==

ejemplo en el androbl astoma

s cual produce andrége-
nos y provocas 'a atrofies | endometrio, y los tumo-

res estrosénicos {os cuasl

s pueden producir hiperpla

as Quisticas o adenomatosses del! endometrico y en —--
al sunas ocasionss como en el caso de los tumores de-
las célulias de la sranulosa se puede asocier con ==

ade <ci de end trio. Le reaccién desidual -
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de! endometrio, estS asociada con la produccidén de -

progesterona por alain tumor de ovario.
TUMOR DE VVARIw ASVCIADvY CUN EMBARAZvV.

Cuand® hay tumor de ovario no es usual que ocurra el
esto sucede, ea de mucha impor

paro cuando
el 5% de los miamos-~

embaraezo,

tancia ya qQue cuando se asocia,
importantes son |las compl icacio=-

intervencidn

sers malfeno. Mas

Nes® qQue & presentan qQue requerirdn
por ejemplo cuandoe ocurre

inmedi ato, -

Quirdreice de
Quiste o tumor.

torcién o rupture del

tumor 8® presenta més

infeccidn del
Horner (1960) re--

La torcién e
puerperio.

comunmente dureante el
portS un caso de metéstasis @ |a placenta de un car-

cinoma de overio.

cistadenomas se asocien-
los tumores

Los quistes dermofdes y los

embarazo,
s y cistedenocercinoma

aaf como

ilos tumores de ovario crecen més
Un hecho

smbarexzo

rapidamente y pueden ser motivo de alarme.
inSctivos hormonslmente o

durente

Durente ef

curioso es que los tumores
de tumores que son normal mente estrogénicos;
el emberaezo tienen un efecto hormonel virilizante., -

responsabil iza a

La teorfa aceptads parae este hecho,
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las sonadotrofinas coridnicas que increments la act i
vidad de | as suprarrenales que no puaden ser exclui-
das. Novak 1970 encontré que las sonadotrofinas pus
den alterar la actividaed funcional del! estréme del -
tumor y en este caso la virilizeacidén de a madre
tenderd ¢ |la resresidn en cuanto 30 interrumpe ol -—-

embaerezo.

Los tumores Qque se asocian & virilizacidn durante

eambarazo se encuentran los tumores de |as célules de

{a sranulosas, tecoma, androblastome, tumores de

célul as det hfl io, |uteoma, tumor de Brener, qui r T

dermoide, cistadenomaeas y cistadenocarci NOMmes Musi —=-=

nosos, y e! tumor de Krukembere(22-26-39).




METASTASIS DE LOS TUMURES MALIGuNwS DE wVARIV.

‘Es diFfcil realizer cenclusiones con respecto al -
desarrollo de los tumores de ovaerio, asf como en el -
desarrollo de sus metlstasis & causa de lo inaccesi-
ble de este Srganc, El conocimiento de! desarrollo-

de |ass metfstasis se basa en puras conjoturas. El -

encioso (asintomstico) y la presancia

crecimiento
de metéstasis del! céncer de ovario en &l abdémen y -
la pealvis también ensombracen e! prondstico de ta —-
paciente y seneralments e paciente acude ¢! médico- R
cuando se encuentrs en etapa svanczada. Pearse y -——
Berhman (1 954) encontraron en el 69.5% de sus casos-—
al realizer ol diasnSstico inicial, Shenk (1968) en-
su serie reporte el 65% de sus casos cor axtensidn -
de su patolocefa al momento de realizar la cirvela. -
Dewellin y Jones (1970) encontraron (o miamo en el - K

75% de sus cesos. Le incidencia de me s en el

material de autépsies se muestra en le acifén ——-
viente, s cuel es similar a la de Jamusr (1926),
Mal joff (1927), Beratein (1939), Pearse y Behrman -

(1954), Behrman (1956), y Lindors (1971).

A e i e o,
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DISTRIBUCIUN DE METASTASIS EN LUS TUMURES AL IGNUS DE
UVARIV. ESTUDIV REAL(ZADv EN AUTVPSIAS. (36)

1 e= Cerebre .6%
2.- O j= %
3.= Tiroides 4%
4.~ Pulmén tt.0%
5.~ Pteura 8.8%
6.~ MGeculo 1%
7.~ Piet 3%
8.~ Bazo 2%
9.~ Pancreacs 4%
10. RifASn 3%
1i. Ureter 1%
12. Trompas 44%
13. Utero 1 8%
14. VYajisa 3%
1S. Cérvix 4%
16. Vamina 4%
17. Vulvae - -3%
18. Mama 1%
19. Pericardio A%
20. Suprarrensl 2%
21. Hliesdo. 14%
22. Estémapo. .8%
23. Paritoneo 54%
24. Epiplén 23%

25. Inteatino 6%



26. Recto 29%

27. Ovarie
Contral ateral 25%

28. Hueso 5%

Linfaticos:

1 .- Paraadrticos 134%
2.~ Pélvico "Mz
3.- lneuinal 13%
4.- Madiastinal 8%
Se~ Anitlar 8%
6.~ Supracta-

vicul ar. 8%
7.~ Carvical A%

Sin embareo no todos los tumores de ovario tienen la

miama propensidn @ la invasidn y @ la extensiédn por-

La presancia de metéstesis depende def -
tipo histol&Sgico,

metéstesis.
wsrado de diferenciacién del tumor,
vascul arizacidn del! tumor, pérdida de
deo ltas céliulas tumorale actividad enzimética y ==
actividad de les céliulae
pueste inmunolidsice del

la cohesividad

tumores junto con e res--
huesped. Las metSstasis de-

los tumores mal isnos de ovario pueden ocurerir por --

las siouvientes vias: ;
Por extensién directa del sitio primario (por --
continuidad) 0%,
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2.- lnvasidn vascular (a.- linfStica, b.- venosa, -
c.- arterial) 20%.

3.- MetSstasis transce!dmica 67%.

4.~ MatSstasis a través de los conductos epitel iales.

5.- Implantacién de fragmentos tumorales .9%.

6.~ Vias no Jdeterminedas, paradéjicas y obscuras .I%

7-- La combinacién de alsuna o todas las vias.

Extensién directs del sitio primario. Se presenta -

cuando hey inFiltracién a los tejidos adyacentes al -

tumor, provocando mets si®s, como pueds ocurrir a -
las trompas, Gtero, | icamentos, recto o alouna otra-
estructure qQque 36 eancuentre en contacto directo con-

el ovario afectado.

De la invasidn vascular, 1o més comGn es qQue inicial
mente invade & los | inf&ticos locales. A nivel de -
los conductos | inflticos |las células tumorsies se --
multipltican formendo cordones sdl idos y que puesden -

s pueden~

desprenderse paras formar émbolos, los cual

e ahf p -~ a la --

ir @ los conductos torécicos y
circul acién seneral pers provocar metéstasis & dis--

tancia.

El sistema | infético de cads ovario drena exclusiva-
mente en direccidn cefél ica hacia los nédulos | infé-
ticos pere adrticos. Sin embereo la presenciaea de --

metéstesis retrderadas al cuerpo uterino, la vaeina,
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de! Monte de Venus no es poco comiGn.
la exiastencia de -

a través del fondo-

vulva ¥ pial
Hay también alounas evidencias de

un plexo | infStico subperitoneal
uterino al ovario contralateral. En forma retrSora-
de se puede involucrar los o8nel ios | infSticos a -

nivel induinal o
y venca® no ha sido estudiade con oran de--—
es

il Tacos externos. La invasidn —_———

arterial
talle, msin embareoc

la presencia de células tumor

el tumor, son de oran -

en las venas y arterias e
importancia peras el prondSstico dJde
® pusden desarroifarse a nfve
invol ucra

la paciante. Las-
del -

células tumc:al

endotel io. Cuando una vena se encuentra

lea di nacién del
(1961) en una serie de 36 casos de carcinomsa de ovae-
le sane peri-

tumor ews més répida. Scosten -

rio, identificé célul as tumorasies en
férica en la presencia dJde
células tumorale
indice que las =
tios més frecuentes de meté
hfeado, pulmdn, hueso, rifién, suprarren
cerebro. Le ictericie encontrada en aleunos de ios-

entes con carcinoma de ovario es provocads ini--

IS casos. Sin emberwo, -
Nno necesariamentse -

Los si-~-

en
® y®& han ocurrido.
s por esta via es el
piel y-

en las »

&sta

peac
] por esidn de!l aisaste porta por ineme-
Filtracién masiva de metist is & dicho nivel . La -
nte & -

» arterias se asocia frecuente

invasidén a

necrosis de {8 tumoracidn.

i
i
:
i
i
i
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Las metéstasis transcelémica aon las més fFrecuentas-
en el carcinoma de ovario y es de particul ar impor—--
tancia en |las tumoraciones de origen celédmico, ———
paramesonéfrico y epitel ial., Las metSstasis por via
transceldmica se definen como metistasis por implan-
tacién directa de célul as tumorsies @ le superficie

peritoneal, abdominal y da los Srcanos de la pélivie.
Las cédlulas tumorales corcoen la cipsula de! tumor y
a travéds de 461, se disaminan en la superficie serosa
de! peritoneo y oricinan una carcinomatogis perito--
neal . Elkins an 1956 reporté que se pusden encon---
trar células neopl isicas en ef lavado peritoneal del
50% de los casos de carcinomae de overio en el ssta--
dfo 1. Eatas células pueden crecer a nivel da fa ~-
suparficie de! hicado, bezo y superficies peritonea-
leas del diafricma con formaeacidén de miltiples ndduloe
Una respussta inflamatoria focel con formacién de --
adherencias, secuida de una formacidn de exudedo fi-
brinocsos caracteriza a la implantacién de metiastasi s-
a nivel de | as saroses. Eats implantecién directa -
cuando se (feve a cabo a nivel del intestino puaden-~
provocer suboclusidén intestinel, @ nivel de ureteros-

puede provocaear hidronefrosis uni o bil aterael .

Leas meténtasis @ través de los conductos epitel iesles
es conin en |os tumores Jde superficie papil er donde-
las células superficiales cancerosas exfol isdas pue-

den treansitar a través de 1la luz de !as trompes, ite



s52

ro y vacina, por !to qus pueden provocar sn forme se--

cundaria, una tumoracién a nivel de {as trompes, —_——

eandometrioco y vaocina. En forma ocasional se han de
tectado célul as necpl Ssicas por colpocitotdeico y | a-
presencia de cuerpos de Pasamome a nfvel de !'e vagina-

en el céncer de ovario.

MetSstasis por implantacidn: dstas pueden ocurrir —--—
durante un acto Quirdrsico con propésitos terspéuti--—

s frecusntemente son

cos o d .nd.tico: Las metSatas

@& nival del sitio Qquirdreico.

€t céncer inactivo puede ser definido como el céncer-

s muchos afos spués de ~-—

ece como metésta

Que ap
haber removido el primario. En cesoes de carcinome dJde

ovario |las metfstasis de |10 s 25 aflos posteriormente-—
de haber removido el primario. Los sitios de metéatyg
sos pusde ser dentro de la cavided -

itios més distante Al sunos factores -

abdomine

influyen en 'a caepacidad metas

del --

de overio, como son el erade dJde

tumor, |l presencia de clpsuliae te cual
tumoracidn y del imita su crecimienteo y el desprendi--
toldeico—

de células

miento de sus células tumorales; el tipo hi

det tumor, y& que por ejemplo, los tumore
serminales tienen un crecimiento muy répido y son ~--

rapidamente fFatales, |a respuesta inmunoldoice d
huésped contre e! tumor, ya que si las defenses del -
huésped son abatidas y sl tumor es de alte tipo viru-

e o 2 5
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{ anto, @i crecimiento y la diseminacién del tumer -~
ser8S mucho més répido (22-36-49).
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DIANOSTICv DE LA ETAPA.

Es de suma impertancie establecer |a etapa en que se

encuentra e! céncer de o ~io porque de esto depende
tas decisiones terapéuticas y |a maners de comunicer

tos resul tados.

Ei enfoque multidiscipl inario obliga @ uniformer los

entos de det inacién y ci iFiceciébn por-

procedi

stapeas. Le d§ci.36n terapéutice més portante en -

carcinomae de ovario atefie a lea combinacién ini
de {se modal idades terapsuticas. Et factor critico-
de ests decisién es definir |a extensién det tumor.
Ademés fos procedimientos de evaluacidén distintos -
habrén de definir con mayor nitidex | as etapas y --
pondrén téraino & la confuesién reinaente en |a8s co--

municaciones de los resul tedos Ffine! - Los nuevos

enfoques terapduticos besedos en raedioterapie de -—-
campos .-oii.do- y/o drogoterspia con apentes milti
ples, secuirdn siendo de escesa util idad si los --
investicadores no se apevan & extrictas recoles de -

cl asifFicecioén.

teme pare establecer |es etspes sctuaslisente -~

util izedo por le maeyorfa de los clinicos, es la --
adoptade por |le Federacién Internacional de vineco-
loglfe y Obetetricia (tabla t) CLINI MED N.A. ———
615-77, vinecelogfa y Obstatricia 1976, Céncer 39 -
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1977, Obatret Ginecel 37-1971. Novack Ginecoloofa,-
revista del Hospital General . Céncer-42-2:63, 1978,
Richard.

Existen realas para clasificar !as etapas del céncer
de avario (tabla 20). Sin embarso est&én en tela de-~
Juicio éstas revlas para su clasifFicaciédn y si no se
adoptan procedimientos uniformados para establecer -
las etapas, se aplicar& en forma incorrects !a clae--
sificacidn de la FI® y sus medificacionas aceptades
en qeneral . Para definir la verdadera extensiédn del
compromiso pélvico, abdominal y hepético es im-—=cwwa
prescindible la | aparotomfia. La cuestiédn de la evae-
luacién gangl ionar continua sin definir (CLIN.MED. -
N.A. 1977 Piver 48-3-78).
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TABLA |

CLASIFICACION ACTUAL DE LA FIGw (20-54-3)

ETAPA

ETAPA

fa.

D]

1)
Ib.

(3]
1)

Ic.

b
tie

FYRMACIVN LIMITADA A LvS “VARIVS.

FURMACIVN LIMITADA A UN VVARIV Y SIN ASCITIS.
Sin tumer en la superficie externa; cSpsu-
Ils intacte.

Tumor en | a superficie sxterne y/o Cépsula
rota. .

Formacidn ! imitade # ambos ovarios y sin -
ascitis.

Sin tumor en e superficie externa; cipsu-~-
la intecta.

Tumor en la superficie eaterna y/o cépsulae

rote.
Tumor en lea etapa la. © |b pero con asci--—
tis © con !lavados peritoneales positivos.

Formeacidn que tome & uno o ambos ovarios,-
junto con propagacidén pélvica
Propacaecitn y/o metéstasis en Gtero y/o

trompes.
Propesacién & otros tejidos de

Tumor en la etapa Ila o lib, peroe con
ascitis © con lavados peritoneales positi-~

vOSe

le pélviaa

s 2 5
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ETAPA 111 Formacidn Que toma a uno o ambos ovarios,
pearo con metéstasis intraperitonsales -
fuere de 18 péivis y/o gsanel ios retroper;

toneales positivos.

timitado & la pélvis verdadara, pero con @x—==
intes-

Tumor
tensidn mal fone histolSpicamente comprobada a

tino delaado o a epiplén.

ETAPA 1V Fermacién que toma a unc o embos ovarios
y ha dado metéstasis & distancie. Si --
hay darreme pleural s citologfia deber&-
ser positive para que el casco entre en -

la etapa 1V,

is en @l parenqu ime hepético entrean en-

Las metlsts
la atagce IV,

Categorfa Especiel. Ceamos inexplorados que se su--

ponen de Carcinome Ovérice.

Se entiende por ascitis todo dJderreme peritoneeal que
co y/o emceda

an ta opinién del cirujeno es patol
fuera de toda dude (a cantidad normal del 1fquido.
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TABLA 2
REGLAS PARA LA CLASIFICACION DEL CANCER DE ~VARIwv.

1 .- Exémen pélvico y abdominal bajo anestesia.

2.~ Laparatomia exploradora de! contenide pélvico y-
abdominal .

3.~ Trazado y marcado con clips |la extensién deal ---
CUMOr Primarico en uno o ambos ovarios y de leas —
extensionas pélvicas.

4.- Linfograffa.

5.~ Biopaia de gangl ios sospechosos en el Sree pélvi
ce © parasadrtica.

6.~ Biopsie da implantaciones o siembres intestina~-
fles y diafragméticas.

7.~ Peritoneoscoplia si se |aparotomizé pera evaluar—
ilas implantaciones peritoneelias y diafraesmétices

8.~ Citologfe del | fquido amscitico.

vesical .

10. Biops diefragustica.

11. Investieacién de metéstasis: radioeraflies de --

9.- Biops

térax, centelloorame hepético, recusntos sancouf-

Las reclas para la clasificacién - < los p
coedimientos Qu® se requisren para establecer de mode
correcto le etepe de axtensién del céncer. Como so-

licitar tal es procedimientos no popul eres, se
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enumeran como optativos paroc muy deseables.
HISTOYENESIS DE L+vS TUMVRES DE vVARIV,

Han existids .umerosos intentos de establecer una -
clasificacién adecuada de tos tumores de overio. -
Con la introduccidén de nuevas técnicas de histogéne-
sis, estudios enzriméticos, microscopis electrénice,-
citocenética ¥ cultivo de taejidos se tiene la espe--
ranza de comprender mejor la histoeénesis, embriosré-

nesis y patoeenia de los tumores de ovario,

ificaciones hiatolé6sices del cén--

Exiasten varias cla
car de ovaeario, todas eilas orientades en ta histoeé~
y en su morfoloef{a microscépica, como la pro--

por Herti® y Sore, Novak, Scully, sin embaroce

eremos Que la clasificacién de Janovski y -
Paramanandhan es (a més adecuade de acuerdo a le --
histoesénesin de s misme, por lo que se describe en-

| fneas subsecusntes (36).
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CLASIFICACION HISTYGENETICA OE T.wv.

Tumeres Ovérices del! epitel io CalSmico Parameso-

m&frico.
(Garminal -~ Mulleriano)

Tumores Qvirices de! mesénquima sexual indiferen

ciado, no especial izado o Estroma Gonadal .,

Tumores Ovéric=s del mesénquima sexusl! diferen—-—
ciado, especial izado o Cordones Sexuales.

(T.0. pm=tencialmente productores de estercides).

Tumores Ovérices oricinados en las Célul as Sermi

Tumores Ovérices de Restos Mesconéfricos.

Tumores Ovérices oricinados del tejido heterots-

pico. (accesorio), del ovario.

Tumores del Ovarie Metastésicos o Secundarios.
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TUMORES V“VARICvS DEL EPITELIv CELWMICv PARAMESVNE
FRICV (GERMINAL - MULLERIANV).

A.~ TUMVRES BENIGNVS.,

1. Cisteadeanoma seroso papil ar.

Papiloma seroso superficial.

Ci mtoadenomsa mucinoso. <

3. Quiste endometriocide (Santesson).

4. Ci stoadenoma mixto aeromucinoso. (Glazunov).

5. Cistoadenofibroma (seroso, mucinoso, endome-
trioide) <
6. Tumor de Brenner., *

7 Tumor Adancomatoide.

FACULTATIVOS « PuTENCIALMENTE MAL IGNVS.

I. Ci esadenoma seroso profiferante sin invasidn

del estromas.

2 Cistoadenoma mucinoso sin invasién del estro-

ma.

endometriocoide proliferante asin
estroma (Horalek - Santesson).

mixto seromucinoso prol iferante-—

3. Cistoadenome
invasién del

4. Cistoadenoma
sin invasisn del estrome (Glazunov).

Cistoadenofibroma prol i Ferante (seroso, muci -

noso, Yy endometriocide).
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Tumor de 8renner prol i Ferante.
En estos casos se he descrito Luteinizacién -

Estromé&tice.

TUMORES “VARICvS DEL MESENQUIMA SEXUAL INDIFEREN
CIADV, Nv ESPECIALIZADY v ESTRUMA GuUNADAL.

TUMVRES BENIGNVS.
. Fibrema

2. Myxome.

3. Leiomioma.

4. Neurofibrome.
5. Neuriilemomas.

6. Ganclioneuroma.
7. Heman=ioma.

8. Linfean®ioma.

9. Osteems

10. Lipoma.
tl. Tumor mixto mesodérmico beni®no.

TUMORES MAL IGNvS.

. Fibresarcoma.
2. My=xofibrosarcoms.
3. Leiomiosarcoms.

4. Neurofibrosarcoma.



5.
6.
7.
8.
9.
10.
1.

12,

63

Hemancicendote! iosarcome.
Linfan®iosarcoma.

Haman®ioperici toma.

Rhabdomiosarcoma.

Sarcomapl eomérfico indiferenciado.
Carcinosarcome.

Tumor mixte mesodérmico.

Linfome mal i®no primario. (reticular, ! info-

bl Sstico, (infoide y Hod®2kin).

TUMORES DEL MESENQUIMA DIFERENCIADv, ESPECIA
LIZADv #% o« CuvRDUNES SEXUALES. (T.v. POTEN
CIALMENTE PRODUCTORES DE ESTEROIDES).

A.- TUMURES BEN!~-NUS,

1.
2.

Luteema Gravidarum.

Luteome Estromdético.

B.~ TUMORES PVTENCIALMENTE MAL {GNeS (FACULTATIVVS).

Tumer de Célul as de | a Granuiosa-

P Tipo folicul ar (mecrofol icul ar, microfo-
ticul ar).

b. Tipo al veolar.

c. Tipo trabecul ar.

d. Tipo di Fuso (sarcomatoide).
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Ao~

2.
3.
1.

5.

6.
7.
8.
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Tumor de célul as tecales (Tecoma).

Tumor da células de s oranulosa - teca.

Androbl astoma. (Sertoli-Leydie).
a. Adenoma tubu!ar de Pick.

b. Adenomae tubular con o sin almacén de
Ltfpidos.

Ca. Tipo trabecul ar.

difuso (sarcomatoide).

d. Tipo
con tibulos anul ares-

Tumor de cordén sexuval
(Scully).

Tumor de célul as del
Sinandrobl astoma.
Tumor del mesénquima sexual

Hil io (Tumor de Berser).

indi ferenciado.

Tumores qQue pusden estar ascciados & accidn hor-

monal . (Paredéjica)

TUMORES vVARIC~S wvRIGINADYS EN LAS CELULAS GERML

NALES.

TUMURES BENIGNVS.

[ I
2.
3-
4.

TUMEFACC ION SECUNDARIA DE TUM-RES BENIGN-S DE

Teratema Qufistico benfrno.
Terstoma a6l ido adul to benfi®no.
Tersatoma fetiforme.

Strume overii. *

CELULAS GERM INALES.
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Tum=res oriocinados en Terastomas quisticos o-
a6l idos * x.

Tumores ori®inedos en Strume ovarii. *

.

Tumor carcinoide. * x.

TUMORES MAL ISNvS.

t.
2.
2a.
3.
4.
5.
6.

Discarminema. <

Tumor de Teilum (mesobl astoma vital ino).
Tumor vitel ino polivesicular (Teitum).
Coriocarcinoma. *

Pol iembriomae.

Teratoma mal i®*no. (Taratocarcinoma).*

Gonadobl astoma (Gonadoma discenético).™

Tumores funcionales. x Tumores benfgnos y ma-=-==

|lfenos.

TUMORES “VARICvS DE RESTvS MESVYNEFRICVS.

.
.

TUMVRES. BENISNS,

TUMORES MAL IGNVS.

Carci n=ma Masonéfrico. (mesonefroma). !

Adenemae mesoné&frico.
Cistoadenofibroma mesonéfrico.




TUMORES vRIGINAD-S EN EL TEJIDv HETERVTUPICY DEL
VWVARIV, (ACCESVRIV),

TUMVRES BENIGNVUS,

{a Tumer de restos adrenales. *

2. Tumores benignos de endosalpinSiosis pre-exis

tente.
3. Feocromocitoma.*

TUMORES MAL ISN-S.

M. Tumer de restos adrenales mal fonos.”

2. Tumor mal f®no originado en endometricosis,

3. Eatromatosis ovarii.

Puede ser funcional.

TUMORES MAL IGN-S.

Il. Cistwadenocarcinoma seroso. *

te. Carcinoma seroso papi r superficial.

2. Cistosdenocarcinoma mucinosc.”

3. Adenocercinoma endometrioide (Horalek-Santes
son) .*

4. Cistoadenocarcinoma mixto seromucinoso -
(Gl asunov) .



5.

6.
7-
8.
9.
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Ciatoadenofibroma mal igno-fibroadenocerci no-
ma (seroso, mucinoso., endometrioide) .*

Tumor de Brenner mal feno.,
paramesondfrico de Células claras.*

anapl §sico indiferenciaedo.®

Carcinomas
Carcinmma

Carcinoma inclasificado.

En estos casos se ha descrito Luteinizacién Es--

trométice.

TUMORES METASTASIC-S DEL ~VARIv.

f.
2.

3.

4.
5.
6.
7.

8.
9.
10.
1.

Metastfaice de mema.
Carcinome metastlisico de dGtero, salpinSe y -

resto del tracto reproductivo.
tomago. (Kruk

Cercinoma metastssico de
bere).*

Carcinome metastésico de
stésico.*

intestinoc Pruesoc.

Carcinoide m»
Carcinoma metastésico de

Sdrganos miscel anecs.
Carcinome metestésico con Luteinizacidn es~--
in).=

stéeico.

tromética (Tecometo

Me! anoma mal fOno =
Infiltracién leucémica del ovario.

Linfoma wmal f®9no secunderio.

Sfndrome de Linfoma africano. (Tumor de -

Burkitt).

n e . . -
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12, Sarcoma metastisico.

13. Tum-ces metastésicos de orfeen no determina
do.

14. Tumores matastésicos de tumores ovéricos -~

pre-aexi stentes.

Pueden ser funcionales.
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Bl'IODERS an 1926 definié® los Prados de mal i®nidad de
las cuales se desi®naeron por el porcentaje de las -
célul am indiferenci adas presentes en une lesién, asf
cuando el nimero de céltulas indiferenciadas fue de -
0O & 25% le desi®né como de 9rado |, de 25 & 50% de-
9rado Il, de 50 @ 75% como grado | y de més dea 75%

como 9rado IV, Estas descripcioneas = idesron con -

{a esperanza de hacer que |(as evaluaciones asnatomo--

patoldgicas fuesen reproducible Aunque en un -

principioco se ided para los epite omas espinocelul a-

res, an {a Clfnica Mayo se apl icé pa todows los ~=

tumores sél idos mal f®nos.

En cualquier serie 9rande de tumores de ovario la -
Gran mayorlfa son epitel iales pertenscientes a tres -~
cate®or fas: Serosos, mucinosos y endometeridides. -
Como la mayorfa de estos tumores de overio, el —_———
% es adn materia de contro-

orf®en de satas neopla
versia. Sch er en 1940 establecié que ninBunoe ha-

visto el desarrollio de un carcinomae de overio peque-~

flo, temprenamente y entonces se han postul ade nuae--
roses teorfas. Pfannenstiel (1890) pened que Gstos-
tumores s® originaban de la superficie del overio -~
que normeimente es plane pero qQue se spitel ize facil
mente si se irrita. Hurhesdon (1962) también cree -
que s mayorfa de los tumores de tipo epitelial se -
originan en la superficie del ovario después de una-

patoloefe preeamistente en |a vecindad. GSaerdner -

- e s men a e
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(1432) postuls que las células que rodean al Svulo -
en ! folfculo de Von Graff, son cél!ul as de carécter
indi ferenciado que baejo cierto estimulo hace que se-~

donde asf{ puede

desarrolie un verdadero epitelio,
dar orfoen a tumores. .
epitel io celdmico ambriSnico subyacente al meso--

[}
liea a ser la cepe

dermo del
mesctel ial

da como op-'eolvio celSmico paramesonéfrico.
conductos de Miller

tracto uroBenital

serosa de las Sonadas y as también conoci
Este -~

participe en ie formacidn de los
que se diferencia en epitel ic escamosc en la portio-
va®inal is (enxocérvix) epitel io mucoproductor Jde! -—
trio y epitelio columnar cil iedo-

de ~--

-] Srvix y
Entonces es Fécil

eon |as ero-oa.“d. falopio.
entendar que en al®uno de estos cambios pueden
io celdmico que se encuentra a

ocurrir an el epit
de! overico y que por razones haste ahore des--

originer unae ampl! ie Yemas de tumores
Mmucinosos, -—

nfvel
idos p o
epitel iasles VO,

endometrioides,

los tumores sercsos,

eBCHMOPOS y MixtOos etc.
Los ¢ - Qs i mat S aunqQue coMmunes en otros -
mitios no son frecuentes en el ovario y proceden del
indiferenciado, es dJdecir del estrome ---

ntante -

fFibroso del! ovario. El repre
Fibroma y en su-

CUMOres re-—

mesdnquima

interticial
més comGn en su forwma benigna es e!

formae mal fgne por 108 sarcéSmas-oviéricos,
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lativamenta raros cuya relacidn con los carcinomas -

ea de aproximademente [:40.

Los tumores originados del! masdnquima sexuel diferen
ciado (cordones sexueales) son tumores potencialmente
productores Je estercides. E| mesodermo del tracto-
urogenital embridnico dS origen el tejido gonedal --
constituyendo la porcidn endocrino logicamente activa
de las gonadas. Estos tumores continuan siendo matg
ria de espeaculacién @ investigacién ya gque algunos -
parecan sar hormonalimente bivalentes. (Productores -

de estrdgencs y andrdSgenos).

El masdnquima del! ovario tiene la cepacidad de di-=-
farenciarse en células de ta granulose., teca, de Ses
toli Leydig produciendo asfi une emplia variedad de -

tumores.

Las célulae germinales primitivaes en el embridn emi-
gran del! seco de Yolk (vitel ino) &l trecto wogeni--
tal produciendo las célules germinales de {es gona~-
das an forma definitive. Morfologicamsnte estas cé-

fulas son totipotenciasles.

Los tumores asf originados son reflejos de esta totji
potenciel idad de sus células constituyendo lose tumo-
res deo (as células germinales. A easts grupo cospresn

den el 168 de todas las neoplasias de overio. Uno -

!
1
’
‘
.
'
[
|
.
i
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de los més comunes en su expresidn benigne es el tery

cual es susceptible de malignizacidn, forman
adenocaercinomas, -

tEma, =i
do carcinomas de células escamo
adenccarcinomas tiroi--—

.

tumores mixtos, muy reramente

deos y tumor carcinoide. En su forme maligna, es de-

el memoblastoma vitelino, tumor-
embr iona~

cir el disgerminoma,
de! seno endodérmico (tumor de Teilum), po

y més reramente coriocarcinoma y gonadoblastomas.

Los tumores de vestigios de restos mesonéfricos en la
tos tumo--~

mujer (conductos Wolfienos) se desarroflan
iSn se

res | lamados de restos mesonéfricos cuye expre
conoce como adenome mesondfrico y su forma mal fgne

AsfT como del tejido hete-
fa vecindad embrioclSgica -

con cercinoma mesonéfrico.
rotépico del overio y por
las cépasuias suprarrenales se puaden originar

con - -
tumores relativamente raros conocidos como. tumores de

restos adrensies en su forma benfane y malfgna.

Janovaki Paramanandhian (36)
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TRATAMIENTO.

A pesar de los adelantos importantes de |a oncote-
rapia en los Gltimos 20 aflos, los progresos en el-—
tratamiento Jdel! clncer de ovario han sido cesi -—
imperceptibles. La aparente falta de buenos resul
tados en gran parte han sido consecuencia de que -
en una enorme proporcidén de casos, cuando la mujer
acude al médico, su patologfe ya me encuentrae en -
etapa avanzada. Las cifras actuales siguen sefe--—
lando un fndice de supervivencia del 25% en cinco-
afios, que dificilmente puede considerarse como --
satisfactoria, ante los medios que cuentse la medi-
dfatices de-

cina ectual. Ante las raqufiticas e
supervivencia suele aceptarse que hay poca alterng
tiva del!l tratamianto QuirdGrgico completo y defini-~-
tivo. AGn més, dicho tratamiento quirdrgico debe-
completarse con radioterapia ¥y quimioterapia, en -
un intento de mejorar las estadisticas de super---
vivencia. Algunos especialistas, emperc, han sugg
rido que en algunos grados o stapes del céncer de-
ovario, puede ester justificado el tratamiento mie

ento saceptado

conservador. Sin embargo, el trata
se inicie con la histerectoa{s abdominal total con

salpingoforectomfae b ral, con extirpaecién par-—

cial del epiplén o sin ella.
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Debe de record se que inclueoc s necoplesia benfgnae

del ovario puede l|llevar consigo un poteancial de -~
ma

gnizacidn, por este motivo, una vezr que se hen-
procreado el niGmero adecuado de hijos, hay poca ==
razdn para aceptar incluso el mfs minimo riesgo.
el tratami

y—-
nto adecuado es la cirugfa completa, -

asto es, & histerectom{a abdominal con salpingo---
oforectomfia. Sé8lo aen algunas circunstancias espe—-
ciales hay que considerar el tratamiento conserve--—
dor . Melkeasian y Symonds han insistido en lo ante-
rior, en cusanto & o3 disgerminomas, y estas con—-—-—
clu

iones parecen vélidas cuendo se aplican los --

mos criterios & otros tumores raros de este gru-
po. (65-06-25).
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TRATAMIENTO.

TRATAMIENTO QUIRURGICO. Existen muy pocas razonas -
para considerar la cirugia conservadora en el trats-
miento del cdncer de ovario, cuando el grado histo--—
18gico del tumor es alto y cuando la etapse clinica -
es alta, sean cual fFuesen las otras modal idades de -

tratamiento que se emplesn. La consideracién de la-

cirugfa conservadora, eato es, conservando la capaci
dad reproductiva de la mujer, se | imitarTa major & -
fos clnceres de stapas | de grado bajo de malignidad;
un estudio de Wiltiams y colaboradores afirma este -
concepto. Los factores adicionales en cuanto a la -
supervivencia, fueron la rupturs o adherencias del -
tumor, como lo han sefialado Webb y colaboradores -
(z5). Le rupture y las adherencias disminuyen le -
supervivencia en un 50%. Por 1o anterior serfa poco
realista congiderar la cirugia conservedore cuando -
haya ruptura del! quiste, antes o durante el acto ——
quirGrgico, v la misma afirmecidn es vélide en cuan-
o & unas lesién malfgna adheride al peritoneoc parie-
tal, ¥y es patente que hay excrecsncias .!tr.quf.tif-

bra peritonsal o presencia de células neo--

cas, i
plésicas an el exfmen citoldgico del Ifquido de lavg

do (65-66) (Clin. Obs. Gine. Sep. 76)

La graduacién de le etapa de!l cdéncesr de ovario re---

quiere laparetomfe y exploraciédn intraperitonsal
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completa. El carcinoma en estadio | debe tratarse

por remocidén completa del ltero, ambas trompss y el-—

ovario. Algunos autores piansan que tambidn es

necesaria la extraccién de!l epiplédn y la apéndice
como rutine. Cuando

las tumoraciones son mfs gran—--—
das, m&s avanzadas y se encuentran fj jas a extructu-~

ras vecinas se tiande a | imitar el eapectro de la -

operaciédn o de remover asoclamente ta patologia més -~
No existen prusbas de que la-
ccién de los ganglios linféticzos,

mfa radical, o en particular

Facilimante resecable.
di

tea histerecto-~
la exenteracidn pélvica
sa indiquen en el carcinoma de ovario (45) (11).

El método quirdrgico es recomendado en las etapas |-

y 11, realizéndose histerectom({a abdominal

salpingo-—oforectomie bilateral

total con
y la omantectomiae; el
peritonso, la superficie inferior de!l Jdiafragma, las

zones con ganglios @ lo largo del |igamento infundi-

bulopélivico v las cadenas presdrtices y periadrticas
deben de ser inspeccionadas con cuidado y de el los -
s® tomarén fragmentos paras biopsie. Debe de
tirse dsto, perticu

insis--

reente en MU jer joven en qQuUie--—

nes predominan el terstocarcinoma, el adenocarcinoma

ambr ionario o el disgerminoma. La reseccién de! -

epiplén es parte importante de éste método, pues en-
este Srganco puseden estar zonas microscépicas no -

apreciables a simple vista, lea cual modifica fa cla-

sificacién por etapas de g enfermedad, y ain mé
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la extirpacién ha me jorado la distribucidn del mate-
rial radicactivo que m&s tarde se administrerf poer -

r cierta ——--—

via intraperitoneal. Es posible ofre
en que puede -

orientacidén respecto a circunstancis

ser conserva.fa una parte de tejido ovérico:

{.- No debe realizarse reseccidn del Gtero y def =
ovario contralateral normal a simple vista, antes de
la edad arbitraria de 30 affos sin consideraciéa ---
cuidadosa de |la histopatologia, incluso cuando pa-—-—
rezca qua la enfermedad ya se he diseminado. Le -
probabil idad de que el tumor tenge su orfgen en la -
cflula garminal en este grupo de eded es importante-
ya que contraindicarfa el tratamiento quirdrgico. -
Ahorae bidn destaca como excepcidn principal a este -
respecto que e neoplasis haye surgido en asociacién
con disgerminome gonadael cuando el ovario ﬁu.d. ser-—

no muy bien normal.

2.~ Cuando ya se he establecido, no procede la con--
servacién de un ovario coniralateral normel en pa---
cientes menopfusicas, incluso si se heye en duda la-

malignided en el overio afectado.

3.~ En el grupo intermedio entre los 30 aflce vy la -~
menopausia, la decisidn depende de las caracteristi-

cas de cade paciente (Munne!l) (47), ha recopilado -

R T
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cifras segin las cueles la afecciédn microscédpica de

ovarios contralaterales en aperiencia normales es -
del! [0 al I8%5. En un estudio de ovarios contralate

rales de aspecto normel resecados durante la opera-

cidn por céncer de ovario,
enfermeadad microscéSpica tan s&lo en
fos cuales existfe evidencia de alguna otre metéata
tumor primaric. -

el autor ha encontrado -

los casos an -

sis o de propagac idn a partir del
Algunas observaciones al raspacto (Dyson 1969) indj
can que el prondstico del céncer de ovario antes de
los 40 aflos da edad es me jor de
facha se habfls pensado., siendo este un factor que -

procede a ser tomado en cuenta. (33)

lo que hasta la -

Me lkesian recomendd solamente la sabpingo-oforecto-

mife unilateral como trastamiento de eileccidén paras

pacientss jovenas con teratomas (disgerminomas) -
unileterales encapsulados siguiendo el siguiente -

criterio:

le= Tumor encapsulado unilateral menor de 10 cm.
2.~ Ausencia de ascftis.

3.~ No evidencias de crecimientos anormales de gan-
linfograffs negatj

glios |inffticos en la cirugfa ¥y
ve. (39-10).
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El problema de |le histerectomia abdominal total no es
tan apremiante como el Je |a oforectomis bilateral y-
surge en esencia cuando se compruebs la asociacién -
con carcinoma endometrial con tumores que contienen -
elementos cndomatroides, y casos de neoplasies funcio
nales productoras de estrégencs. Cuando un tumor de-
ovario presenta adherencias locales e incluso propags
ciédn transcapsular, el Gtero y {oa ligamentos anchos-—
son las primeras estructuras afectadas y su resecciédn
con |la masa del ovario eas el primer pasco para lograr-—
une operacidn completa desde el punto de vista macrog

cépica. En presencia de extensién local avanzad

P Y
dudosa si una histerectomia tota! puede proporcionar-
me jores resul tados, que una oparacidn por otra parte-
incompieta siempre que pueds descartarse por raspado-
un céncer endometrial concomitente. Las pautas rela-
tivas a la necesidad de histerectomia pusde resumirse

como sigue:

.- En pacientes con enfermedad temprans puede conser
varse el Gtero con el ovario contralaterasl, en las -
todos los-
casos es prudente realizar une biopasia diagndstica.

circunstanci

antes mencionadas. €En ca

2.- Er las operaciones paliatives para le enferme -
avanzads cuando no ha habido hemorragia vaginal, la -

histerectomfa no brinda ventaja alguna sobre la ciru-
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gia local incompleta y en ocesionas pueds ser contra-

producente .

3.—- Ciando el diagnédstico de neoplasia malTgna des~—-

la oforectomfa se formulae; desde luego debe -~

es necesaria
sobre todo si el

pPuds de
ser resecado el

Gtero =i lta reoperacién-~

ovario retenido,

para extirpar el
tumor es endometriocide.

ambos ovariocs ya han sido resecados y-

Ahora bLidn, =i
bastaré probablemente —-

no se ha extirpado el
con un raspado diagndstico.

Gtero,

Se han reel izado .::25.racion.. pélvicas en céncer de
ovario con resultedos desalentadores, !o cusl no debe
la tendencia de
y no a persistir en-

de sorprender dada e éste enfermedad—
intraabdominal
Los métodos mutilantes que
@ menos que

e la diseminacidn
la cavidad péivica.

can la creacién de
sean paliativos pare mitiger sintomss molastos como -

secreciones de mal olor debidas @ Flatulas faecales, -
no pueden considerarse tratamiento edecuado, .cuando -

bocas artificieles,

no brindan esperanza alguns de | iberar & la paciente-
Hudson (358) hae adoptado reciente--—
la presencia de enfermedad en le etaps 111
temprana como indicecidn pare el uso de e técnica de
reseccidn méxima da la tumoracién en la péivis. Sin-
las exenteraciones péflvicas se encuentran

de su enfermeded.

mente

embargo
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indicadas en otros tipos de patologfila como en el -
carcinoma cervicouterino en la cual proporcions une-
60% @ 5 afos. Moriey (46).

tass de sobrevida de

fa cirugiea deberd conterse con laos

Antes de realizoar

estudios minimos Pprecperatorios, citologfe de! (Tqui
tumor y de endomsterio
la péivis, serie -

io més importants,

do de ascitis biopsia del ——
radiografia de

ul trasonografie,
tele de tSrax, y

osea matastésica,

deberéf contar con paritonesoscoplae )
la determinecién de

sobre todo la -~

la afeccién de -

| infogref fa paras
los ganglios, ya que se -

los carcinomes de overio
importan-

esta patologia a nivel! dJde
reports que del!l 30 al 503 de
tiena | infograffa positiva.
tes antes de someter & la paciente & cirugfa.,
constituyen le urograffe excretora, el colon par -~--
{a serie esofegogestroduocd t, la colecisto—-~
greaffe, tanto pere velorar (a extensidén del tumor,
asfl como pare velorer otrns sitioe primarios, ye qua-

el overio es un Srgano blanco pere recibir metesté-—--

Otros eatudios
lo -

eNeMma ,

sin de pedecimiantos maellfgnos que tienen lugar en --=

los del aparato digestivo, mame

distintos sitios como
pulimSn ¥ mistemae reticuloendoteliael,
intervenc ién sa deberén asimismo valorar cuidadoseasn
te todos fos drgenos abdominales, el peritoneoc, los -

afragmas en bisquedse de metéstasis & dichos

hemidi
nfve s, teniendo especial cuidado en la exploracién-

de los genglios ! inféticos retroperitonsales

etc. Durante la

Brp gt e
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cuales se deben de extraser ante le més mifnima sospecha
de metastésis a dicho nivel.
cavidad sbdominal

La vfe de entrade & la -
debera realirzarse con
tTnea media v amplia que permita
adecuada de todos

biopsia de

insicidn sobre

la exploracién -—-

los &rganos del abdémen y la toma de

los diferentes Srganos abdominales,

si asf-
1o requiere. (19-20-52-53-75).
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RADIOTERAPIA EXTERNA.

El cancer de ovario suele responder a la radiacién.
Lo que queda por definir es el papel real de 1la -
radioterapia =" 21 tratamiento global de ésta patolo-
Sue ocurre en el carcinoma -

A diferencia de 1:

gla.,

endometrial, no existe demostracilén neta de que la -

radiacién preoperatoria tenga eficacia ninguna para -
esto puede rela—

el carcinoma ovAarico. Una vez mas,
cionarse con incertidumbre del diagndstico y las eta-
pas clinicas antes seflaladas. En contraste, se ha -
Preconizado ampliamente la radioterapia posStoperatoe——

ria, aunque estudiando el tema en forma critica 10s -
datos acerca de las ventajas no soén tan convincentes-
ccmo cabrifia esperar. Hasta aquil no se han comprobado

los efectos beneficiosos de la radioterapia para la -

La supervivencia media a -~
utilizando la cirugla so-
En otros

enfermedad en la etapa 1.
5 afios en series maltiples,
lamente, es de 67X ccn limites de 32 a 78X%.
informes utilizando la radioterapia como ccadyubante-

los informes de supervivencia a 5 afios

de la cirugia,
varfian entre 40 a 70X como promedio de un 60X. Para-

la enfermedad en la etapa 11 se ha comprobado que la-

radioterapia postoperatoria es beneficiosa can una
supervivencia media de 39X a los 5 aflos comparada con

la supervivencia de 25X para pacientes que s6lo se le
practicé cirugia. Ademds en series en que se utiliza
ban fuentes externas de radiacién de alta energia, -

e e i
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en las cuales se aplicd el concepto radioterapéutico-
de "campo ampliado” de manera que las pacientes re——mm
cibieron radiacié&4n abdominal pacial o completa, asi -
“como radiacidn del campo pelvianco la supervivencia se
elevd hasta 55 a 69X en 5 aflos.

En la ecvapa 111 la radioterapia se ha utilizado con -
fFine=s paliativos, la supervivencia ha wvariado de 0 a-
17% en 5 aflos, con promedio de 7X%. En estudio recien
te utilizando cirugla y quimioterapia, ademis de la -
radio':era.pia no mejord los indices obtenidos con la -
cirugia y la quimioterapia. Como los rifiones y el —
higado deben de protegerse con 2000 a 2200 rads y -
como ya hemos seflalado que el 70X de los pacientes -
con enfermedad avanzada tienen parrticipaciédn diafrag-—
matica, no es probable que corn este método brinde ——
nada, que no sea un control paliativo. Fukus y —
Bagshaw han desarrcllado una técnica para irradiar -
POr 10 menos las mitades internas de los diafrigmas -
de cada lado intentando resclver la presencia de —
metistasis diafx;agmlticas. AGn nc se disponen de los
resultados de este enfoque innovador.

Las dd6sis mas comunes para la radiaciédn pélvica - -
estin comprendidas entre 5000 a 6000 rads, aplicados—
a razéd4n de 800 a 1000 rads por semana. Ista A6sis —
parece muy eficaz para erradicar todo tumor residual-
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conocido en muchas pacientes. Aunque no sabemos si -~
ésta dbdsis es tumoricida de verdad en el carcinoma de
ovario, parece que no se podrin dar db6sis miAs eleva--

das sin que surjan complicaciones inaceptables.

Las mujeres con enfermedad avanzada que se acomparfian—
de ataque al estado general severo o las ancianas que
no toleran satisfactoriamente la agresifm que entrafla
un lapso pralongado ¥y radical de radioterapia, sbdlo -
sSuelen ser tratados con fines paliativos, com un plan
mencs agresivo o con quimioterapia. Los cinceres de-
ovario tienen una radiosensibilidad limitada con ——
excepciétn de los disgerminomas y algunos tumores de -
1as células de la granulosa. LOS fen&tmenos adversos-—
que se presentan en la radioterapia se manifiestan en
modo principal en el aparato digestivo y hematopoyé—-
tico. La diarrea es el sintcma principal, en ocasio-
nes se acompafla de niuseas y vémitos las cuales en -
ocasicones obliga a suspender el tratamiento. La sin-
tomatologia cede semanas posterior a suspender €l —-—

tratamiento.

Generalmente el tratamiento con radioterapia se -~ -
acompafia de una reducciétn de leucocitos pero es raro-
que se acompaifle de una leucopenia y trombocitopenia -
severa. (2-63-72-3-74-75-19-20-11=-62-10-60-61)
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RADIACION INTERNA EN LA TERAPIA DEL CANCER DE OVARIO.

La radiacién ionizante puede aplicarse en las etapas
1l y 11 por inyeccidn intraperitoneal de coloides —-
Los resultados obtenidos por este
Conrad, Richard -

radicactivos.
método, Clark en 1973 Keetel 1966,
1978 (11-13-20) han permitido recomendar el uso de -

radiocoloides en el postoperatorio del cAncer de ——
ovario en los estadicos 1 y 1ll; con mayor importancia
Prefiere el fosfato crédmico mavca-

en estadio 1.- Se
es suspensién colidal, pPor no causar -

do con P 32,
ni 103 efectos tar-

reaccicnes secundarias extensas,
dios relacicnados con el uso de la radiacién extrensa

en todo el abd&men. El1 P 32 se separa del liquido —

que le sirve de vehiculo poco después de la instala—
cién, y se adhiere a las superficies peritoneal y -—

visceral, por absorciédn superficial y en parte por -

incorporacifim en los fagocitos.

Técnica de Instalacién del P 32.

Ffosfarte -

La inyeccifn de la suspensidén coloidal Qe
términos -

crémico marcado con P 32 se hace mejor en
de las primeras 48 a 72 horas de la resecciétn qui——
a través de dos tubdos de Nylon cor mAlti——

rargica,

Ples perforaciones a 1os lados y cerrados en sus -—-

colocados en el interior de la cavidad
Pero -

Los tubos

extremos,
abdominal al terminar el método quirargico,

antes de cerrar 1los planos superficiales.
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se colocan en las zonas en que se pretende que exis——
tan la maxima concentracitn de radiocoloide. No debe
de hacerse drenaje en la insiciédn quirargica. LOS -
Ttubos son exteriorizados a través de la pared abdomi-
nal y fijados & la piel con suturas. El frasco que -—
contiene la suspensiédn coloidal radicactiva d@iluida -
(1:20), con voltmen de unos 200 ml. se conecta al —-
extremo exterior del tubo y se inyecta a presifn.

El P 32 es un emizor de particulas beta y no hay ——
peligro de radiacidn exterma, salivo que el material -
se derrame, su manejo es sencillo y no ha habido — -
enfermedad ulterior a la radiacién. Antes de inyeC—-
tar la d%sis completa, se inyecta en primer término -
una peq:ueﬂa cantidad de radiocoloide y se rastrea la-
cavidad con un aparato de centelleo, para definir su-
distribuciédn uniforme y estimar el tamaflo de la cavi-
dad. Después se inyectan de 10 a 12 mCi en la cavi-—
dad abdominal. Se pedira a la paciente cambiarse Jde-
un costado a otro durante varias horas después de la-
inyeccién, para facilitar la distribucién uniforme —
del material radiocactivo.

En el Hospital Memorial se obtuvo con este método el-
90X de supervivencia quinquenal en comparacitn en las
que no se administrd radioterapia que fue de 65X, en-—
103 cAnceres de ovaric estadio 1. Conrad (13) utiee—-
lizando £&6sforo radicactivo intraperitcneal y radic——

b s
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terapia externa como auxiliar a la cirugla, las sobre
vidas obtenidas sin evidencias de la enfermedad para-

el estadio 1 fue del 83X, para el estadio 11 del 69%,

estadio 111 del 17X y cerc para el estadio IV. —

Clarks (1ll) reporta una sobrevida a 5 afios en estadié
1 de 93%. S5in embargo se ha reportado gque la radia——
cién externma jamiAs ha demostrado ser efectiva para -
asegurar un promedio de sobrevida a 5 afios, para el -

estadio 1 del cancer de ovario Richar (19-20) admi—-
nistrando radiocoloide iniciada de 3 a 6 semanas poOS-—
terior a la laparatomia exploradorz, la aplicacisdn de
radiocoloide fue (Oro 198, o fosfato crémico P 32) -
vari® de 1 a 34 semanag, como promedio de 5.4 semanas.
La adicifén de la radiacién pélvica se indicé® cuando -
la e‘xtensian del tumor se encontrd a estructuras - -
Pélvicas © cuando presentaron adherencias postquirGr-
gicas que evitan la digtriduciién adecuada del radio—
coloide.

Las tasas de sobrevida a S5 afios fuerom: sin evidencia
de enfermedad:

lai 95%
lait 82%
laiid 73%
b 67%
lia 60%

11b 63%
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lic 56%
112 SO%X

TLas tasas de recurrencia a S afios fue el 24X para las

pacientes que recibieron coloide sclamente como tera-

pia tnica y el 31% para las pacientes que recibieron-

radioterapia y coloide radiocactivo, concluyendo con -

que la radioterapia no afecta a las tasas de
ni en forma negativa.

esto, -
sobrevida, ni en Fforma pocsitiva,

La recurrencia del twnor fue del 75X para paciente ——

con tumor clasificado de alto grado en la escala de -
bajo -~

Broders y de 13X para los calificados como de
el uso-

Las complicaciones fueron minimas con
¥ consistieron en diarreas, vémitos,
¥y no hubo alteracicnes de la

grado.
de radiocoloides,

espasmos, cistitis, -—

£6rmula blanca, las cuales se resolvian enr forma ——

espontinea y adecuada.
cobtuvieron can el uso de radioterapia externa,

Las mayores complicaciones se
como —

ya se mencicnd en capitulo anterior.

Conclusiones: El1 estadis (l1ai), se ha recuperado en-—

forma adecuada ccn la administracién de P 32 como
los estadios laii, laiii, -

terapia complementaria,
1b, lc¢, ¥ lla, los resultados por ~arios autores

demostraran que la cirugia seguida por los radioco———
loides provee mayor oportunidad de supervivencia y -
menor complicacién que can otros métodos.

e st L S
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Para los estadios 1ib y 111 el uso de radiocoloides -
asociado a la radioterapia externa, la terapia es po-

co menos que jnefectiva. (3-21-13-15-19-20-72-~73).
QUIMIOTERAPIA DEL CANCER DE OVARIO.

Desde hace mucho tiempo se acepta el concepto de que-
el proceder curativo del cancer de ovario es quirargi
co. Si en realidad la paciente tiene la suerte de -
que se elimine todo el tumor con el bisturil, ya no -
requiere ningtn otro tratamiento; pero el problema -
consiste en saber cuandoe sucede asi. La cirugia —_
complementada con la radioterapia se ham urilizado -
por la mayoria de los autores como procedimientos ——
iniciales en el cAncer de ovario en las etapas 1, 11—
y algunos casos en la etapa 1lll, principalmente en -
neoplisias can radiosensibilidad muy acentuada como -
los disgohn.inarus ¥y los tumores de las células de la-
granulosa. Sin embargo, como se Adijo anteriormente -
el 60 al 70X de los cinceres de covario se presentan -
con diagnédstico tardio cuyo cAncer se encuentra en -
etapas 111 y IV, donde la radioterapia pasa a ser un-
tratamiento paliativo y can resultados muy escascos, -
POr 10 que se ha tratado de incrementar la sobrevida-
de estas pacientes con el uso de quimioteripicos ya -
sea usados en forma aislada o en combinacién.
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) AGENTES ALQUILANTES.

camino para el -
Tal como sucede

Los agentes alquilantes allanarcn el
tratamiento del carcincma de ovario.
.en las neoplasias de otros origenes, por 1o general -
los casos de cancer destinados a la quimioterapia —
fueron muy avaniados y Practicamente estaban en la fa

se terminal.

Es evidente que las drogas e jercen efectos terapéuti-—
cos similares sobre las células normales y malignas.
Las diferencias que definen el control del cincer y -
la supervivencia del huésped radicarian en la fase de
reparacién, cuando la célula es normal, mas organiza-
da, parece compensar o corregir con mayor eficacia el
defecto inducido por el quimioterdpico que la célula-
maligna. Sin embargo, todavia no se sabe con exacti-
tud, como es posible que con tanta frecuencia la cé--
lula maligna se adapte a su adversidad y sobreviva, -
llegando a destruir al huésped. Aunque el proceso de
lesifén y recuperacién y el mecanismo de adaptaciémn -
también se ven en la radioterapia, todavia se investi
gan los Factores que intexrvienen en esto.

£1 tratamiento del cincer de ovario y de otxras neopla
sias ralignas tiene mucho en ccmtGn. Los principales-—
agentes alquilantes que se utilizan son: Melfalan —

(alkexran) .v Clorambucilo (Léuk:eran) , Ciclofosfamida

- e e A 0
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(Citoxan), Trietilmetviofosfamida (Tiotepa), Mostaza -
Nitrogenada (Mustargen).

A los agentes alquilantes se le atribuyeron indices -
de respuesta hasta del 64X por periodos hasta de 34 —
meses, Anderson (3) reporta respuestas del 47% para -
el melfalan, S50% para el clorambucilo, y 43X para la-
ciclofosfamida. Fisher (20) reporta el 47X rpara el -
melfalan. Shashikant (59) reporta el 41.7 para el -
melfalan, Smith el 42% y Piver (53) reporta el 39.8%.
Una observacidn importante realizada por los autores
es que la respuesta del melfalan en pacientes con ——
pz:evia radioterapia, la regspuesta fue completamente -—

negativa.
AGENTES NO ALQUILANTES.

Durante aflos los agentes alquilantes fueron de prime-
ra elecciSbn en la q':uimiotez'apia primaria. Esta predo
minio del campo terapéutico se vé comprometido comn la
introduccitn y empleoc mis generalizado de agentes y -
combinacién de agentes que suplementan © reemplazan a
los agentes alquilantes. El metotrexato y el S5 —
Fflucrouracilo por ejemplo se emplean s6lo © en combi-
naciocnes. Los indices de respuesta al 5 -FU no llega
rom a igualar a los que se ven caon los agentes alqui-
lantes.
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El1 Metotrexate se halla en aplicacién muy reducida

por su roxicidad imprevisible y bastante severa que -

se exagera en particular en paciente de edad avanzada.

El Metotrexate se cambinéd conr la acinomicina D y

clorambucilo C citoxan en el tratamiento del Coric—m—

carcinocma ovirico y también en la enfermedad trofo.—
Sin embargo, tales Programas -

bl&sfica gestacional.
se asocian con l10s importantes riesgos de graves
réacciones depresivas de la médula Ssea afectos adver

El S -FU adquiri® una popu- .

sos en intestino y piel.
laridad mayor que el Metotrexato y pas® a ser uno de-
los primeros agentes de primera linea s6lo para usar-
se tras el fracaso con un agente algquilante, quizid —
por ser una droga no tan riesgosa camo el Metotrexate.

Hasta ahora la citocina arabinosido, la S-mercaptc
no hallarca mucka -

purina y la imidasolcarboxamiada,
aplicacién en el tratamiento del cancer de ovario.
Entre oOtros agentes no ccmbinados para el tratamiento
del cancer de ovario figura la vincristina que se
utilizé en el sarcoma uterino y 1o0s tumores ovaricos-—
pero la mayor parte se utili

de cé&lulas germinativas,
z& combinada can otros agentes.

Young evaluando las respuestas Con estos agentes re——
25X para el Metotrexate, el-—
36X para la adriamicina, el 10X para 1los progestige——
nos, S% para la mercapto purina, OX para la vincristi
16X para la B-diamino -

porta 32X para el S ~FU,

na, 13X para la vinvlastina,

e e N e



24

cisplatino, Kissinger (38) reporta 32% para el 5 —FU,
26% para el Metotrexate, 16X para la adriamicina y -
21% para la B—diaminccisplatino. Anderson (25) repor
ta el 32% para el 5 -FU, 26X para el Metotrexate, —-—
41% para la hexametilamina, 33X para la adriamicina,-
13¥%X para la wimblastina, 26X para la B-diaminocispla-
tina. Fisher (19-20) reporta 32% para el 5 =FU,
33X para el Metotrexate, 41X para

la khexametilamina,-—
33X para la adriamicina y 26% para la B-diaminocispla
tino.

Los tratamientos combinados se ensayaron poco hasta —
ahora y s6lc en tumores de ovario mids inusuables. —_—
Entre las combinaciones se encuentran el Metotrexate-
can la actinomicina D y el clorambucilo, para el tra-
tamiento del carcinoma de ovario resistente a un sbdlo
quimioterapico. En el tratamiento de twnores malig——
nos del estroma y teratomas sin coriocarcinoma se -
utilizd el citoxaAn combinado con el 5 -FU y la acting
micina D. La combinaciém de la vincristina con la —
actinaomicina D, se empled en particular en los sarcdH-
mas y tumores de las células germinativas., Estas —-—
cambinaciones en ocasiones presentan resultados exX——-—
péctaculares con remisiones completas y la suspension
de la d.z'oga no acarrea recidiva tumoral. Shashikant-
(54) Teporta el 38%X de respuesta con el tratamiento -
combinado con 5 —FU, Metotrexate y 58.4%X can la comdbi
nacién de 5 ~FU, actinomicina -D y Metotrexate.
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Young reporta del 32 al 64X de respuesta <on la combi

nacién de ciclofosfamida, 5 —FU ¥y <clorambucil:; el ——

54X de la combinacidén de citoxin, S
El 56X con la combinacién de thiotepa y meto——
€67 con la combinacidn de ciclofosfamina—

—-FU ¥y actinomici-

na D.
trexate, el
metotrexate, actinomicina D ¥y citoxan. Barlow (%) -
reporta el 53.1X con la combinaciédn de actinomicina, -

S —=FU y citoxan. Smith con la misma combinacidédn re—-—

porta el 45X de respuesta.

Cabe anticipar que la toxicidad de las ccmbinaciones

bien podria ser mayor que con cada uno de los proce——
dimientos por separado. La princigal incégnita que -—
fFalta por esclarecer as saber si la mayor toxicidad -
se nabrd de compensar con una mayor scobrevida de las-—
pacientes. Buchler (9) en estudio realizado concluye
que la quimioterapia con cinco drogas no mejorari la-—
sobrevida de las pacientes de manera significativa en

comparaciédn de que cuandeo se maneja con una sdSla dro-—

ga.

Las complicaciones de los agentes quimioterdpicos son
principalmente las que repercuten en el aspecto hema-—
toldbgico por lo que requiere monitoreo de ella, ya —-—
que en ocasiones puede provocar agranulocitosis im———
portantes que conducen a una septicemia que puede -~
llevar a la muerte a la paciente maAs rapidamente que-—

l1a patologila misma. Reimer (56) reporta vVarios cae-



sos en que se presentd leucemia no linfocitaria por -

agentes alquilantes, Kapadia (37) lo confirma al ———

reportar casos de leucemia mielbSgena por la adminis—

tracién de thiotepa.

Los s>mbrios resultados que se obtienen en el trata—
mieto del ciancer de ovario deberian convencer a todos
los médicos de que todavia no se obtienen soluciones—

concretas sobre la manera de encarar a esta enferme——

dad, por lo que se han intentado multiples combina
cirugia radioterapia, —

ciones de quimioterApicos,
_cirugia radioterapia quimié:erapia. radioterapia y —-—
quimioterapia, y por Gltimo se ha intentado la inmung
terapia tratando de controlar esta patologia (11-19—-—

20-25-26-32-37-38-43-52-53-56-59-72~73-75) .

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

AGENTES ALQUILANTES.

l1.- Mostaza Nitrogenada (Mustagen)
2.~ Trietilmetiofosfamida (Thiotepa)
3.- Ciclofosfamida (Citoxan)

4.- Melfalan (Alkeran)



ANTIMETABOLITOS.
1.- Ametopterina (Metotrexate)

.- S— Fluorocuracilo

3.- Citosina irabinosa (Cytosar)
4.—- 6-~ Mercaptopurina (Purinethol)
S.— Dacarbacina (Tic-Daome)
ANTIBIOTICOS

l.—- Dexorrubeina (Adriamicina)

2.~ Actinomicina D (Dactinomicina)
3.~ Sulfato de Vincristina (Oncovin)
HORMONALES.

Acetato de Medroxiprogesterona (Depo-Provera)

1.-—
2.~ Caproato de Hidroxiprogesterona (Delalutin)

3.-  Acetato de Megestrol (Megase).
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MATERIAL ¥ METODOS.

Se estudiaron 77 casos de carcinoma de ovario en el -
Hospital de la Mujer, S.S.A., de l1a Ciudad de México-
en un periodo comprendido entre Junio de 1971 a Julio
de 1979, a través de la Clinica de Tumores de Ovario—
de la misma Instituciédn. Se revisaron los expedien—
‘tes clinicos con el fin de analizar: la edad, €l ——
estado socioc-econdmico, los antecedentes neoplasicog—
heredo-familiares, los antecedentes ginecc—obsStétri—-
cos con espacial énfasis en la nuliparidad, baja pari
dad y multiparidad, los datos clinicos que motivaron—
la consulta al hospital, asi camo el diagnéstico esta
blecido previa a la intervencién quirargica. Con €g—
pecial interés se investigaron 1los hallazgos Operato-
rios, la presencia de invasién de la tumoraciémn a los
organos vecinos, epiplén y demis estructuras; asyl -
como la presencia de liquido de ascitis. También se-~
estudiaran los reportes histopatolégicos intentando -
establecer el estadio clinico de ésta entidad. Se -
observd la evoluciftn y el complementc de su trata
miento con' radioterapia y quimioterapia. Se analiza-
ron l1os datos de Mmorbilidad y mortalidad, asi como la
sobrevida a cinco afios. Se llevé a cabo una discCu—w—
s3iotn y comentario de los resultados, asi como las -

conclusiones del presente trabajo.
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RESULTADGCS .
Dentro de un pericdo de ocho afios comprendido del -

-mes de Junio de 1971 a Julio de 19793, se encontraron-—

436 tumores de ovario. Del total de tumores de ocva——

Trio se observaron en el mismo lapsc 77 casos de carci

noma corroborados con estudioc histopatolédgico, cuya —

relacidén ccn pacientes s5inecolégicos es de 1:196.9 —

es decir un porcentaje de 0.506X y ce 0.084X de pac——
1:1162.3.

cientes obstétricas, &ésto es,

La relacién del cancer de ovario y 1o0s tumores benfig-
nos fue de 1:5.65 con un porcentaje de 17.65X.

La coincidencia de cancer de ovario con el embarazo
es de 1:25.66 observindose porcentaje de 3,.89%.

ANALISIS DE LOS CARCINOMAS.
distridbucidn deld cancer de ovario en rela—-—

se observd que ésta-
cuya pre-—

Eadad.~ La

cidén a la edad de las pacientes,

se encuentra en todas las edades,

patologia
sentacién se aprecia con mayor incidencia dentro de —
segunda y quinta década de la vida siendo mis impor—~

tante en ésta tGltima como se observa en el cuadrxro 1l,-—-
a partir del cual se observa un descenso de &3ta pPa-——

toloéla .
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CUADRO 1
EDAD No.DE CASOS PORCENTAJE .
11-20 aflos 13 18.2%
21-30 9 12X
31-40 13 17.4%
41--50 23 27.3%
51-60 a8 10.4%
-61=-70 7 9.1%
7180 3 3.9%
81-90 o ox

Al analizar los antecedentes heredo-familiares de
tipo oncolédgico de la casuistica que nos ocupa, sbélo—
se detectaron cinco familias dQirectas con neoplasias-—
malignas: dos casos con carcinoma cérvico uterino, —
un carcinoma de préstata, uno del tubo digestivo y —
uno de mama. En ninguno de los 77 casos se obrtuvo el
antecedente de haberse presentado anteriormente en el

ntGcleo familiar, cAncer de cvario.

La mayoria de las pacientes provienen de medio sSoCioc-
econbmico bajo o medio bajo en donde predomina logica
mente la mala alimentacidn, condicionas sociales y -
culturales deficientes, factores que influyen en la -
deteccién y atencién oportuna de ésta patologia.
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Dentro de este grupo de pacientes cor cancer de OVa-——
11 (14.2%X) de las mismas tenian antecedentes
cinco —

rio, —
quirtrgicos realizados fuera del bos.p:‘.tal:
pacientes tenian antecedentes de ¢irugia de mama
en seis se practicd laparatomia explo-—

{mastectomia},
radora con extirpacién de uno © ambos cvarios y en

5861l0 uno de los casos se practicd histerectamia abdo-
minal total com salpingo-oforectomia bilateral. De -~
éstas pacientes en la mayoria de 1lo0s casos no se rea-—
1izd estudio histopatoldgico de la pieza extraida y -
logicamente no se inform® a la paciente en forma ade-—
cuada por lo que se presentd nuevamente a su atencifn

médica cuando la parologia reinicia sintamas o signos
en estadios muy avanzados. Dos de las pacientes cur-

saban con diabetes del adulto estable.

Dentro de 108 antecedentes gineco-obstétricos se -~ -
observd que la mayor incidencia se encuentra en pa——
cientes nuligestas y nuliparas con un porcentaje de -
28.5% como se observa en el cuadro No. 2. Dentro de-
estas pacientes catalogadas como de baja paridad
(1-2~-3 gestacicnes) se encontr® un porcentaje de 35X.
Dentro del grupo de alta paridad (de 4 gestaciones a-
mAs) se observd una incidencia del 33.7X.

Caoncluyendo que la mayor incidencia se observa en pa-
cientes nuligestas, y que a partir de las mismas baja,
incrementindose nuevamente en pacientes multiparas.
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TABLA 2
No. DE GESTACIONES. No.DE CASOS. PORCENTAJE .
o 22 28.5%
1 1s 19.3%
2 4 5.1%
3 8 10. 3%
a 8 10.3%
s _ b : 1.2%
6 6 7.7%
7 y mas 11 14.2X%

El cuadro cl!.niéo que se encontrd en estas pacientes,
no fud tan Florido, camec las manifestadas en otras -
entidades nosoldgicas. Se aprecia que en el 80.3X -
de las pacientes acudid al hospital por presentar -

sensacién de pesantez abdéminal, con aumento de VOlG—

men en el 77.7X de lo0s casos, acampafiado de 420l0r -
abdaminal en hipogastrico; el 39% cursd con anorexia -
;'r pé&rdida de peso de diferentes magnitudes, el 9.1% -
de 108 casos acude al servicio por 'pr.sontu Proble——
mas de esterilidad o alteraciones mestruales.

cinco pacientes fueron atendidas de urgencia a las -~
cuales se les practiéb laparatomia exploradora por -
pres.entar abdémen agudo con diagndstico de quiste tor
cido de ovario y cuatro cursaron con cuadro suboclusi

PRIpEGR Jupupp—
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En relacién ccn el diagndstico pre—operatorio de las
pacientes se observa que em 56 de ellas (72.7X) se -
realizé diagn6tstico de tumoracién de cvarioc con SOsS-
pecha de malignidad, de las cuales en 8 se encontrd-
células maliz~as con citologila del liquido de ascClia-
cis. Las sospechas de malignidad de éstos casos fueé
hecha por la edad de la paciente, paridad, el creci-
miento rdpido de la tumcracién y el ataque tempranc-
a su estado general. Siete pacientes (9.1%) ingress
al quiréfano con diagnéstico de miomatosis uterina,-
una (21.2X) con diagnéstico de absceso tubo-ovarico,-—
cinco (6.4X) can diagnéstico de carcinoma de endome-
:r:‘lo. una (1.2X) con carcinoma cérvico uterino, tres
(3.8%X) camo carcinoma del tubo digestiveo, y en cua-
tro pacientes (5.15%) fué hallazgo al realizar O0fo-—
rectomia bilateral en el tratamiento del cancer de -

mama avanzado. Una paciente con diagnéstico de O6bi-

to y coricamnioitis junto com cinco pacientes can -
Qiagnédstico de quiste torcido de ovario se intervi—-—

nieron camo una urgencia.

Los estudios de gabinete realizados para la detec—-
cién del ciAncer se llevaron a cabo de la siguiente -
manera: la citologla waginal no se realizé en 27 -
pacientes (35%), en 47 (61.1%X) el resultado fué re——
portado como negativo I y IX, en cuatro (5.1%) se 1!

porté como negativo III, y solamente una paciente -.

(1.2%) la citologia fué reportada como pPositivo-—

Vv caompatible ’ can
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sia de endometrrio,
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las pacien«es y sclamente 5 fueronr compatibles caon
.carcinoma de endometrio.

"(cuadro 3).
CUADRO 3.

CITOLOGIAS

Con relacidtn a la biop
no se realiizaron en el 59.7% Qe

La citologia de liquido de-
agscitis sblo se realizd en 13 pacientes de las cuales
s5lo 8 resultarcn positivas para células malignas

No.DE PACIENTES

No se realizd
Negativos I y IX

Negativos III

Positivos

BIOPSIAS DE
ENDOMETRIO.

No se realizd

Negativos
Positivos

27
47

26

PORCENTAJE.

35%

61.1.%
5.1%
1.2%

59.7%
33.7%
6.4%
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CITOLOGIAS DE No.DE PACIENTES. PORCENTAJE.
LIQUIDO DE ASCITIS.

No se realizd 47 61.1%

Negativos S5 6.4%

Positivos 8 10.3%
TRATAMIENTO.

Una vez detectada la tumoraciédn, el tratamiento elec-—
tivo fue la intervencién quirfrgica en forma programa
da o en forma Qe urgencia como en lo0S cCasos em que

Presentaran abd&men agudo por torcidn del pediculc -
de la tumoraciém. De once pacientes que presentaron—
cirugia previa, como se menciond anteriormente 5 con-—
cirugia de mama y 6 con laparotomia exploradora rede-—
lizada fuera del hospital se les practicd dentro del-—
hospital nueva laparatamia para toma de biopsia o
unicamente toma de biopsia por punsién para Corrobo——
rar el diagnéstico clinico.

El tipo de intervencién quirargica realizada sS€ SifMea
plifica el cuadro No. 4. ObservAndose que en 10s estu
dios histopatoléogicos reportados el ovario contrala———
teral se encontrd afectada en un alto porcentaje de -
las pacientes como se observa en el cuadro 5.



CUADRO 4.

TIPO DE CIRUGIA. No.DE PACIENTES.

Histerectomia total 30

con S$.0.8.

H.T.A. con S$.0.8B. 15

Gmentectamia.

H.T.A. con S.0.B. 4

COmentectomia y

Apsndicectomia.

Salpingo-Oforectamia 8

Yy Cufla

5.0.8. 11

Laparataomia y S

Biopsia.

Biopsia por Puncifm

Biopsia Hepdtica

por Puncitn.

CUADRO S.

Estado del ovario

Contralateral.

No se tomd muestra. 4

Positivo Carcincma. a5

)

25

Negativos.
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PORCENTAJE.

38.9%

19.4%

5.1%

" 10.3%

14.2%

6.4%

2.49%
2.4%

5.2%
58.3%
36.3%
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Durante el tratamiento quirtr3zico se presentaron camo

complicacicnes cinco rupturas espontineas de la TUMO-

racién con diseminaciin © total de su ‘contenido den--

tro de la cavidad peritcneal.

No existen reportes de lavados peritoneales con la £i
nalidad de buscar células malignas libres en la cavi-
dad. Los hallazgos AQurante el acto quirtrgico, no se
encontrarcn bien detexrminados en los reportes quirir-
gicos de los expedientes, observandose sS5lo 103 Si-—-e
guientes hallazgos: cuatro pacientes can invasifm a-—
higado, una paciente con compromiso del fatero, una a—
epiplén, cinco con invasiém a pared pélvica, ccn una-
comprometiéndo trompas de falopio, ocho pacientes con
invasién 2 pared pélvica posterior, sanglios preadrti
cos. Yy tres pacientes reportradas cam carcinomatdbsis. -
las cifras scn mucho mis altas de acuer-—
histopatolégicos tamados pPor biop—
estudios tamados durante el-acto -
conjunto suman 23 muestras de las -~
8 positivas para carcinama y el res
como el alto hallazgo de compramiso

Desde luego,
do a los reportes
sia, asi como los
quirGrgico que en
cuales resultaran
to negativas, asi
del ovario contralateral que fue en el 58.3X de los ~

CcCasos.

La martalidad durante el primer mes de postquirtGrgico

fue’ del 27.2%X de las pacientes, sSin embargo las COfM—= .

pPlicacicnes que se presentaron fueran las siguientes:
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siete pacientes fallecieron por shock hipovolémico
secundarios a sangrados transoperatorios o postopera-
una fallecid por rectorragias se—

torios inmediatos,
una por san—

cundarias a invasi&n del ciancer a recto,
grado incontrolable del tubo Qigestivo alto a la cual
se le realiz$ gastrectomifa por carcincma gAstrico pri

mario, una por accidente vascular cerebral y '~ dos por

desequilibrio hidro—electrolitico de las cuales una -—
presentd eventracidn postquirGrgica y la otra insufi-

ciencia renal aguda. El resto de pacientes fallecid-—

por implicacifm misma de la patologla a 4rganos vita-

les.

Un dato de importancia durante el transoperatorio es—
la determinaciém de la consistencia del tumor. Se -
encontrarcn de acuerdo a la misma que fuercn sb&lidos—
41 (53.3%), quisticos 35 (45.4%) y con presencia ma-——

croscépica de papilas 14 casos (18.2%).

En la revisién se encantrd que de los 77 casos de
ovario, 12 (15.5%X) fueron metastasicos cuyae

-

caAncer de
primario se encontrd en diferentes &rgancs fuera v

dentro de la cavidad peritoneal y en cuatro Ade e€llasw
se asocid a otro tipo de neoplasia sin lograr preci-—

sar el primario.

Los resultados obtenidos en relacién a la clasifica—

cién histopatolégica de la neoplasia, basada en los -
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reportes histopatolégicos realizados dentro del hospi
tal se resume en el cuadro No. 6, cobservAndose una al
ta incidencia de los caAnceres derivados del epitelio—
cel&mico paramescnéfrico.

CUADRO 6.

TUMORES DEL OVARIO DERIVADOS DEL EPITELIO CELQMICO
PARAMESONEFRICO.

TUMOR. No.DE PACIENTES. PAORCENTAJE .
Cistadenocarcinaoma 19 21.91%
Seroso.

Cistadenocarcinoma 10 12.9 X
Mucinoso.

Cistadenocarcinoma S 6.4 X
Papilar.

Adenocarcinaoma 6 7-7 %
Endametrioide.

Cistadenoccarcinoma 7 9 %X
Mixto.

Carcinoma Inclasifi 1 1.2 %
cado.

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

Hemangiocendotelio - 1 1.2 %
Sarcama.
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Liposarcoma 1 1.2 X

TUMORES DEL MESENQUIMA DIFERENCIADO ESPECIALIZADO DE-— 1
LOS CORDONES SEXUALES.

Tumor de las Cé&lulas 2 2.5 %

de la Granulosa.

Tecomas. 3 3.89%

TUMORES ORIGINADOS DE LAS CELULAS GERMINALES.

Digsgerminomas 10 12.9 % I
Malignos. ;
Teratamas 49 5.1 % :
Malignos.
Gonadoblastamas 1 1.2 %

Tumor de Cé&lulas 1 1.2 X

Endodérmicas.

En la revisitn se encontrd® que de los 77 casos el
15.5% de los casos fuercn metastidsicos como se obser-

va en el cuadro No. 7.

SN NN e A A Siai o, (5
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CUADRO 7.

SITIO DEL PRIMARIO No.DE CASCS.

Traompa de Faloprio.
GlAndula Mamaria.
Endomecrio.

vias Digestivas.
(Krukemberg)

LI ARV Y

ASOCIADOCS.

Carcinoma Cérvico

Uterino.
3.8 %X

Carcinama de
Endometrio.

La determinacién del estadio clinic:_o, se basa de una-
manera arbitraria de acuerdo a l1os hallazgos é.n el -

transoperatorio (ascitis, presencia de n&dulos en di-

ferentes 6rganos y resultados de estudios histopatold

gicos tomados a éstos 4rgancs, e€tc.) ya que 103 exXpe-

dientes del Archivo Clinico del hospital no determi——
nan en faorma adecuada el estadio clinico. Hecha la -
aclaraciédn anterior 1os resultados obtenidos de acuer
do a los expedientes clinicos se resume en cuadsra 8.
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CUADRO 8.

ESTADIO CLINICO No.DE PACIENTES PORCENTAJE.
I 13 16.8 %
IT 1s 19.4 X
IIIX 14 18.1 %
Iv 35 45.4 X

De las 77 pacientes las cuales fuercn sometidas a di-
versos tratamientos quirtrgicos, se aplicd terapéuti-
ca complementaria con radioterapia (cobalto) y quimio
terapia. En la mayoria de las pacientes se aplicd -
radioterapia en distintos perfiodos posterior a i1a —
cirugia, s6lo emn dos pacientes se aplicd previa a la-—
cirugia, la quimioterapia se aplic® combinada con la-
radioterapia y s6lo en dos pacientes en forma Gnica -
posterior a la cirugia. Los datos estadisticos se -

muestran en el cuadro No. 9.

CUADRO 9.

RADIOTERAPIA. No.DE PACIENTES PORCENTAJE .
Completa 40 51.8 %
Incampleta. 8 10.5 X

2 2.5 %

Previa a la Cirugia.
Quimioterapias Completas
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Melfalan. 3 3.8 %
Endoxan. 2 2.5 %
Androgenos. 2 2.5 %
Ciclofosfamida 2 2.5 %
s ~FU ' 1 1.2 %

QUIMIOTERAPIAS INCOMPLETAS.

Ciclofosfamida 1 1.2 %
Metotrexate. 1 1.2 %X
Ademds de las pacientes las cuales se administr®d tra-
tamiento radiorerapico y quimioterapia, nueve pacien-
tes(11.9X) por diversas circunstancias abandonaron el
tratamiento y no recibieron d&sis alguna.

La sobrevida de é&stas pacientes valorada a 5 aflos so=
lamente se encontr® en una paciente diagnosticada co-
mo disgerminama. 21 pacientes (27.2%) falleci® duran
te el primer mes de la terapia quirargica, 12 (15.5%)
dentro de 108 tres primeros meses, 7 (9.1%) dentro de
los seis primeros meses y tres (3.9%) dentro de los -
Primeros nusve meses. La sobrevida de las pacientes—
en relaciém al estadio clinico se seflala en el cuadro
No. 0.
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CUADRO 10

ESTADIO 1 afio 2 afos 3 afios 4 aflos 5 afios
I 6.4 X 3.8 X 1.2 %X - 1.2 %
II 5.1 %X 3.8 X 3.8 % - -
ITII 1.2 % 1.2 X - -
Iv 2.4 X - - - -
DISCUSION.

Como se menciana en la literatura (3-15-19) los tumores
Elo ovario no son ura entidad rara tal como 1o denota el
hallazgo de 436 neoplasias ovaAricas crn un lapzo de 8 -
aflos en el Hospital de la Mujer, S.S.A., justificiando -~
ia existencia de una Clinica de Tumcres de Ovario.

La relaciftn de 10s tumores de ovario malignos y benignos
es similar en el estudio. Presentado, a las observaciones
de los autores en la materia, &s5to es que de cada 5.6 -
tumores de ovario 1 corresponde a tumor maligno, (49— -
67=75) Obteniéndose un porcentaje de 17.5%.

Lyndon M Hill (32) en au casuistica reportada de estu—
dios realizados por 17 aflos, encontrd® el tumor de oOva-——
rio asociado con el embarazo en una de cada 225 pacien-
tes obstétricas; en nuestro estudio se encontrd una tu-—
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moracibén de covario por cada 205.6 pacientes obstétri-
cas. De los 77 casos de carcinoma de ovario solamen—
te hubo coincidencia con embarazo en tres de ellos —-
can porcentaje de 3.89X, la cual se considera baja en
relacidtn a lo encontrado por OfYXrosS autores que la re-—
portan aproximadamente a 6%. Ambos datos concuerdan-
con otros reportes, 1los cuales seflalan que éstas enti
dades excepcionalmente se hayan asociados.

En el presente estudio se cbservaran carcinamas de -
ovario a partir de la segunda década de la vida, has-
ta la octava haciendo notar que en nuestro medio no -
se asisten rutinariamente a pacientes pedidtricas. -
Tal como lo sefiala la mayoria de los autcres, observa
mos una fuerte éredcminancia de esta neoplasia entre-—
los 41 y 50 aflos de edad (27.3%X) (13-19-20-21-45-66),
pero no es una rareza apreciar este tumor entre los -
11l ¥y 40 aflos de edad donde observamos 36 CcAasos can un
porcentaje de 46.6% 1o que hace practicamente- la mie
tad de la serie estudiada. Al respecteo Valerie Beral
(71) reporta que aunque los rumores de ovario en las-
pacientes premenarquicas san raras, el grado de malig
nidad de las mismas es asombroso, ya que corresponde-—
del 22 al 55X de los tumares.

Dent:ido de los anrecedentes heredo-familiares se obtu-
vieron solamente cinco pacientes con antecedentes nego
plasicos malignos, ninguno de ellos de localizacién -
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. ovaArica. Cabe seflalar que otTros estudios mencicnan -
este dato con mayor frecuencia aunque no se aclare es
pecificamente que sea de tumor de covario (36), bacie.g‘
dc hincapié en que dichos antecedentes son de suma -
importancia camo lo reporta Praumeni (23), é&sta pato—
logia puede tener cierta influencia genética ya que —
se ha observado casos maltiples de carcincma de ova—
rio en nficleos familiares. ’

Asi como 1o seflalado desde 1964 Buka y Mc Farlane en-—
que descubrid que el 30X de sus cases ocurrid em muje
res nuliparas y:-el 78% en mujeres con no mias de dos -
hijos, asi también se puede apreciar en este trabajo-
con un acentuado predominic de garcinoma de ovario en
majeres nuliparas (28.5%) y con baja paridad de (35%).
Can un notorio aumento en pacientes grandes multipae-
ras (14.2%X) concordante can las estadisticas de otros
autores (67 y 70).

Es evidente el alto porcentaje de sintomatologia que—
demostraron 1los casos estudiados en el hospital, don-—
de el 80.3X manifestd sensacién de pesantez abdominal,
incremento de voltmen abdominal en el 77.7% de los -
mismos, y dolor abd'o.minal en el 39%; datos muy discor
dantes con lo que clasicamente se sefiala en la enti-—
dad que estudiamos (37-38), como una necplasia silen-
ciosa ¥y que no revela mis que el estadio tan avanzado
en que sSe presentan a la consulta nuestras pacientes,
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con grandes masas abdominales.

El diagnéstico clinico con sospecha de malignridad fue
realizada en =21 72.7% de 10s casos estudiados Qe las—
cuales sélo se demostrarcon células malignas en el ——
1fquido de ascitis en 8 de los mismos. Muchos de los
autores (3-13-19-44-47-38~45) refieren la dificultad-
de realizar el diagnéstico en estadios tempranos de -
esta patologla y que dentro del 6C a 70% de los casos
el diagnéstico se realiza en estadios avanzados, lo —
cual es comparadble can la casuistica presentada donde
el 83X se encontrd en estadios avanzados con sintoma-
tologia importante. El resto de pacientes el diagnds
tico de maligrnidad fue realizado durante la laparato-

mia exploradora.

De los estudios de laboratorio efectuados dentro del-
hospital, fud’ la citologia vaginal que s6lo se reali-
z8 en 52 de 77 pacientes, siendo negativo III en cCua-
tro pacientes (5.1%), y sclamente 1 positiva (1.2%) -
para el carcinama cérvico uterino similar a lo clasi-
camente canocido que en dichc procedimiento de labora
torio no nos orienta en forma satisfactoria hacia la-
patologia de ovario y s0lo sera sospechosa cuando la-
biopcsia de endmtrio: Y cérvix sean negativas (12).

La biopsia de endometrio se llevd a efecto en el 59.7%
de las pacientes y solamente resultaron positivas pa-
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ra el cincer de endometrio cinco de las mismas, se —
real:;.zarén 13 obtencicnes del liquido libre en cavi—
dad peritoneal con positividad en 8 de las mismas con
un porcentaje de 61.5X, cifras compatibles con repor-
tes‘c.!e otros autores en que revelan que solamente el—
60X de las mismas son positivas aan con carcinoma ——
macroscoOpicamente evidente (24).

El tratamiento de cancer de ovario atmn ccm los adelan
tos dé la ocncoterapia en los ftGltimos 20 afios, kha sido
imperceptible ya que no ha modificado en Fforma nota-——
ble la sobrevida de las pacientes. En algunas etapas
© grados del carcinoma se ha sugerido y juécificado -
el tratamiento conservador del mismo, sin embargo, -
el tratamiento inicial aceptado es la realizaciédn de-
histerectomia total con salpingo—oforectomia bilate—
ral, con extraccién de apéndice y epiplén como rutina
(25-65-66). En contra de ello se observa en el traca
miento realizado en nuestra Institucién donde solamen
te se practicd cirugla completa en cuatro casos (5.1%X)
en 30 pacientes se practicd histerectomia total can - -
salpingo-oforectomia dbilateral (38.5%), y sélo en 15—
(19.4%) se agregd omentectomia. El resto de pacien--
tes 3610 se realizd cirugla incompleta incluyéndo la-
toma de biopsias por laparatomia exp;cridcra Y POr —
puncidn. Esta conducta sobre el tratamiento, se ex—
Plica por el estadioc tan avanzado en que Se& presentan
las pacientes, como se menciond anteriormente el 83%-

o et B
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de los casos,corrobordndose 5610 el diagnéstico por -
biopsia en nueve de ellas. Clark y Mikuta (11-45) -
refieren al respecto, que cuando las tumcracianes san
de gram voltmen © se encuentran muy adheridas al es—
tructuras veciaas, se tiende a deli.l-nitar el espectro-
de la operacién o remcvex: la patologia mAs Facilmente
resecable, indicando que no existen pruebas scbre el-
beneficio de una cirugia radical o exenteracibn pélvi

<ca en el cancer de ovario.

Como se observa en los resultados, los hallazgos - —
operatorios de estructuras vecinas zfectadas fue” alta,
pero llama la atencidn el alto porcentaje de ovarios-—
contralaterales afectados que fue del 65X de los ca—

s0s, cifras casi caoncordantes con las de Breen (8) -

en que reporta afeccién al ovario contralateral en -

40 a 50X de los casos.

Se encontr® en el transoperatorio que el 53.3X de los
tumores fueron de caracteristicas slidas, 45.4%X de -
quistica y con presencia macroscdpica de

consistencia
en concordancia con

papilas en el 18.2%X de los casos,
la observada por otros autores (Z-70-25-42) donde
refieren la mayor probdabilidad de que un tumor s6lido
y mis aGn
Se presen-

de ovario sea maAs compatible camn carcinoma,
cuando se encuentra asociado con ascitis.
tarcn ademAs cinco rupturas espontianeas de la tumora-

ci&n durante el acto quirtargico, un dato importante -
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ya que la diseminaciétn de las células malignas dentro
del peritoneo disminuye el prontstico de scobrevida -
para la paciente en un S0OX tal como lo afirman Webb -

¥y colaboradores (65-66-75).

De l1los 77 casos de nuestra revisifn, se encontraron —
12 neoplasias malignas de ovario metastasicos (15.5%X),
principalmente de la glandula .ma.ma.ria con Ccinco Cae——
sos (6.4X), cuatro del tubo digestivo, dos de endome—
trcmpas de Falopio. Shaw (1932) y —_—

reportan que el 20X de 103 cAnceres de-
un 5% de carcinamas

trio y uno de-
Taylor (1950)
ovario son de
de endometrio
proviene del cérvix.
ron que el 41X de los
rio provienem de la glindula mamaria,

tubo digestivo.

origen metastisico,

Hesel y Hausmen (1965) observa-
. cAnceres metastidsicos al ova——
¥y el 37% del -

Los resultados histopatol&gicos de acuerdo con la cla
sificaci&n histogenética, se observa una importante -
predominancia de las-neoplasias malignas que se ori-——
ginan de el epitelio celSmico paramescnéfrico con 48-

casos (62.3X), seguida por, los tumcres originados de-—

las células germinales 16 (20X), l0s tumcres del Me—w

sénquima diferenciado especializado de los cordones -

sexuales 5 (6.4%X), y por tiltimo los originados del -

mesénquima sexual Adiferenciado no especializado del -

estrama gonadal. Datos que corroboran las aprecia———

envii metastisis al ovario y el 1X ———
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ciones de grandes estadisticas que seflalan la mayor —
incidencia de los carcincmas sSerosos, Mucinoesos y —

endometrioides (21-36-37-45-49).

La determinacidn de la etapa quirtrgica fue realizada
con los hallazgos obtenidos por laparatomia explorado
ra; como se observa en lo0s resultados presentados, -
el 83X se ancontréd por arriba del estadioc clinico II,
10 que se encuentra por arriba de los valores obteni-
dos por otros autores que seflalan entre el 60 y 70X -
de los casos al realizar el diagnéstico inicial - -

(3-9~-38~24-45).

Se aplicé trataniento complementario a base de cobal-~

to terapia em S50 pacientes y 12 con quimioterapia,

observindose una sobrevida a cinco afios de 1.2X de -~
las pacientes. Sin embargo este Gltimo dato no es de
valor ya que muchas pacientes abandonarom la cansulta

de control o se extraviaron l1os expedientes.
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COMENTARIOS.

Con el presente estudio, se demostr® que las neopla—
sias ovAricas son una entidad frecuente en el Hospi——
tal de la Mujer, motivo por la cual se instituy® la -
Clinica de Tumores de Ovario, cuya existencia data de
Junio de 1971. ' ’

A través de é&sta consulta se estudiaron 436 tumores -
de ovario de los cuales 77 correspondieron a carcino-
ma, haciendo evidente la alta incidencia de este tu—
mor, habiéndose confirmado que uno de cada 5.6 tumo—
res de ovario general, corresponrnde a carcinoma.

La baja coincidencia con el embarazo nos hace suponer
que para que la gestacién exista, es indispensable _
que ésta ganada se encuentre en plenitud funcional v
organica. '

Se acepta clasicamente que desde el punto de vista -
epidemilsgico, el carcinoma de ocvario se observa con-
mayor frecuencia en etapas avanzadis Qe la vida - -
(40 y 60 afios), hecho demostrado en el estudio que -
nos ocupa, sin embargo apreciamos también un incremen
to a.cenmdo entre 1os 11 y 40 aficos, es Jdecir en la -
etapa reproductiva de la vida de la mujer (46.6%X), a-

pesar de ser un hospital donde no se atienden pedif--
'

tricas. Para las presentes apreciaciones no encontra
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mos justificacidén actual, por lo tanto es Trazonable -
supocner la existenci:a del algtin componente genético,-
racial, socioécénbmico o tal vez nutricional, hechos-—
que deberan tomarse en cuenta para estudios ulterio—
res, quedando asi un amplio campo para la investiga——
cibn. Concluimos asi, que el hecho de que una mujer-
Jjoven portadora de un tumor ovirico, de ninguna mane-
ra estarad excluida la posibilidad de presentar una -
neoplasia maligna de esta gonada.

Es de hacerse notar la presencia de antecedentes ne—
gativos heredo-familiares de carcinaoma de ovario en -
l1a casuistica Presentada, éste dato pudiera ser debi-
do a que el clinico no hubiese llevado a cabo una —
acuci;osa investigaci&n en la historia clinica, o —_—
bien que las candiciocnes socio-culturales de la pa——e
ciente estudiada no hubiera apoyado tal investigaciaén.
Una vez mis se pPone en relevancia el importante dato-
de nuliparid:d y baja p;ridad en relacifn con tumores
cvtricos -a:u.gncs ccnstituy.ndo una llamada de aten——
ciétn para la investigacidn de los factores hormonales
Y su posib:l.o influencia sobre la gene.sis de las neo—
Plasias malignas, tal y camno se ha observado en otros
organos "frustrados como la mama y el cuerpo uterino®,
por tanto podé.moi hacér hincapi& en que toda paciente
can tumor de ovario y antecedentes de nuliparidad o -
baja paridad es mas suéceptible de presentar cancer -

de ovario.
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Las manifestaciones clinicas que sefialarcn las pacien
tes estudiadas de sensaciém de pesantez abdaminal, -
aumento de volGmer y presencia de dolor abdaminal, -
tipicamente pocnen de manifiesto el que se hayan pre—
sentado en etsctadilos avanzados de la enfermedad he

chos que revelan el bajo estado socio-econtmico y —
cultural de los casos revisados.

El porcentaje importante de sospecha clinica de Ma——
lignidad se explica por los estadios tan avanzados -—
con que ingresarcn las.pacientes al hospital y sSola-——
mente es deseable que el diagndstico sea mAs oporrtuno,
detectindose en etapas mids tempranas y accesibles to—
Talmente a la cirugia y como consecuancia mejor poXe—
centaje de sobrevida, la cual no se ha mejarado de -
manera ostensible, observada a través de toda la li—
teratura consultada, motivo por la cual &sta eantidad.
sigue siendo de prondstico grave.

Como métodos de apoyo a la clinica para el diagndsti-
co de esta neoplasia se Adebe de contar con estudios -
radioldgicos, bioquimicos, enzimiticos, ultrasanogri-
Ficos, etc., ¥y en casos excepcicnales la p.ritm.os—
copia. Todos con el Gnico objeto de establecer el -
diagn&dstico oportunamente,  sin dejar de considerar -
que hasta 1a actualidad y a pesar de 10s avances téc—
niéos de la medicina actual, el Gnico elemeanto impoar-
tante para el diagnéstico de tumores de ovario, COR—
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tinta siendo el examen pélvico peribdico. Condicibn-
indisperisabie para realizar un procedimiento quirtrgi
<O de los tumores de ovario es que aebemos ccntar'ccn
el estudio radiocldgico de térax, para exploracién de-—
campos pulmernasas, estudio radioldgico simple de ——
abdtmen y en grandes masas abdominales, urografia ex-—
cretora, <€olon por enema, serie gastro-duodenal ante-
las posibles metdstasis y ademas de las probables ——
compresicnes, desplazamientos e invasién de estructu-—

ras adyacentes a la neoplasia.

La citologia vaginal hasta la actualidad no ha sido -
un verdadero apoyoc para <) diagnoédstico de el ciancer -—
de ovario y solamente son indispensables tratiAndose -
del 1liquido de ascitis y como se ha propuesto del la-—
vado peritoneal con el objeto de establecer un diag—
n&dstico adecuado del estadio de la neoplasia maligna.
La biopsia de endometrioc debe de llevarse a efecto -—
para descartar otro tipo de patologia propia, para -~
observar las éosibles repercusiones de los tumores -—
funcionantes sobre el endometrio, probadble extensibn-
del tumor hasta este tejido y atn mas, la no rara
existencia de un adenocarcinoma de endométrioc con

metiAstasis a las gonadas.

El tratamiento ideal de los carcinomas primarios de -
ovario es la histerectomia total abdominal, salpiago-
oforectcmia bilateral, cmentectamia ¥y apendicectomia,
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haciendo énfasis en el estudio citolodgico del liquido

Qe ascitis y lavado peritaneal.

Se llevard a cabo cirugla conservadora en aquellos -
casos especiales en mujeres jovenes con desec de fer—
tilidad, solamente en casos de tuncres de los consi—
derados de baja malignidad como el twumor de las célu-
las de la granulosa, granulosa—teca, tecoma y todavia
discutible el disgeminoma. con la condiciédn de que -
el tumor se encuentre dilimitado a un sélo ovario, Qe
circunscrito, sin ascitis, con cufla-
y en—

no gram volamen,
de ovario contralateral sin evidencia de tumor,
caso de que posteriormente el resultado fuese positi-
vo, deberi efectuarse el segundo tiempo operatorio -

camplementario.

En grandes masas intra-abdominales se recomienda la
reseccifén mas amplia posibdble sin comprameter la inte—
gridad de los &6rganos adyacentes y en casos excepcio-
nales después de la radiocterapia y quimioterapia en -
que haya disminusi&én de las masas tumorales €3 — ——
también posible un segundo tiempo quirGrgico.
ta que no hemos tenido oportunidad de llevar a efecto.
En casos de estadios avanzados en ocasiomes sblo es —
Posible la toma de biopsia de esta neoplasia, caso =
que debe valorarse ante la presencia de una carcinaoma
tosis la posibilidad de biopsia por puneién.

Condugc
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Camo se debe de apreciar el tratamiento ideal no se
probable——

llevd a cabo en la serie que se presenta,
mente pcrque en alsuno de los cascos la intervencién -
fue’ practicada como un procedimiento de urgencia, o -
en otros C~-o< porque no se sospeckd malignidad en ¢33
transoperatorio y porgque en sentido estricto de los
casos no fueron estudiados pbr el Departamento de 4cm—

cologla y/o por la Clinica de Tumores de Ovario.

Con tales omisiones, cancluimos que todos l1os tanores
de ovario deben ser estudiados canjuntamente ccn la
Clinica de Tunores de Ovario y el Departamento de On—

cologila para que con €l mismo criterioc y com la misti

ca requerida sean tratados en forma mAs adecuada ¥y
oportuna.

Ha sido de especial interés y ademas una inferrcgante.
la alta incidencia de tumor ovarico metastasico - -
(15.5%X), en particular de la gliandula mamaria y del -
tubo digestivo (Krukemberg), explicable cuando se tra
ta de endometrio, cérvix y traompa por su vecindad —
ana:binica. pero enigmaticos cuando san de aquellos -~
Srganos tan distantes. Solamente pareceria tener re-—
lacién el hecho de ser el ovario un organc parenguima
toso con doble circulacién a través de la ovarica y -
la tubaria siendo ampliamente conocido la predileC—ma
ciétn de las neoplasias malignas por este tipo de orga

nos, camo el pulmén, higado, riiltm etc.
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La predaminancia de tumares originados en el epitelio
celémico paramesonéfrico (62.3%) de acusrdo a la <la-~
sificacitm histogénetica nos hacen sospechar la aMe—-
Plia potencialidad tumoral de esas células multipo—w—
tenciales que permanecen en estado latente en la GO=—

nada femenina y qQue por alsuna razétn todavia descono-
cida, o por un estimulo, se bhace una eclosién desen—

cadenando asi una neoplasia.
los tumores de las células germinales,
tar la rareza de los twnores malignos derivados del -
estroma gonadal diferenciado. De acuerdo a los estu-—
Adios histogenéticos y de la historia natural de los -
tumores ovAricos es indispensable tener en considera-
cifn el potencial maligno de todos los tunores OVAri-—
ya que hasta la fecha, con excepciém dJdel tumor-
se han descrito variedades malignas de-

Le siguen en incidencia
haciéndose no-

Cos,

adenomatoide,
todos los tipos de tumores ovaricos.

Es canveniente enfatizar que este enunciado es mas va
ledero cuando se trata de tumores de extirpe serosa -
en donde se describde una transformacién maligna h.asta:
el 50X de 108 casos. FEn vista de mal pronéstico que—
revisten los carcinamas de Govario no queda mis que —

profundizar sobre la histogénesis, estudios enzim&ti—'

cos, histoquimicos, inmunolégicos,
aunados a los métodos clinicos con la esperanza

cultivo de tejidos,

etc. ,
de mejorar 10s resultados obtenidos.
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Cabe seflalar que la quimioterapia parece abrir una
aunque -

brecha para obtener es0s mejcres resultados,
hasta ahora sigue siendo paliativo pero con tendencia
a observar una mejor sobrevida. Asimismo todavia es-
desalentador el resultado de la radioterapia con la -

que scolamente parece haber una buena respuesta en el-

disgerminoma de ovario.
CONCLUSIONES.

1.— De 436 tumores de ovario estudiados en el Hospi-——

tal de la Mujer, S.S5.A.,
carcinoma de ovario, 1o que da una relacifm de un ~——

cancer por cada 5.6 tumores de cvario ean general.

2.—- El carcinama de ovario es una entidad frecuente -
en nuestro medio, como lo revela el observar un cAnR-—
cer por cada 196 pacientes ginecoldgicas y 1 por cada
1,162 pacientes obstétricas internadas en éste hospi-

tal.

3.- La asociacitn de neoplasia ovarica maligna con
embarazo es poco frecuente (3.8%).
4.- En aproximadamente la mitad de los cascos el can-—-—

mujeres can mucho menor edad que la referida en la

literactura.

77 casos correspandiercn a -

cer se demostrd entre los 1l y 40 afios, es decir, en-
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S.- La nuliparidad y baja paridad guardan una intima-—
relaci®n caon el carcinoma de ovario.

6.- En la presente serie, el 83X de las pacientes ——
acudieron en estadios avanzados de la enfermedad, pre
dominando los sintomas de seasaci®n de pesantez, in——
cremento de volGmen y dolor abdominal.

7.- Se demostrarcn cé&lulas malignas en el liqu:.do de—~
ascitis en 8 de 13 pacientes estudiadas.

8.= El mejor método para la deteccilm de tumores de -
ovario continGa siendo el exAmen -pelvico peri&dico y-
camo métodos de apoyoe, la radiologia, ultrasonografia,
estudics bioquimicos, enzimAticos etc. i

9.~ El mejor tratamiento es la cirugia que incluye la
histerectania " total, salpingo—-oforectomia bilateral,
cmentectamia y apendicectomia. ’

10. La principal complicacién que ameritd cirugia de-—
urgencias fud la torcifm del pediculo de la tumorae——
cién.

1l. La alta afecci&n del ovario contralateral corres—
panadid al 58.3X de los casos estudiados. :
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ES necesario en vista de las omisiones apreciadas

12.
contar con un protocdtlo para el ma-

en la casuistica,
nejo de tuniores de ovario para su mejor Aiagnéstico,-
tratamiento, clasificaciém de su estadioc y para que —
Sean suscept.bles -de comparacifém con otros reportes -

de la literatura.

Se observ® carcinama de ovario metastasico en el-

13.
con predominio de-—

15.5X de las pacientes analizadas,
l1a glidndula mamaria y del tubo digestivo.

]:4. Desde el punto de vista histogenético la predO——
minancia se inclin®d a favor de los tumcres originados
en el epitelio celémico paramesaneéfrico (62.2%) a1 -

que le siguen 103 tumores derivados de las células -

germinales (20%X).

15. La determinacién del estadio clinico mno es confia
ble en vista de las omisiocnes y deficientes reportes-—

operatoriés.
16. No fue posible establecer una tasa de sobrevida -
a cinco aflos por abandcno de las pacientes a la con—

sulta o por el extravio de expedientes.

17. Se deberi tamar en cuenta lo siguientes princie——-—

pios para sospechar fuertemente malignidad en l.os —
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tumores de ovario:

a.— En principio todo tumor sb6l1lido es maligno hasta -
no demostrar 1o contrario, o bién toda Area sb6lida —
dentro de un tumor quistico.

b.= Tumor de ovario de crecimiento rapido en edad a--—
vanzada y maAs atGn de crecimiento en la menopausia.

c.= Bilateralidad.

4.~ Adherencias de la tumcracifém a estructuras veci—-

nas.

e.— Presencia de ascitis; principalmente 1iquido ——
bemorragico.

£f.=- Presencia de papilas, miAs atn en el exterior.
g.—:zms de necrosis y hemorragia en la tumoracién.
h.— Nuliparidad y b‘_-ja paridad.

i.=- Ataque temprano al e§tado general.

J.- Tendencia a la invasiém y/o metastasis.

k.- Presencia o elevacién de algunas enzimas, protei-
nas o antigenos, camo l1os productos de degradacién de
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la fibrina, deshidrogenasa lActica, alfa-fetoproteina,
sulfoglicoprotreina y antigeno carcincembricnario, to-

davia no susceptibles de ser realizado en nuestro me-—

dio.

1,8.- Estrictamente todas las pacientes portadoras de-
tumor de ovario deben ser estudiadas bajo las normas-
Y criterios del Departamento de Oncologia y la Clini-
ca de Tumores de Ovario en forma conjunta.
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RESUMEN.

Se analizaron 436 pacientes con tumor de ovario de -
los cuales 77 casos correspondiexron a cancer en un -
periodo de 8 aflos comprendido de Jjunio de 1971 a Ju—
nio de 1979, a través de la Clinica de Tumores de —_—
Oovario, observandose una incidencia de un carcinoma Z
por cada 196.9 pacientes ginecoldgicas, 1 por 1,162.3
pacientes obstétricas y uno de cada 5.65 tumores de -~
ovario en general. La asociaci&m de neoplasia ma:l.!.g—'
na de ovario con embarazo s&lo se encontrd en tres ca

sos con un porcentaje de 3.89%.

La edad de mayor. pPresentacién estuvo comprendida en—
tre los 41 y SO afics de edad, observindose también
que por abajc de los 40 afivos la frecuencia fue alta -
correspoandiendo el 46.6%X de la serie presentada. Epi
demioldyicamente la prevalencia fue’ mayor emn pacien-——
tes nuliparas com un parcentaje de 28.5%, que junto -
caon pacientes caon unco o dos embarazos hacen un porcen

taje de 50.6X de xodos 10s casos.

No se observaraon antecedentes de neoplasias ovaricas-
en ninguno de los casos. La sintomatologia fue impaoxr
tante en relacifén a 1o clasicamente repcu-tado'por —
otros autores, encontrindose en primer lugar la sensa
ciétn de pesantez abdaminal, seguidas por el aumento -
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de voltimen y dolor abdominal, explicada por el esta—
dio clinico tan avanzado en que acudid a la consulta-
por primera vez la paciente.

La sospecha d= malignaxdad fue realizada en =1 72.7% -
de los casos. El tratamiento inicial fue quirargico,
complementada posteriormente con radioterapia y qui—
mioterapia. Cinco pacientes presentaron abdémen agu—
do por tarciém de su pediculo, requiriéndo inrerven—
cién quirargica de inmediato. Cinco tumores presenta
ram ruptura espantinea durante el transoperatorio. -
Se detectd un carcinama cérvico uterino asociado al) -
caAncer de ovarioc por medio de la citologla vaginal y-
cinco carcinomas de endometrio por biopsia de la mis—
ma. La citologla de liquido de ascitis demostrd célu
las malignas en 89 de 13 pacientes. Se encontrarcn -
45 ovarios contralaterales afectados (58.5%) corrobo—
rados por estudio histopatoldgico.

Durante el primer ms Qe postcp-aratorio fallecieron -—
el 27.2%X de las pac:.cntes Yy la sobmvzda a cinco aflos
fue’de 1.2X. Se encontraron 12 casos de carcinoma -
metastidsico a ovario de origen intra y extraperitO-——
neal, siendo 10 mis importante l1os primarios de la -
glandula mamaria, del tudbo digestivo y del endometrio
él 83X de los casos se encontrd en estadios avanzados
apliciAndose radioterapia en SO y en 12 se aplicd qui-
mioterapia. La predcominancia de tumores de ovario -
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derivadas del epitelio cel&mico paramesonéfrico fue —

en forma notable, correspondiendo el 62.3% de todos —-

los casos estudiados, sobresaliendo principalmente

las necplasias malignas serosas, mucinosas, mixtas y_‘
endamectrioides.

LOos resultados obtenidos fueron cam—
parados con la literatura a través Ge 76 citas biblig
graficas.
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