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RESUMEN

ESTUDIO RETROSPECTIVO REALIZADO EN LA CLINICA DE TUMORES
DE OVARIO DEL HOSPITAL DE LA MUJER DE LA S.S A QUE COMPRENDE
EL PERIODO DE 1971-1993 (22 ANOS). DE ACUERDO GON EL PROTOCOLO
DE LA CLINICA DE REFERENCIA, SE TRATARON UN TOTAL DE 1786
NEOPLASIAS OVARICAS DE LAS CUALES 1454 (81.4%) RESULTARON
BENIGNAS, 321 (18.6%) FUERON MALIGNAS Y 0.6% (11 PACIENTES) DE
MALIGNIDAD MARGINAL. EL TIPO HISTOLOGICO PREDOMINANTE FUE
EPITELIAL (70.5%). SE OBSERVO ALTA INCIDENCIA DE CARCINOMA
OVARICO EN PACIENTES MENORES DE 30 ANOS (28.6%) CON
PREDOMINANCIA ENTRE 31 Y 60 ANOS (50.7%), ASi MISMO EN 44
ENFERMAS (17.5%) EL. CARCINOMA FUE METASTASICO A OVARIO,
DESTACANDO EL PRIMARIO EN ENDOMETRIO (3.9%). SE HACE MENCION A
LA CLASIFICACION POR ETAPAS EN DONDE RESALTAN LOS ESTADIOS
AVANZADOS (42 5%) ETAPA HlI-IV FIGO. SOLAMENTE EL 22% DE NUESTRAS
PACIENTES FUERON SOMETIDAS A LAPARATOMIA DE 22 MIRADA Y LA
TASA DE SOBREVIDA A 5 ANOS, DE 38.5% (97 PACIENTES). SE EXPRESA EL

SEGUIMIENTO A LARGQO PLAZQO.



INTRODUCCION

EL CARCINOMA DE OVARIO NO GONSTITUYE UNA ENFERMEDAD,
SINO UNA FAMILIA DE ENFERMEDADES, CUYOS INTEGRANTES, AUNQUE
CONSERVAN SEMEJANZAS, SON DIFERENTES. ESTO SE EXPLICA
SENCILLAMENTE POR LA COMPLEJA ESTRUCTURA HISTOLOGICA DEL
ORGANO Y SU DIVERSIDAD FUNCIONAL. EL POTENCIAL NEOPLASICO DEL
OVARIO HUMANO ES AMPLIAMENTE CONOCIDO, AL IGUAL QUE LA
AUSENCIA DE MANIFESTACIONES CLINICAS TEMPRANAS, MOTIVO POR
EL CUAL SE LE HA LLAMADO LA “GONADA SILENCIOSA’, EXISTE ADEMAS
UNA GRAN VARIABILIDAD DE TUMORES DE QVARIO QUE SOLO TIENEN EN
COMUN SU TENDENCIA O YA DECLARADA MALIGNIDAD. SE PUEDEN
OBSERVAR EN TODAS LAS EPOCAS DE LA VIDA, INCLUYENDO LA ETAPA
INTRAUTERINA Y SENECTUD. LA SINTOMATOLOGIA APARECE HASTA QUE
LA TUMORACION REBASA LA CAVIDAD PELVICA, OCASIONALMENTE LOS
TUMORES OVARICOS SON SUSCEPTIBLES DE PRESENTAR ACCIDENTES
DE TIPO TORSION EN SU PEDICULO, INFECCION Y/O NECROSIS,
PRESENTANDO ENTONCES SINTOMATOLOGIA AGUDA. TAMBIEN
DIFICULTA EL DIAGNOSTICO LA AUSENCIA  DE METODOS DE

LABORATORIO Y GABINETE PARA DETECCION TEMPRANA MASIVA

A PESAR DE LOS AVANCES TECNICOS EN TODOS LOS CAMPOS DE
LA MEDICINA, LAS NEOPLASIAS DE OVARIO PERSISTEN COMO EL

PROBLEMA MAS COMPLEJO DE LA PATOLOGIA GINECOLOGICA.
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DIVERSOS REPORTES (1, 2, 3, 4, 5, 6, 8), SENALAN QUE EL INDICE DE
SOBREVIDA A 5 ANQOS DE CANCER OVARICO EPITELIAL NO SE HA
SUPERADO EN LOS ULTIMOS 30 ANOS. CON EL EMPLEO DE LA
QUIMIOTERAPIA DE COMBINACION, INCLUYENDO EL PLATINO, LA
SOBREVIDA GLOBAL DE 5 ANOS ES APENAS DE 37% (5) SIN EMBARGO
CUANDO EL CANCER ES INCIPIENTE, CONFINADO A L.OS OVARIOS, ESTA
TASA AUMENTA HASTA UN 90% (8,9,10,12), DE TAL MANERA QUE EL
POBRE INDICE DE SUPERVIVENCIA ESTA RELACIONADO CON LA
DIFICULTAD PARA LA DETECCION TEMPRANA, MULTIPLES INFORMES
{1,2,3,56,9,11), INDICAN QUE EL 65% DE LOS CARCINOMAS OVARICOS SE
DIAGNOSTICAN EN ETAPA AVANZADA (lIl —IV- FIGO), EN CONSECUENCIA,
ES URGENTE CONTAR CON UN METODO DE DETECCION OPORTUNO,

EFICAZ Y PRACTICO.

ES IMPORTANTE ENFATIZAR QUE EL CANCER OVARICO SE
OBSERVA EN  TODAS  LAS EPOCAS DE LA VIDA
(1,3,6,12,13,14,15,16,17,18,19,20) Y QUE DE 5 A 7 DE CADA 100 MUJERES
SERAN SOMETIDAS A UNA INTERVENCION QUIRURGICA POR UN TUMOR
OVARICO EN CUALQUIER EPOCA DE SU VIDA. ESTA NEOPLASIA OCUPA EL
3ER. LUGAR DE LAS MALIGNIDADES DE LA CAVIDAD PELVICA DESPUES DE
CERVIX Y ENDOMETRIO. EN MEXICO OCUPO EL 7° LUGAR COMO CAUSA
DE MUERTE POR CANCER EN LA MUJER, EN LA DECADA DE 1972-1981 (6),
CON UNA TASA DE MORTALIDAD DE 1 9 X 100,000 MUJERES POR ANO. EN

LA CIUDAD DE MEXICO DURANTE EL ANC DE 1987, SE REGISTRARON 432

-
>



EN EL PRESENTE ESTUDIO SE EMPLEO LA CLASIFICACION
HISTOGENETICA (OMS) Y LA CLASIFICACION POR ETAPAS SANCIONADA

POR LA FIGO.

CLASIFICACION HISTOGENETICA DE LOS TUMORES DE OVARIO
(OMS)
| TUMORES DEL EPITELIO.
A) TUMORES SEROSOS.
1} BENIGNOS.
A)CISTOADENOMA Y  CISTOADENOMA
PAPILAR.
B) PAPILOMA SUPERFICIAL.
C)ADENOFIBROMA Y CISTOADENOFIBROMA.
2) TUMORES DEL “TIPO BORDELINE" (CARCINOMA DE
BAJO POTENCIAL MALIGNG O DE LENTA
ACTIVIDAD MALIGNA). LIMITROFES.
A)CISTOADENOMA Y  CISTOADENOMA
PAPILAR.
B) PAPILOMA SUPERFICIAL.
ADENOFIBROMA Y CISTOADENOFIBROMA.
3) MALIGNOS.
A)ADENOCARCINOMA,  ADENOCARCINOMA
PAPILAR Y  CISTOADENQCARCINOMA

PAPILAR.

5



B) CARCINOMA PAPILAR SUPERFICIAL.
C)ADENOFIBROMA MALIGNO Y
CISTOADENOFIBROMA MALIGNO.
B} TUMORES MUCINOSOS.
1) BENIGNOS ,
A)CISTOADENOMA Y CISTOADENOMA
PAPILAR.
B) ADENOFIBROMA Y CISTOADENOFIBROMA.
2) TUMORES DEL “TIPO BORDELINE" (CARGINOMA
DE BAJO POTENCIAL MALIGNO O DE LENTA
ACTIVIDAD MALIGNA). LIMITROFES
A) CISTOADENOMA.
B) ADENOFIBROMA Y CISTOADENOFIBROMA.
3) MALIGNOS
A) ADENOCARCINOMA Y
CISTOADENOCARCINOMA
B) ADENOFIBROMA MALIGNO Y
CISTOADENOFIBROMA MALIGNO
C) TUMORES ENDOMETRIOIDES.
1) BENIGNOS.
A)ADENOMA Y CISTOADENOMA.

B}ADENCFIBROMA'Y CISTOADENGFIBROMA.



2) TUMORES DEL TIPO “BORDELINE” (CARCINOMA DE
BAJO POTENCIAL MALIGNO O DE LENTA
ACTIVIDAD MALIGNA) LIMITROFES.

A)ADENOMA Y CISTOADENOMA
B) ADENOFIBROMA Y CISTOADENOFIBROMA.
3) MALIGNOS
A) CARCINOMA
() ADENOCARCINOMA.
(1) ADENOCANTOMA
{1y ADENOFIBROMA MALIGNO Y
CISTOADENOFIBROMA MALIGNO
B) SARCOMAS DEL ESTROMA ENDOMETRIAL.
C) TUMOR  MIXTO  (MULLERIANO) MESODERMICO
MALIGNO, HOMOLOGO Y HETEROLOGO.
D} TUMORES DE CELULAS CLARAS (MESONEFRICOS)
1) BENIGNQOS. ADENQFIBROMA
2) TUMORES DEL "TIPO BORDELINE” (CARCINOMA DE
BAJO POTENCIAL MALIGNO O DE LENTA
ACTIVIDAD MALIGNA)
3) MALIGNQOS. CARCINOMA Y ADENOCARCINOMA.
E) TUMORES DE BRENNER
1) BENIGNOS
2) TUMORES DE “TIPO BORDELINE”

(PROLIFERANTES)
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3) MALIGNOS

F) TUMORES EPITELIALES MIXTOS.
1) BENIGNOS
2) TUMORES DE “TIPO BORDELINE"
3) MALIGNOS

G) CARCINOMAS INDIFERENCIADOS
H)} TUMORES EPITELIALES NO CLASIFICABLES.

TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES SEXUALES.
A) TUMORES DE CELULAS DEL ESTROMA-GRANULOSA.

1) TUMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA
2) TUMORES EN EL GRUPO DE TECOMA-FIBROMA

A) TECOMA

B) FIBROMA

C)INCLASIFICABLES

B) ANDROBLASTOMAS. TUMORES DE SERTOLI —LEYDIG
1) BIEN DIFERENCIADOS

A)ANDROBLASTOMA TUBULAR: TUMORES DE
LAS CELULAS DE SERTOL! (ADENOMA
TUBULAR DE PICK)

B) ANDROBLASTOMA TUBULAR CON LiPIDOS
INTRACITOPLASMATICOS; TUMORES DE LAS
CELULAS DE SERTOLI CON LiPIDOS
INTRACITOPLASMATICOS (FOLICULOMA

LIPIDICO DE LECENE)
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C)TUMOR DE CELULAS DE SERTOLLLEYDIG
(ADENOMA TUBULAR CON CELULAS DE
LEYDIG)
D) TUMOR DE CELULAS DE LEYDIG; TUMOR DE
CELULAS HILIARES.
2) DE DIFERENCIACION INTERMEDIA
3) POBREMENTE DIFERENCIADO (SARCOMATOSO)
4) CON ELEMENTOS HETERQOLOGOS.
A) GINANDROBLASTOMA
B) INCLASIFICABLE.
. TUMORES LIPOIDICOS (CELULAS LIPOIDEAS)
IV TUMORES DE CELULAS GERMINALES.
A) DISGERMINOMA
B) TUMOR DE SENOS ENDODERMICOS
C) CARCINOMA EMBRIONARIO
D) POLIEMBRIOMA
E} CORIOCARCINOMA

F) TERATOMAS

1) INMADURO
2) MADURO
A)SOLIDO
B) QUISTICO
() QUISTE DERMOIDE (TERATOMA

QUISTICO MADURO)
9



() QUISTE DERMOIDE CON
TRANSFORMACION MALIGNA
3) MOSODERMICOS Y ALTAMENTE ESPECIALIZADOS.
A) STRUMA OVARII
B) CARCINOIDE
C)STRUMA OVARIIl Y CARCINOIDE
D)OTROS
G) FORMAS MIXTAS.
V. GONADOBLASTOMA
A) PURO
B) MEZCLADO CON DISGERMINOMA O CON OTRAS
FORMAS DE CELULAS GERMINALES.
Vi. TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS NO ESPECIFICOS AL
OVARIO
VH. TUMORES NO CLASIFICABLES
Vil TUMORES SECUNDARIOS (METASTASICOS)
IX LESIONES NO TUMORALES Y QUE SE CONFUNDEN CON
TUMORES DEL OVARIO
A) LUTEOMA DEL EMBARAZO.
B} HIPERPLASIA DEL  ESTROMA  OVARICO E
HIPERTRICQSIS
C) EDEMA MASIVO
D) FOLICULO QUISTICO SOLITARIO Y CUERPC LUTEO

QUISTICO



E)

J)

K)

MULTIPLES  FOLICULOS  QUISTICOS  (OVARIOS
POLIQUISTICOS)

MULTIPLES QUISTES FOLICULARES LUTEINIZADOS Y/O
CUERPO LUTEC

ENDOMETRIOSIS

QUISTES DE INCLUSION DEL EPITELIO SUPERFICIAL
(QUISTES DE INCLUSION DEL EPITELIO GERMINAL)
QUISTES SIMPLES

LESIONES INFLAMATORIAS.

QUISTES PARACVARICOS.



ESTADIO I

ESTADIO 1L

ESTADIO {H

CLASIFICACION DEL CARCINOMA OVARICQ.

FIGO.

LIMITADO A OVARIOS

la UN OVARIO, CAPSULA INTACTA.

lb AMBOS OVARIOS, CAPSULA INTACTA

lc. CAPSULA ROTA, TUMOR EN SUPERFICIE, CELULAS
MALIGNAS EN ASCITIS O EN LAVADO PERITONEAL

EXTENSION PELVICA.

lla. UTERO, TROMPA (S)

llb. OTROS TEJIDOS PELVICOS

llc. CELULAS MALIGNAS EN ASCITIS O EN LAVADOQ
PERITONEAL

IMPLANTES PERITONEALES MAS ALLA DE LA PELVIS

Y/O METASTASIS EN  GANGLIOS LINFATICOS

REGIONALES

llla METASTASIS PERITONEAL MICROSCOPICA

Hib METASTASIS PERITONEAL MICROSCOPICA IGUAL
O MENOR A 2 CM.

lilc METASTASIS PERITONEAL MAYOR A 2CM. Y/O

METASTASIS EN GANGLIO LINFATICO REGIONAL



ESTADIO V

METASTASIS A DISTANCIA (EXCLUYE IMPLANTES
PERITONEALES).

METASTASIS EN CAPSULA HEPATICA ES ESTADIO il
EN PARENQUIMA HEPATICA Y  DIAFRAGMA
CORRESPONDE A ESTADIO IV.

EL DERRAME PLEURAL DEBE TENER CITOLOGIA

POSITIVA,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

SE PLANTEAN LOS SIGUIENTES PROBLEMAS PARA EL
DIAGNOSTICO PRECOZ Y TRATAMIENTO OPORTUNO DE TUMORES
OVARICOS.

+ NO SE CUENTA CON METODOLOGIA ACTUAL PARA DETECCION
MASIVA Y TEMPRANA DE TUMORES DE OVARIO,

+ ENTRE 65-70% DE NEOPLASIAS MALIGNAS, SE DIAGNOSTICAN
EN ETAPAS AVANZADAS (llI-IV-FIGO).

¢+ EL TRATAMIENTO QUIRURGICO ES DIFiCl. PORQUE LA
ENFERMEDAD TIENDE A DISEMINARSE AL PERITONEO Y
ESTRUCTURAS ABDOMINALES.

¢+ LOS CRITERIOS DE CIRUGIA CONSERVADORA DE CARCINOMA
OVARICO EN PACIENTES JOVENES, NINAS Y ADOLESCENTES NO
SE ENCUENTRAN BIEN ESTABLECIDOS.

+ FRECUENTEMENTE LAS NEOPLASIAS DE OVARIO COINCIDEN
CON EMBARAZO Y REQUIERE DE TRATAMIENTO ESPECIAL.

+ ADEMAS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO, LAS PACIENTES
PORTADORAS DE TUMOR OVARICO MALIGNO, REQUIEREN
TERAPEUTICA COMPLEMENTARIA CON QUIMIOTERAPIA Y

RADIQTERAPIA



¢+ LAS PACIENTES CON NEOPLASIA OVARICA REQUIEREN UN
SEGUIMIENTO PERMANENTE PARA ESTABLECER LA EVOLUCION

E INDICES DE SOBREVIDA.



OBJETIVOS

GENERAL

EFECTUAR LA DETECCION Y DIAGNOSTICO PRECOZ DE LOS
TUMORES DE OVARIO.

ESPECIFICOS

1. OBTENER ELEMENTOS DE DETECCION Y DIAGNOSTICO DE
NEOPLASIAS OVARICAS MEDIANTE UN ESTUDIO
SISTEMATIZADO.

2. ESTABLECER LOS METODOS DE TRATAMIENTO EN PROCESOS
BENIGNOS Y MALIGNQS.

3. DETERMINAR LOS CRITERIOS DE CIRUGIA CONSERVADORA EN
MALIGNIDADES OVARICAS.

4. EMPLEAR LOS PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS DISPONIBLES
EN LA ACTUALIDAD.

5. CLASIFICACION HISTOGENETICA DE LOS TUMORES DE OVARIO

6. CLASIFICACION POR ESTADIOS DE CARCINOMA OVARICO,
SANCIONADOS POR LA FIGO.

7. ESTABLECER INDICES DE SOBREVIDA A 5 ANOS Y A LARGO

PLAZO.
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JUSTIFICACION

EN EL HOSPITAL DE LA MUJER DE LA S. 8. A, EL 80% DE LOS
TUMORES OVARICOS SON BENIGNOS Y 20% SON MALIGNOS. EL. 57.7% DE
LOS MALIGNOS SE OBSERVA EN PACIENTES ENTRE LOS 31 Y 50 ANOS DE
EDAD Y EL 422% ENTRE 11 Y 30 ANOS (12,18,22). EL 19% DE LOS
TUMORES OVARICOS COINCIDEN GCON EMBARAZO Y EL 7.7% SE
PRESENTAN EN NINAS Y ADOLESCENTES Y DE ESTAS, EL 1.9% SON
MALIGNOS (18) ANTE ESTA COMPLEJDAD SE CONCLUYE QUE LAS
NEOPLASIAS OVARICAS REQUIEREN UN PROGRAMA TERAPEUTICO
INTEGRAL, ES MOTIVO DE LA PRESENTE COMUNICACION, EL ANALISIS DE
LA CASUISTICA DE LA CLINICA DE TUMORES DE OVARIO DEL HOSPITAL DE
LA MUJER DE LA § S. A. FUNDADA EN 1971 Y SU EXPERIENCIA DE 22
ANOS.



MATERIAL Y METODO

DE ACUERDO CON EL PROTOCOLO DE LA CLINICA DE REFERENCIA
(12}, EL ESTUDIO COMPRENDE EL PERIODO DE 1971-93. CON EL OBJETIVO
PRIMORDIAL DE EFECTUAR LA DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LAS
NEOPLASIAS OVARICAS, LLEVANDOSE A CABO UN ESTUDBIO
SISTEMATIZADO Y PROPORCIONANDO UNA TERAPEUTICA INTEGRAL
BAJO EL MISMO CRITERIO ¥ SEGUIMIENTO PARA OBTENER RESULTADOS
SUSCEPTIBLES DE EVALUACION. SE INVESTIGARON DATOS CLINICOS Y
PARACLINICOS DE MALIGNIDAD. SE PRACTICO ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO TRANSOPERATORIO Y DEFINITIVO, ESTABLECIENDO
LA CLASIFICACION POR ETAPAS EN LAS MALIGNIDADES, SIGUIENDO LAS
RECOMENDACIONES DE LA FIGO. SE EVALUARON LOS INDICES DE
SOBREVIDA A 5 ANOS Y A LARGO PLAZO. SE ANALIZA LA HISTORIA
NATURAL DE ESTA ENTIDAD Y SE OBTIENEN DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y
LOS RESULTADOS SE COMPARAN CON OTROS REPORTES DE OBJETIVOS

SIMILARES.



LAS VARIABLES DEL PRESENTE PROTOCOLO PREOPERATORIO SE
EXPRESAN EN EL CUADRO 1

HISTORIA CLINICA.

2. |ANALISIS PREOPERATORIOS

3. |CITOLOGIA. BIOPSIA ENDOMETRIAL.

4. |RADIOGRAFIA DE TORAX.

5. |SERIE OSEA METASTASICA.

6. |UROGRAMA EXCRETOR.

7. |COLON POR ENEMA

8. |SERIE ESOFAGO GASTRODUODENAL.

9. |ULTRASONOGRAFIA,

10. [MARCADORES TUMORALES.

CUADRO # 1



EN LA INVESTIGACION DE DATOS CLINICOS SE CONSIDERARON EN

EL CUADRQ 2.

2 | SENSACION DE PESANTEZ E HIPOGASTRIO.

3. |CRECIMIENTO ABDOMINAL PROGRESIVC.

4. [DISTENSION ABDOMINAL.

5. | DOLOR VAGO EN HEMIABDOMEN INFERIOR.

6. |PERCEPCION DE TUMORACION ABDOMINAL

7. | TRANSTORNOS MENSTRUALES.

8. |SANGRADO POSTMENOPAUSICO.

8. |SINTOMAS DIGESTIVOS {DISPEPSIA, DISTENSION
POSTPRANDIAL, CONSTIPACION, PUJO, ETC.)
10. |DATOS DE OCLUSION INTESTINAL

11. |PERDIDA PONDERAL.

12. |ATAQUE AL ESTADO GENERAL.

CUADRO # 2



LOS DATOS DE LA EXPLORACION FISICA CONSIDERADOS, SE

ENUMERAN EN EL CUADRO 3

1 VOLUMEN DE LA TUMORACION.

2 |MOVILIDAD

3. |CONSISTENCIA.

4. |IRREGULARIDADES EN LA SUPERFICIE

5. |SOLIDEZ

6. |RENITENCIA

7. |BILATERALIDAD

8. |ADHERENCIA A ESTRUCTURAS VECINAS
Y A PAREDES PELVICAS
9. 1ASCITIS Y/O HIDROTORAX

10. |PRESENCIA DE NODULQOS EN EL FONDO
DE SACOQ DE DOUGLAS
11. |ESTADO DE LOS PARAMETRIOS

12. |PELVIS CONGELADA.

CUADRO#3



LAS INDICACIONES QUIRURGICAS SE ANOTAN EN EL CUADRO 4

2. TUMOR OVARICO SOLIDC

3 TUMOR OVARICO MIXTO (SOLIDO-QUISTICO).

4. TUMOR OVARICO BILATERAL.

5. TUMOR OVARICO HORMONALMENTE ACTIVO.

6. TUMOR OVARICO CON ACCIDENTE, TCRSION, RUPTURA, NECROSIS YIO
INFECCION (URGENCIA QUIRURGICA).
MASA OVARICA MAYOR DE 6.0-8.0 CM DE DIAMETRO.

8. QUISTE “FUNCIONAL” PERSISTENTE, MAYOR DE 6.0-8.0 CM DE DIAMETRO
(DESPUES DE 8-12 SEMANAS)

E) OVARIO EN "REPQSO", PERSISTIENDO CRECIDO, UN ANO DESPUES DE LA
MENOCPAUSIA, UN ANO ANTES DE LA MENARCA.

10. | TUMOR OVARICO DURANTE LA GESTACION.

11. | TUMOR OVARICO CON ASCITIS,

12. | SINDROME DE MEIGS.

13. | ASCITIS MALIGNA INEXPLICABLE.

14, | CIRUGIA INCOMPLETA DE TUMOR OVARICO.

15. | TUMOR RESIDUAL DE OVARIO.

16. | “SEGUNDA MIRADA”

CUADRO # 4



LA APENDICECTOMIA Y LA OMENTECTOMIA COMO COMPLEMENTOQ
DE LA CIRUGIA SE LLEVARON A EFECTO POR LAS RAZONES QUE SE

ENUMERAN EN LOS CUADROS 5Y 6.

EXTIRPACION DE TEJIDO LINFOIDE
CLASIFICACION POR ETAPAS.

PROFILAXIS DE APENDICITIS SIN EPIPLON.
TUMOR PRIMARIO.

i R W™

CUADRO #5

1 INVASION MACRO O MICROSCOPICA (25%).
2. |CLASIFICACION POR ETAPAS.

3. |EVITAR ASCITIS.

4 |MAYOR DISTRIBUCION DE MATERIAL RADIACTIVO
(CUANDO SE USAN RADIOCOLOIDES INTRAPERITONEALES)

CUADRO #6

3%
)



LA LAPAROTOMIA BDE 22 MIRADA COMO COMPLEMENTC DEL

PROTOCOLO PARA SUSPENDER LA QUIMIOTERAPIA, SE EXPRESA EN LOS

CUADROS7,8,9Y 10.

LAPAROTOMIA DE SEGUNDA MIRADA EN CARCINOMA DE OVAR?%
ES UNA LAPAROTOMIA REPETIDA EN UN PACIENTE SIN DATOS CLINICOS
DE ENFERMEDAD, DESPUES DE UN INTERVALO DE QUIMIOTERAPIA,
SINONIMIA: OPERACION DE SEGUNDA MIRADA.

SEGUNDA LAPARATOMIA. SECOND-LOOK. LAPAROTOMIA DE SEGUNDA
OBSERVACION.

CUADRO#7

CONDICIONES:

FORMULA RGJAY LEUCOCITARIA
PTH. PLAQUETAS. PFH NORMALES

1. CONCLUSION DE QT.

2. SIN DATOS CLINICOS DE ACTIVIDAD TUMORAL.
3. ICONOGRAFIA NEGATIVA

4. BUEN ESTADO GENERAL.

5.

6.

CUADRC # 8



OBJETIVOS:

ENFERMEDAD

CONOCER LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO.

ELUDIR QT. INNECESARIA.

SUSPENDER TERAPEUTICA.

BINEN

PROGRAMAR TERAPEUTICA SUBSECUENTE.

CUADRO# S

RESULTADO:

MACROSCOPICAMENTE POSITIVA.
MICROSCOPICAMENTE POSITIVA,
NEGATIVA.

INADECUADA.

CUADRO # 10

DETERMINAR EL ESTADO DE LA




LOS CRITERIOS DE CIRUGIA CONSERVADORA SE SENALAN A

CONTINUACION EN LOS CUADROS 11, 12, 13 Y 14.

1. TUMOR OVARICO MALIGNO EN NINAS Y ADOLESCENTES

2. PACIENTES JOVENES CON DESEQ DE CONSERVACION DE
LA FUNCION REPRODUCTIVA

CUADROQ # 11

1. | TUMORES EPITELIALES DE BAJO GRADO DE MALIGNIDAD.

2. |TUMORES OVARICOS EN EL LINDERO O LIMITROFES.
(BORDER-LINE)
37 |[TUMORES DERIVADOS DEL  MESENQUIMA  SEXUAL
DIFERENCIADO. (CORDONES SEXUALES).

A) TUMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA

8) TUMORES DE CELULAS DE LA TECA.

C) ANDROBLASTOMA. (LEYDIG-SERTOLY).

D) TUMOR DE CORDONES SEXUALES CON LOBULOS

ANULARES (SCULLY)
E) TUMOR DE CELULAS DEL HILIO (BERGERY).
F) GINANDROBLASTOMA.

CUADRO # 12



1 ETAPA IA

2 PELVIS NORMAL.

3. | TUMOR ENCAPSULADO Y SIN ADHERENCIAS

4. SIN INVASION.

5 |SIN INVASION LINFATICA O DEL MESO-OVARIO.

6. |SINASCITIS.

7. |CITOLOGIA DE “LAVADO PERITONEAL" NEGATIVA.

8. |CUNA CONTRALATERAL NORMAL.

9. EPIPLON NORMAL; INCLUSIVE BIOPSIA NEGATIVA.

10.  |ESTUDIO TRANSOPERATORIOQ.

11. |VIGILANCIA PERIODICA INCLUYENDO RASTREQ
ULTRASONOGRAFICO.

12 |EXTIRPACION DEL OVARIO RESIDUAL E
HISTERECTOMIA DESPUES DE INTEGRACION DE
NUMERQ DE HIJOS.

CUADRO#13

14.

LINFOGRAFIA NEGATIVA.

16.

DISGERMINOMA  PURO {DESCARTADO EN
ASOCIACION CON CORIOCARCINCMA,
POLIEMBRIOMA, DEL SENQ ENDODERMICO,
TERATOMA MALIGNO, GONADOBLASTOMA).

CUADRO ¥ 14



RESULTADOS

EN EL LAPSO COMPRENDIDO DE 1971-93 (22 ANOS), EN LA CLINICA
SE TRATARON UN TOTAL DE 1786 NEOPLASIAS OVARICAS, DE LAS
CUALES, 1454 (81.4%), RESULTARON BENIGNAS, 321 (18.0%) FUERON

MALIGNAS Y EN 11 PACIENTES (0.8%), EL REPORTE FUE DE MALIGNIDAD

MARGINAL CUADRO NO.1.

BENIGNOS 1454 81.4%
MALIGNOS 321 18.0%
LIMITROFES 11 0.6%

TOTAL 1786 100%

CUADRO #1




LA ESTIRPE DE LAS NEOFORMACIONES BENIGNAS SE SENALAN EN

EL CUADRO NO 2.

CISTOADENOMA SEROSO 860 59 15%

TERATOMA 419 28.82%
CISTOADENOMA MUCINOSO 112 7 70%
CISTOADENO-FIBROMA 21 1.44%
TUMOR ENDROMETRIOIDE 20 1.37%
TUMOR DE BRENNER 10 0 69%
FIBROMA 8 0.55%
LEIOMIOMA 2 0.14%
LUTEOMA GRAVIDARUM 1 0.07%
ANGICLEIOMIOMA 1 0.07%

TOTAL! 1454 100%

CUADRO # 2



L ANALISIS DE LA EDAD EN MALIGNIDADES SE EXPRESA EN EL
CUADRO NO. 3, EN EL QUE SE DESTACA QUE 92 PACIENTES (28 6% SON
MENORES DE 30 ANOS, Y QUE ENTRE 31 Y 80 ANOS (50.7%), SE

TRATARON 163 AFECTADAS, DE 61 A 90 ANOS SOLAMENTE 66 ENFERMAS

(20.7%).
CUADRO NO. 3
CARCINOMA DE OVARIO
EDAD
TOTAL 321
No. DE CASOS
60 - 55

50 -
40
30 -
20 -
10 4

0 .
1020 2030 3040 4050 5060 6070  70-80  80-90

12 % tn 3% 17 1%

EDAD
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LA GESTA Y PARIDAD SE APRECIA EN EL CUADRGC NG 4, EN DONDE
94 PACIENTES FUERON NULIGESTAS (292%), 78 (242%) CON BAJA
PARIDAD {1-2 PARTOS). LA MULTIPARIDAD SE OBSERVO EN 78 ENFERMAS
(24.2%) Y LA GRAN MULTIPARIDAD ESTUVO PRESENTE EN 71 PACIENTES

(22.1%).

| NULIGESTAS 94 29.2%
BAJA PARIDAD 78 24.2%
MULTIPARIDAD 78 24.2%
GRAN MULTIPARA 71 21%

TOTAL 321 100%

CUADRO # 4



EL CARCINOMA EPITELIAL FUE MAS FRECUENTE CON UN TOTAL DE
185 CASOS (57 6%), PREDOMINANDO EL ADENOCARCINOMA SEROSO,
MUCINOSO Y ENDOMETRIOIDE, SIGUIENDOLE EL CARCINOMA DE

CELULAS CLARAS CUADRO NO. 5.

ADENOCARCINOMA SEROSO 98 | 30.5%
ADENOCARCINOMA MUCINOSO 361 11.2%
CARCINOMA ENDOMETRIOIDE 221 8.8%
CARCINOMA DE CELULAS CLARAS 16| 4.9%
CARCINOMA SEROMUCINOSO 12| 3.7%
TUMOR DE BRENNER MALIGNO 11 0.3%

TOTAL 185 | 57.6%

CUADRO# 5

T
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CONTINUARON EN INCIDENCIA LOS CARCINOMAS DERIVADOS DE
LAS CELULAS GERMINALES CON 58 PORTADORAS (18 3%), DESTACANDQ
EL DISGERMINOMA EN 31 PACIENTES (9.6%); LOS RESTANTES SE ANOTAN

EN EL CUADROC NO. 6.

DISGERMINOMA 3 9.6%
TERATOMA INMADURO 9 2.8%
CARCINOMA EMBRIONARIO 8 1.8%
MIXTO GERMINAL 6 1.8%
SENO ENDODERMICO 4 1.2%
CARCINOIDE 2 0.6%
GONADOBLASTOMA 1 0 3%

TOTAL| 59 18.3%

CUADRO # 6

L
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EL CUADRQO NO 7 REVELA QUE LOS TUMORES DEL ESTROMA

GONADAL OCUPARON EL 10 2% EN 33 PACIENTES

TECOMA 19
GRANULOSA - TECA S 2.8%
SERTOLI - LEYDIG 4 1.2%
CELULAS LIiPOIDES — HILIO 1 0 3%
TOTAL| 33 10.2%

CUADRO #7



EN 44 ENFERMAS (17 5%) EL CANCER FUE METASTASICO A OVARIC,
EN PRIMERA INSTANCIA DE ENDOMETRIC, CORIOCARCINOMA, MAMARIO Y
TUMOR MIXTO MESODERMICO DE UTERQ, EL TOTAL SE RELACIONA EN EL

CUADRO NO 8,

CA. ENDOMETRIO
TUMOR DE KRUKENBERG
CORIOCARCINOMA

CA. MAMARIO

T. MIXTO MESODERMICO
LINFOMA

CA. TROMPA

CA. RECTO

SARCOMA

METS INDIFERENCIADO
PANCREAS - HIGADO

-
(oo}

3.6%
1.8%
1.8%
16%
12%
0.8%
0.8%
0.8%
0.8%
0.8%
17.5%

N R Mo RN N W] ] A ) ©

TOTAL

F Y
-

CUADRO # 8



LAS CLASIFICACIONES POR ETAPAS DE ACUERDO CON LA FIGO, SE

EXPRESA EN EL CUADRO NO. 9 Y GRAFICA COMPLEMENTARIA,

ETAPA N° DE CASOS | PORCIENTO
la &7 24.1%
o] 12 4.3%
lc 45 16.2%
fa 10 3.8%
b g 3.2%
lle 7 25%
Il 839 32.1%
A" 29 10.4%
INCLAS S 3.2%
TOTAL 277 100%
CUADRO #9

OBSERVACION: SE ASIGNO COMO INCLASIFICABLE
POR METODOLOGIA INADECUADA EN
LA PRIMERA INTERVENCION © POR
DESCONOCIMIENTO DE Los
HALLAZGOS QUIRURGICOS
EXTRAHOSPITALARIOS.,



CARCINOMA DE QVARIO
ETAPA - FIGO

C 124

@89

C.T O. HOSPITAL DE LA MUJER S.8.A.



EN 189 PORTADORAS DE CARCINOMA QVARICO QUE INCLUYEN
ESTIRPE EPITELIAL Y CELULAS GERMINALES, SOMETIDAS A
QUIMIOTERAPIA DE COMBINACION SOLAMENTE A 42 (22.2%), SE LES
EFECTUO LAPAROTOMIA DE SEGUNDA MIRADA. LOS HALLAZGOS DE ESTE

PROCEDIMIENTO QUEDA MANIFIESTO EN EL CUADRO NO. 11.

NEGATIVA 7 11.6%
POSITIVA MACROS, 13 68%
POSITIVA MICROS. 2 1.0%
INADECUADA 3 15%
TERCERA MIRADA 7 1.0%

TOTAL 4z 22.2%

CUADRO # 11



EN EL CUADRO NO. 12, SE ANALIZA LA SOBREVIDA A 5 ANOS DE 97

PACIENTES (38.5%) Y EL DESGLOSE PQR ETAPAS.

B 5 1.9%

IC 15 5.9%

A 4 1.6%

1B 3 1.2%

e 2 0.8%

i 22 8.7%

iv 0 0%

INCLAS. 4 16% _
TOTAL 97 38.5%
CUADRO # 12



EL SEGUIMIENTO DE LAS ENFERMAS DEL PRESENTE ESTUDIO ES
PERMANENTE, DESTACANDO 55 MUJERES CON SOBREVIDA HASTA DE 10
ANOS Y 23 CASOS CON SOBREVIVENCIA Y VIGILANCIA PERIODICA HASTA

DE 15 ANOS. CUADRO NO. 13.

CUADRO NO. 13.
CARCINOMA DE OVARIO

SOBREVIDA

CASQOS
40
35 4 35
30
25
20
15
10 4

1

ARNOS
5 6 7 8 9 1w M 12 13 14 15

C.T.0. HOSPITAL DE LA MUJER SSA.
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SE OBSERVARON 6 PACIENTES CON CARCINOMA DOBLE PRIMARIO,
2 DE ELLAS CON TECOMA MALIGNO Y CARCINOMA MAMARIO, 1
PORTADORA DE CISTA-ADENOCARCINOMA SEROSC Y SARCOMA
MAMARIO, OTRA CON CISTA-ADENOCARCINOMA MUCINOSO Y CANCER
CERVICOUTERINO, OTRA CON CARCINOMA ENDOMETRICIDE DE OVARIO
ASOCIADO A CARCINOMA MAMARIO Y OTRA CON CISTA-
ADENOCARCINOMA SEROSO CON TUMOR DE LA GRANULOSA TECA, UNA
ENFERMA PRESENTO 3 CARCINOMAS PRIMARIOS SIMULTANEOS: CISTA-
ADENOCARCINOMA SEROSO, CARCINOMA DE ENDOMETRIO Y TUMOR DE
CELULAS DE LA GRANULOSA, CUYA SOBREVIDA FUE DE 4 MESES.

EN 185 DETERMINACIONES DEL TIPO SANGUINEO Y FACTOR RH EN
CARCINOMAS EPITELIALES Y DE CELULAS GERMINALES, RESULTARON
CON GRUPO Q RH POSITIVO, 126 CASOS(66.6%), CON A RH POSITIVO, 42
ENFERMAS (22.2%), AB POSITIVO 9 (4.7%),B POSITIVO 9 (4.7%) Y O RH

NEGATIVO 3 (1 8%)

4]



DISCUSION Y COMENTARIOS

CONSIDERANDO QUE LAS NEOPLASIAS OVARICAS PERSISTEN
COMO UN PROBLEMA ACTUAL EN GINECOLOGIA ONCOLOGICA Y ANTE LA
IMPOSIBILIDAD DE MEJORAR LAS TASAS DE VIDA DE CARCINOMA
OVARICO CON LA METODOLOGIA ACTUAL, SE ESTABLECIO EN EL
HOSPITAL DE LA MUJER DE LA $SA. UNA CLINICA DE TUMORES DE
OVARIO CON UN PROTOCOLO DE ESTUDIO Y CRITERIOS DE
TRATAMIENTO A PARTIR DEL ANO DE 1971, EXPERIENCIA DE 22 ANOS QUE

SE EXPRESA EN EL PRESENTE ESTUDIO

UNA CASUISTICA TAN IMPORTANTE EN LA CLINICA DE REFERENCIA
REVELA UN PANORAMA REAL DE LAS NEOFORMACIONES OVARICAS EN
UN GRUPO DE POBLACION MARGINADA, Y AS[ ENCONTRAMOS QUE LOS
PROCESOS BENIGNOS REPRESENTAN EL 814% {1454 PACIENTES) Y
18.0% DE LOS MALIGNOS (321 PACIENTES). EN CAMBIO SE OBSERVO UN
BAJO NUMEROQ DE NEOPLASIAS CONSIDERADAS COMO LIMITROFES (0.6%)
AMPLIAMENTE SENALADOS EN DIVERSOS REPORTES, MAS ELEVADOS YA
QUE OTROS ESTUDIOS REFIEREN UNA INCIDENCIA HASTA DE 10-20% DE
TUMORES EN EL LINDERO (2,357.927,31) EN CONCLUSION CABE
ESPERAR UNA MALIGNIDAD POR CADA 5 TUMORES EN GENERAL COMO
SE HA DEMOSTRADO AMPLIAMENTE LOS TUMORES DE ESTIRPE

EPITELIAL TANTO BENIGNOS COMO  MALIGNOS  OCUPA  UNA



IMPRESIONANTE PREDOMINANCIA (1023) (70.35%) SIGUIENDO LOS
TERATOMAS CON 419 CASOS REPRESENTANTE DE CELULAS
GERMINALES (28.8%). EL RESTANTE 102% CORRESPONDIERON A
TUMORES DEL ESTROMA GONADAL

LOS DATOS OBTENIDOS PONEN EN EVIDENCIA EL IMPORTANTE
POTENCIAL NEQPLASICO DEL EPITELIO GERMINAL MULLERIANO
(1,2,3,4,20,23). DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA HISTOGENESIS ESTE
DATO ES TRASCENDENTE EN VIRTUD DE QUE HA PERMITIDO
ESTABLECER EL EPITELIO DE ORIGEN, OBSERVANDOSE LA SIMILITUD DE
LOS TUMORES DEL EPITELIO SERQSO CON EL EPITELIO QUE CUBRE LAS
SALPINGES, LOS TUMORES MUCINOSOS CON EPITELIO SIMILAR AL
EPITELIO ENDOCERVICAL Y LOS TUMORES DE BRENNER CON EL EPITELIO
TRANSICIONAL DE LA VEJIGA COMUNMENTE PUEDEN SER MIXTOS PERO
MAS IMPORTANTE AUN ES QUE ESTA ESTIRPE TUMORAL HA PERMITIDO
LA IDENTIFICACION DE ANTIGENOS ONCOASOCIADOS A TRAVES DE LA
PRODUCCION DE ANTICUERPOS MONOCLONALES {OCC-125) AL
IMPLANTAR UN CARCINOMA SEROSO PAPILAR HUMANQO EN RATONES,
LLEGANDO A OBTENER EL ANTIGENO CA-125 COMO EL PRIMER
MARCADOR TUMORAL UTIL EN LA PRACTICA CLINICA, ABRIENDO UN
CAMPQ EXTENSO DE INVESTIGACION PARA LA RESOLUCION DE ESTA
PROBLEMATICA QUE NOS OCUPA.

EL PROTOTIPO DE CANCER OVARICO SE REFIERE A LA ESTIRPE
EPITELIAL, Y LA MAYORIA DE LAS EXPERIENCIAS CLINICAS QUIRURGICAS,

PROTOCQLOS DE TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO INCLUYENDO LA
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QUIMIOTERAPIA Y SEGUNDA MIRADA SE RELACIONAN A ESTE TIPO
HISTOLOGICO. COMO YA SE HA DESCRITC SON  NEOPLASIAS
PROCEDENTES DEL EPITELIO DE REVESTIMIENTO, SU AGRESIVIDAD ES
SIMILAR EN LA ESTIRPE SEROSA ¥ MUCINOSA Y DE TIPO MIXTO EN
APRECIACIONES DE DIFERENTES AUTORES (2,4,9,11), SE HA ENFATIZADO
MAYOR AGRESIVIDAD EN LA ESTIRPE ENDOMETRIOIDE Y CELULAS
CLARAS, TOMANDOSE EN CONSIDERACION ESTE ASPECTO PARA HACER
MAS PROLONGADOS LOS PROTOCOLOS DE QUIMIOTERAPIA. ES TAMBIEN
CONVENIENTE MENCIONAR QUE ESTOS DOS TIPOS DE NEOPLASIAS
COMUNMENTE SE ASCCIA A ENDOMETRIOSIS OVARICA  Y/O
ENDOMETRIOSIS PELVICA Y QUE HAY NUMEROSOS REPORTES QUE ESTA
ENTIDAD NOSOLOGICA PUEDE SUFRIR DEGENERACION MALIGNA
PRODUCIENDO LOS CARCINOMAS DEL TIPO ANOTADO, COMO EN OTROS
ESTUDIOS, EL TUMOR DE BRENNER DE TIPO MALIGNO ES SUMAMENTE
RARO.

EN TODA LA LITERATURA DE ESTA ENTIDAD NOSOLOGICA SE HA
PUESTO EN EVIDENCIA COMO FACTOR DE RIESGO DE CARCINOMA
OVARICO LA EDAD AVANZADA Y SE INSISTE LA ALTA INCIDENCIA EN LA
SEXTA Y SEPTIMA DECADA DE LA VIDA ( 5,6,8,17,19) SIN EMBARGO EN EL
PRESENTE ANALISIS SE PONEN DE MANIFIESTO TRES CONSIDERACIONES
DIGNAS DE MENCION EN RELACION A LA EDAD:

1 ALTA INCIDENCIA DE CARCINOMA OVARICO EN PACIENTES

MENORES DE 30 ANOS (28 6%), ENTRE UN TOTAL DE 321
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2 LA MAYOR PREDOMINANCIA DE LAS NEOFORMACIONES
MALIGNAS SE ENCONTRARON ENTRE 31 Y 60 ANOS QUE
CORRESPONDEN A UN 50.7%.

3 LA TASA MAS BAJA CORRESPONDE A PACIENTES ENTRE 61 Y 90

ANOS (20%)

ESTAS APRECIACIONES EN EL ESTUDIO, NO TIENEN UNA
EXPLICACION ACTUAL, SIN EMBARGO NOS HACE PENSAR EN QUE EXISTE
UN FACTOR DE RIESGO HEREDOQ-FAMILIAR, O AMBIENTAL O QUIZAS
SOCIAL, EN VISTA DE QUE SON PACIENTES DE UNA CONDICION
SOCIOECONOMICA LIMITADA.

SE REITERA QUE NUESTRO ANALISIS PONE DE MANIFIESTO UN
RIESGO DE CARCINOMA OVARICO ENTRE 10 Y 20 ANOS COMPARADO CON
EL DE 60 Y 70 ANOS Y SOLAMENTE LA MITAD DE ESTOS CON 80 ANOS.

EN MULTIPLES REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS SE HA INSISTIDO UN
FACTOR DE RIESGO PARA NULIPARIDAD Y BAJA PARIDAD, SIN EMBARGO
ESTA OBSERVACION EN LA EXPERIENCIA NUESTRA ESTE DATO ESTUVO
PRESENTE EN EL 534% DE LOS CASOS Y EL RESTO 46.3%
CORRESPONDIO A MULTIPARAS Y GRANDES MULTIPARAS, NO
CONGRUENTE CON LA LITERATURA REVISADA. ESTA OBSERVACION
SOLAMENTE PUEDE SER RELACIONADA CON ASPECTOS SOCIALES,
CULTURALES Y EDUCACIONALES, ES CONVENIENTE ENFATIZAR EN QUE
LA BIBLIOGRAFIA REFERIDA ES DE ORIGEN ANGLOSAJONA Y

PROCEDENTE DE PAISES CON MEJORES INDICES DE VIDA Y DONDE SE
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HALLAN PERFECTAMENTE ESTABLECIDOS LOS PROGRAMAS DE
PLANIFICACION FAMILIAR, MEDICINA PREVENTIVA Y SALUD PUBLICA

DE LOS CARCINOMAS DERIVADOS DE LAS CELULAS
GERMINALES 2° EN INCIDENCIA (18.3%) PREDOMINOG EL DISGERMINOMA,
Al IGUAL QUE EN TODOS LOS REPORTES DE ESTA ESTIRPE, SIGUIENDO
EL TERATOMA INMADURO Y EL CARCINOMA EMBRIONARIOQ, MENOS
FRECUENTE EL DEL SENO ENDODERMICO, CARCINOIDE Y
GONADOBLASTOMA. DE ESTE GRUPO CONVIENE SENALAR SU
TENDENCIA A DESARROLLARSE EN MUJERES JOVENES NINAS Y
ADOLESCENTES, TENDENCIA A LA BILATERALIDAD, MAYOR FRECUENCIA
DE DISEMINACION LINFATICA, LA PRODUCCION DE MARCADORES
TUMORALES DEL TIPO ALFA-FETOPROTEINA, ANTIGENO
CARCINOEMBRIOGENICO  COMUNMENTE Y AL HACER CORTES
MULTIPLES SE APRECIAN QUE SON MIXTOS AUNQUE ESTE DATO PARECE
NO MODIFICAR St COMPORTAMIENTO BIOLOGICO. OCASIONALMENTE SE
HAYA ASOCIADO UN CORIOCARCINOMA, MANIFIESTO POR LA
PRODUCCION DE GONADOTROFINA CORIONICA FRACCION BETA,
ACONTECIMIENTO QUE SE UTILIZA EN CLINICA JUNTO CON LAS ALFA-
FETOPROTEINAS PARA DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE BENIGNIDAD Y
MALIGNIDAD DE MASAS PELVICAS Y COMO PARAMETRO PARA MEDIR
ACTIVIDAD DESPUES DE CIRUGIA, QUIMIOTERAPIA O RADIOTERAPIA. ES
NECESARIO TAMBIEN INSISTIR QUE ESTE GRUPO DE NEOFORMACIONES
ES ALTAMENTE SENSIBLE A QUIMIOTERAPIA, EL DISGERMINOMA TAMBIEN

TIENE SENSIBILIDAD A RADIOTERAPIA Y QUE ES DEL TIPO DE
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CARCINOMA EN DONDE SE PUEDE LLEVAR A EFECTO CIRUGIA
CONSERVADORA CON EL PROTOCOLO ANOTADO PREVIAMENTE
OCUPANDC EL 3ER. LUGAR OBSERVAMOS A LOS TUMORES DEL
ESTROMA GONADAL (10.2%) INTERESANTES DESDE EL PUNTO DE VISTA
HISTOLOGICO, DERIVAN DE  LOS  CORDONES  SEXUALES
(11,13,14,15,16,17,18,25), SON PRODUCTORES DE ESTERCIDES LLAMADOS
FUNCIONANTES Y PRODUCIENDO EL SINDROME DE FEMINIZACION,
PRODUCTORES DE ESTROGENOS EXPRESANDOSE CLINICAMENTE CON
PUBERTAD PRECOZ, SANGRADO POSTMENOPAUSICO Y REPERCUSIONES
EN ENDOMETRIO Y GLANDULAS MAMARIAS, EN CONTRAPARTIDA LOS
PRODUCTORES DE ANDROGENOS DENOMINADOS  VIRILIZANTES,
DESTACANDO EL ANDROBLASTOMA O ARRENOBLASTOMA Y TUMORES
DE SERTOLI LEYDIG OCASIONALMENTE SU PRODUCCION HORMONAL ES
PARADOJICA, DE MANERA SIMILAR SU PRODUCCION HORMONAL ES
SUSCEPTIBLE DE UTILIZARSE COMO MARCADOR TUMORAL. SE HACE
HINCAPIE EN QUE ESTOS NEOPLASMAS SON DE BAJO GRADO DE
MALIGNIDAD, CRECEN POR EXTENSION, RARAMENTE METASTATIZAN,
SON DE LENTA EVOLUCION, SE PUEDEN TRATAR CON CIRUGIA
CONSERVADORA PARTICULARMENTE EN MUJERES JOVENES NINAS Y
ADOLESCENTES, NO REQUIEREN RADIOTERAPIA NI QUIMIOTERAPIA
AUNQUE SE RECOMIENDA QUE CUMPLIDA LA FUNCION REPRODUCTIVA,
SE EFECTUE LA HISTERECTOMIA CON EXTIRPACION DE LA GONADA
CONTRALATERAL, SU SOBREVIDA SE MIDE A LARGO PLAZO A 10 Y 20

ANOS.
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SIEMPRE HA SIDO MOTIVC DE INTERES EN QUE LA GONADA
FEMENINA SEA ASIENTO DE TUMORES METASTASICOS (28,30). EL DR.
VIRCHOW SENALABA QUE LOS ORGANOS DONDE SE GENERAN TUMORES
PRIMARIOS SON POCOS SUSCEPTIBLES A LAS METASTASIS, SIN
EMBARGO EL OVARIO ES LA EXCEPCION. ES DE INTERES TAMBIEN
COMENTAR LA DIVERSIDAD DE NEOPLASIAS DE DIFERENTE ORIGEN,
PERO SE ENFATIZA EN EL PRESENTE ESTUDIO LA PROCEDENCIA DE
PRIMARIO DE ENDOMETRIO, TUBQO DIGESTIVO Y DE MAMA: ES
CONVENIENTE MENCIONAR QUE ALGUNOS CARCINOMAS PRIMARIOS
COMO EL DE MAMA, ESTOMAGO Y COLON, TIENEN MAYOR TENDENCIA
QUE OTROS A DAR METASTASIS A LOS OVARIOS CON ALTA INCIDENCIA
ANTES DE LA MENOPAUSIA (10,12,22), Y COMO CARACTERISTICA LA
NEOPLASIA METASTASICA DEL OVARIO PUEDE APARECER CON LOS
OVARIOS DE TAMANO NORMAL (MICROS), O EN EL OTRO EXTREMO,
MODERADAMENTE VOLUMINOSO, GENERALMENTE ES BILATERAL (80%),
(5,7) FRECUENTEMENTE LA METASTASIS A OVARIO ES LA PRIMERA
MANIFESTACION DE ENFERMEDAD MALIGNA DEL ORGANISMO, SIENDO EL
ORIGEN PRIMARIO SILENCIOSO  (28,30). OQCASIONALMENTE LAS
METASTASIS OVARICAS PUEDEN OCURRIR ALGUNOS ANOS DESPUES DE
LA APARENTEMENTE UTIL RESECCION DEL CANCER PRIMARIO {1.2) LA
INCIDENCIA DE TUMOR METASTASICO DE OVARIO ES VARIABLE, DE 15.5 A
61.5% JANOVSKI-PARAMANANDHAN SENALAN UN 20%. EN LA CLINICA DE

TUMORES DE OVARIO DEL HOSPITAL DE LA MUJER, SSA: 17.5% 1993
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ACORDE CON LC REPORTANDO EN CUANTO A LA CLASIFICACION
POR ETAPAS DE CARCINOMA OVARICO, PREDOMINAN LOS ESTADIOS
AVANZADOS, QUE OCUPAN EN EL ESTUDIO ACTUAL EL 42.5% ( ETAPA il -
IV), EN CAMBIO EN ETAPA | EN NUESTRA CASUISTICA EL 44 6% EN TODAS
LAS SUBCLASIFICACIONES A, B Y C. SIEMPRE HA SiDO MOTIVO DE
MORTIFICACION LA POSIBILIDAD DE DISEMINACION CELOMICA DE LA
ETAPA IC, QUE EN ESTA SERIE FUE DE 16.2% Y QUE EN POTENCIA
RAPIDAMENTE PASARIA A ETAPA ill EN CUANTO LAS CELULAS SE
MPLANTEN EN EL RESTO DE LA CAVIDAD CELOMICA Y QUE POR TANTO
ESTA ULTIMA ETAPA ES DE MAYOR MAL PRONOSTICO. EN ESTE ESTUDIOQ
UN PEQUENO NUMERO DE CASOS (3.2%) SE LES ASIGNO COMO
INCLASIFICADOS POR METODOLOGIA INADECUADA EN LA PRIMERA
INTERVENCION O POR DESCONOCIMIENTO DE LOS HALLAZGOS
QUIRURGICOS EXTRAHOSPITALARIO

AUNQUE WANGESTEEN REPORTO LA UTILIDAD DE LA OPERACION
DE SEGUNDA MIRADA EN 1951 (5,7,28), PARA CANCER DE ESTOMAGO Y
COLON ESTE PROCEDIMIENTO SE INVOLUCRO HASTA LA DECADA DE LOS
70 PARA CANCER OVARICO, PARTICULARMENTE LA SEGUNDA MIRADA EN
ALGUNOS REPORTES ES DISCUTIBLE (7,29), FUNDAMENTALMENTE POR
NO AJUSTARSE A LA DEFINICION PROPUESTA: LAPAROTOMIA DE
SEGUNDA MIRADA EN CARCINOMA DE OVARIO ES UNA LAPAROTOMIA
REPETIDA EN UNA PACIENTE SIN DATOS CLINICOS DE ENFERMEDAD,
DESPUES DE UN INTERVALO DE QUIMIOTERAPIA. Y CON OBJETO DE USAR

LA MISMA TERMINOLOGIA ENFATIZAMOS LO QUE NO ES SEGUNDA
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MIRADA: LA EXPLORACION QUIRURGICA REPETIDA PARA ESTABLECER
ESTADIC DE LA ENFERMEDAD, CUANDQ LA ETAPA FUE DETERMINADA DE
MANERA INADECUADA EN LA PRIMERA LAPAROTOMIA. TAMPOCO UNA
EXPLORACION QUIRURGICA POSTERIOR A LA QUIMIOTERAPIA PARA
REDUCIR  VOLUMEN TUMORAL O CON DATOS CLINICOS O
ICONOGRAFICOS DE ACTIVIDAD TUMORAL NO DEBE APLICARSE EL
TERMINO SEGUNDA MIRADA A LA REINTERVENCION QUIRUGRGICA PARA
COMPLETAR O HACER MAS EXTENSIVA LA GIRUGIA INICIAL. PERSISTE LA
VIGENCIA DEL PROCEDIMIENTO DE SEGUNDA MIRADA EN CARCINOMA DE
OVARIO, CON LAS CONDICIONES E INDICACIONES YA ANOTADAS EN EL
PROTOCOLO, LAMENTABLEMENTE SOLO EL 22% DE NUESTRAS
PACIENTES FUERON SOMETIDAS A ESTA INTERVENCION: ESTA
SITUACION OBEDECE QUE LAS PACIENTES HAN ABANDONADO EL
TRATAMIENTO, NO ACEPTAN EL PROCEDIMIENTO O BIEN PRESENTAN
INCAPACIDAD ECONOMICA PARA CONCLUIR EL PROGRAMA DE
QUIMIOTERAPIA, YA QUE NUESTRA INSTITUCION NO APORTA ESTOS
FARMACOS. ES CONVENIENTE SENALAR QUE EN ALGUNOS CASOS
EXISTEN ALTERNATIVAS DE LAPARATOMIA DE SEGUNDA MIRADA
PARTICULARMENTE CUANDO ESTA REPRESENTA UN RIESGO
QUIRURGICO, ENTRE LOS CUALES MENCIONAMOS. DURACION EMPIRICA
DE QUIMIOTERAPIA CON APOYO CLINICO E ICONOGRAFICO, ES MAS,
EXISTEN REPORTES AISLADOS (7) DE LAPAROSCOPIA COMO OTRO
METODO DE APOYO, PROCEDIMIENTO QUE EN LA CLINICA LO

CONSIDERAMOS LIMITADO Y DE RIESGO POR SER PACIENTES
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PREVIAMENTE  SOMETIDAS A  CIRUGIA  COMUNMENTE Y
FRECUENTEMENTE COMO CIRUGIA EXTENSA, MAYOR POSIBILIDAD DE
ADHERENCIAS PLASTICAS QUE DIFICULTARIAN ESTE PROCEDIMIENTO
EN EL ESTUDIO QUE NOS OCUPA NO SE TIENE SUFICIENTE EXPERIENCIA
CON EL USO DE MARCADORES TUMORALES PARA EXPRESAR SU
UTILIDAD COMQ ALTERNATIVA DE SEGUNDA MIRADA PERO SIN EMBARGO
HAY REPORTES (5,6,19,25) QUE EXPRESAN QUE ESTOS ESTUDIOS AUN
SIENDO NEGATIVOS NO EXCLUYEN LA ACTIVIDAD TUMORAL

LA TASA DE SOBREVIDA A 5 ANOS , EN LA CLINICA RESULTO DE
38.5% (97 PACIENTES) LLAMAMOS LA ATENCION EN EL BUEN
PRONOSTICO DE ESTA NEOPLASIA CUANDO EL CANCER ESTUVO
LIMITADO A LOS OVARIOS, TAL COMO CUANDO SE REFIERE EN
MULTIPLES REPORTES (2,6,9,10,31) ASi MISMO EN NUESTRO ESTUDIO
TAMBIEN SE HACE HINCAPIE EN LA POBRE RESPUESTA EN ETAPAS
AVANZADAS 87% DE SOBREVIDA EN LA ETAPA Il Y 0% DE
SOBREVIVIENTES EN ETAPA IV, DATOS QUE NO HACEN MAS QUE
REFLEJAR EN FUNESTO PRONOSTICO QUE TIENE EL CANCER OVARICO
NO SOLO EN NUESTRO AMBIENTE, S| NO EN ESTUDIOS REPORTADOS EN
LA LITERATURA UNIVERSAL, CONSIDERANDOSE POR TANTO QUE ESTA
ENTIDAD PERSISTE COMO UN RETO A LA MEDICINA ACTUAL, DEBE
HACERSE NOTAR QUE UNO DE LOS OBJETIVOS DE LA CLINICA DE
TUMORES DE OVARIO ADEMAS DE LA DETECCION PRECOZ, DE
TRATAMIENTO INTEGRAL, ES LA DEL SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

DESTACANDO QUE HALLA PACIENTES CON SOBREVIDA DE MAS DE 5
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ANOS Y VIGILANCIA PERIODICA HASTA POR 15 ANOS. FINALMENTE SE
SENALAN ALGUNOS OTROS DATOS DE INTERES EN LA PRESENTE SERIE,
LOS CAS0S DE CARCINOMA DOBLE PRIMARIO (6 CASOS), ALGUNOS
INTERRELACIONADOS COMO TECOMA Y CANCER MAMARIO, CON SU
INTRINSECA HORMONQODEPENDENCIA Y COMO UN HALLAZGO
VERDADERAMENTE EXCEPCIONAL, UN CASO BE 3 CARCINOMAS
PRIMARIO SIMULTANEOS, NATURALMENTE TODOS ELLOS CON UN MAL
PRONQSTICO DE LOS CUALES NINGUNA PRESENTO SOBREVIVENCIA DE &
AROS.

COMQ COMENTARIO ADICIONAL SE SENALA QUE EL 11% DE
PACIENTES, MANIFESTARON ANTECEDENTES HEREDG-FAMILIARES DE
NEQPLASIAS MALIGNAS, PERQO CABE SENALAR QUE NINGUNA DE ELLAS
SE OBSERV(Q EL ANTECEDENTE DE CARCINOMA OVARICO. AUTORES
COMO PIVE Y LYNCH (2345 HAN INSISTIDD EN QUE BEXISTEN
COMPONENTES GENETICOS EN CARCINOMAS GINECCLOGICOS, ESTE
ACONTECIMIENTO NO FUE DEMOSTRADO EN EL ANALISIS QUE NOS

OCUPA.



CONCLUSIONES

1. BASADOS EN NUESTRO ESTUDIO LOS DATOS

EPIDEMIOLOGICOS OBTENIDOS SON:

A)

B)

L)

EN EL HOSPITAL DE LA MUJER DE LA S.8 A. EL 81 4% {1450
CASOS) CORRESPONDEN A PROCESOS NEOPLASICOS
BENIGNOS EL 18.0% (321 PACIENTES) RESULTARON
CARCINOMAS. LAS NEOPLASIAS DE MALIGNIDAD MARGINAL
SOLO REPRESENTARON EL 068% (11 PACIENTES) DE UN
TOTAL DE 1786

LA ESTIRPE HISTOLOGICA PREDOMINANTE (70.3%)
CORRESPONDE A LA EPITELIAL  SIGUIENDO LOS
DERIVADOS DE CELULAS GERMINALES (18.3%) Y 10.2%
SON DERIVADOS DEL ESTROMA GONADAL

SE OBSERVA UNA ALTA INCIDENCIA DE CARCINOMA EN
PACIENTES MENORES DE 30 ANOS (28 8%) ENTRE 31 Y 60
ANOS UNA TASA DE 507% Y ENTRE 61 Y 90 ANQOS SOLO
20%.

EN CARCINOMA EPITELIAL Y DE CELULAS GERMINALES EL
GRUPQO SANGUINEO Y FACTCOR RH DOMINANTE ES O
POSITIVO (66.6%)

LA NULIPARIDAD Y BAJA PARIDAD NO DEMOSTRO SER

FACTOR DE RIESGO EVIDENTE PARA CANCER OVARICO.



F) EL QOVARIO ES TAMBIEN ASIENTO DE TUMORES
METASTASICOS (17 5%).

G) EL 422% DE LAS PACIENTES CON CANCER OVARICO
INGRESARON AL HOSPITAL EN ETAPA AVANZADA (il
FIGO) EN CAMBIO EL 44.6% SE CLASIFICARON EN ETAPA 1.

SE ESTABLECKO UN PROTOCOLO SISTEMATIZADO PARA

DIAGNOSTICO Y DETECCION DE NEOPLASIAS OVARICAS QUE

TIENE COMO PUNTOS BASICOS: IDENTIFICACION DE FACTORES

DE RIESGO, EXAMEN PELVICO PERIODICO, ULTRASONOGRAFIA

PELVICA Y MARCADORES TUMORALES

LOS CRITERIOS DE CIRUGIA CONSERVADORA EN CARCINOMA

DE OVARIO SE FUNDAMENTARON SOLAMENTE PARA NINAS Y

ADOLESCENTES Y MUJERES JOVENES CON DESEQ DE FUNCION

REPRODUGTIVA, CONDICIONADO A ESTADIO 1A BIEN

DIFERENCIADOS Y BAJO POTENCIAL DE MALIGNIDAD.

EL TRATAMIENTO PRIMORDIAL DE CARCINOMA OVARICO ES LA

RESECCION DE LOS DEPOSITOS PRIMARIOS DE LAS

NEOPLASIAS, LAS METASTASIS ACCESIBLES HISTERECTOMIA,

SALPINGO-OFQRECTOMIA  BILATERAL, OMENTECTOMIA Y

APENDICECTOMIA COMPLEMENTADOS CON TOMA DE MUESTRA

DE LIQUIDO DE ASCITIS Y/O LAVADO PERITONEAL PARA

CLASIFICACION, COMPLEMENTADO CON QUIMIOTERAPIA DE

COMBINACION Y/O RADIOTERAPIA CON LA PRACTICA DE
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LAPAROTOMIA DE SEGUNDA MIRADA PARA INTERRUPCION DE

LA ANTERIOR

LA CLASIFICACION HISTOGENETICA DE LOS TUMORES

OBSERVADA EN EL PRESENTE ESTUDIO APORTA:

A) CARCINOMA OVARICO DE ESTIRPE EPITELIAL 185 CASOS
(57.6%).

B) TUMORES DERIVADOS DE LAS CELULAS GERMINALES
MALIGNOS 59 PACIENTES (18.3%).

C) NEOPLASIAS DEL ESTROMA GONADAL 33 PAGCIENTES
(10.2%).

EL INDICE DE SOBREVIDA A 5 ANOS FUE DE 38.5% CON 97

PACIENTES Y SEGUIMIENTO HASTA POR 15 ANOS
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