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INTRODUCCION

Lo curabilidad del cdncer depende en gran porcentagje -~
del estado en que la (o é1) paciente llegue al médico. En =
las ultimas décadas se ha progresado enormemente en el diag-
néstico precos del cdncer, especialmente ginecoldgico Yy enwi
tre dste, el del cuello uterino por desarrollarse en sitio -
Jacilmente accesible aun al ojo del médico. No sucede asi -
con los tumores malignos del ovario, en 1los cuales la pacien
te l1lega al hospital en un estado avanzado de su enfermedad
a pesar de lo cual muchas veces es dificil asegurar su natu-
raleza maligna clinicamente y en ocasiones hasta histoldgicg
mente.

Reconociendo que los tumores ovdricos malignos repre--
sentan al momento gran mortalidad en la mujer, y por estimu-
lo del Dr. Angel Quan, se ha realizado el presente trabajo -
en el cual no se pretende presentar tema nuevo o cosa pareci
da, sino solamente hacer una revisidn del estado actual, o -
mejor dicho mds reciente de la frecuencia con que se ha pre-~
sentado esta patologfa en el hospital de Haternidad, para 1o
cual se revisaron los archivos que este Centro ha 1levado dy
rante los affos de 1960 a 1968, 1o mismo que los archivos del
Departamento de Patologia de la Facultad de Medicina y del -
Centro Médico Nacional.

Considérese este trabajo como una contribucidn al estu
dio de nuestra propia patologia, para poder establecer seme-

Jangas o comparaciones con la patologia en otros medios.
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CAPITULO II

CONSIDERACIONES FEHBRIOLOGICAS DEL OVARIO

4 fin de comprender la histologia y fisiologia de los
ovarioss y también la naturaleza y el significado de sus en
fermedaes, especialmente ciertos tumores, se debe tener, al

menos, una idea elemental de la embriologfia de estos drganos.

El sexo del embridn se determina al ocurrir la fecun=-
dacidn pero las gdnadas adquieren sus caracteres morfoldgi-
cos masculino o femenino sdlo hasta la séptima semana de dg
sarrollo.

Za primera nmanifestacidn de las gdnadas aparecen en -
el embridn a las cuatro semanas, e¢n forma de un par de emi-
nencias longitudinales ”las crestas gonadales” a cada lado
de la Iinea media, entre el mesonefros y el mesenterio dor-
sal. Se forman por proliferaciones del epitelio celdmico Y
condensacidn del mesénquima subyacente. Antes de la sexta
semana no hay célula germinativa en los pliegues gonadales,
las que aparecen a los veintiun dias inicialmente en la pa-
red del saco vitelino, cerca de la alantoides, luego emigran
siguiendo ¢l mesenterio dorsal del intestino posterior hacia
los pliegues gonadales alrededor de la sexta semana intrody
ciéndose en 1os mismos Yy se sitdan en el epitelio superfi--
ciale.

Periodo Indiferenciado

Después de la llegada de las células germinativas pri,
mordiales a la cresta gonadal y durante la misma, el epite~
lio celdmico prolifera activamente y se introduce e¢n el me-
sénguima subyacente. ILas células epitecliales constituyen -
cierto numero de cordones de forma irregular, los cordones

sczxuales primitivos que rodean a las células germinativas.
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Los cordones, tanto en el embridn femenino como en el
masculino permanecen unidos al epitelio de la superficie Yy
en esta etapa del desarrollo es imposible distinguir las 9d

nadas de uno y otro sexo denomindndose por ello indiferente.

Periodo de Diferenciacidn

La fase indiferenciada es seguida por otra en la cual
las células se ordenan en cordones sexuales o columnas meay
lares que a menudo se anagtomosan y convergen al hilio. FEs
ta red medular en la nmujer, a diferencia del hombre es tran
sitoria y no hay enlace con las estructuras mesonéfricas.
Las columnas medulares pronto desaparecen aunque persisten
vestigios en el hilio en la regidn de la rete ovarii y en -
esta drea pueden persistir ciertas células que representan
remanentes del aparato masculino y se cree que de estas cé-
lulas se originan mds tarde los tumores masculinizantes co=-

nocidos como arrenoblastomas.

El epitelio superficial de la gdnada femenina permang
ce grueso y sigue proliferando. Asi, origina una segunda -
generacidn de cordones, los cordones corticales, Jue se in-
troducen en el mesénquima subyacente pero permanecen cerca
de la superficie de la gldndula. Estos cordones también se
disgregan en acumulos celulares aislados, cada uno de 1os -
cuales posee una o mds célulaus germinativas primitivas 1as
cuales ulteriormente se convierten en oogonioss las células
epiteliares circundantes, que provienen del epltelio super-

Sficial forman las células foliculares.

Se acepta en general que los cordones medulares primg
rios son cardcter distintivo del vardn y que los cordones -
corticales secundarios son caracteristicos de la gdnada fe-
meninae. La masa redundante de tejido granuloso que no e€s -
usado en la formacidn del aparato folicular primitivo perma
nece como restos Yy algunos autores creen que constituye el

origen de los tumores de células granulosas posterioriente,
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aunque este concepto no es wnuy aceptado.

E] punto de vista tradicional ha sido gue las columnas
celulares de la primera y segunda etapa de diferenciacidn se
origina del epitelio germinal pero alguncs autores (Fishel,
Meyer, Politzer) han lanzado la duda sobre la exactitud de -
esta teorfa. Hay una aceptacidn creciente de la creencia de
estos investigadores de que la granulosa por ejemplo se ori-
gine del mesénquima ovdrico in situ. Segun este punto de -
vistae las células del mesénquima pueden diferenciarse en gra
nulosas (epitelial) y tecales (conectivo) lo cual explicaria
ciertas caracteristicas de los tumores de células gronulosas
y tecales y explicaria entre otras cosas la relacidn funcio-
nal y la aparente impermutabilidad histoldgica de las célu-
las granulosas y tecales.

La ¢terminacidn del proceso de diferenciacién descrito
resulta en la formacidn de cientos de miles de folfculos pri

mitivos cada uno conteniendo un oogonio.

dunque el criterio prevalente es de que ningun huevo -
nuevo se forma posteriormente, algunos investigadores (Evans
Swezy) han sugerido gque el proceso de formacidn de huevos -

puede suceder a lo largo de la vida reproductiva.

ANATONI4 DEL OVARIO

Los ovarios son dos cuerpos nodulares situados a cada
lado del utero en relacidn a la pared lateral de la pelvis Yy
unidos atrds del ligamento ancho del Utero, detrds y abajo -
de las trompas. Son de color blanguecino grisdceo y de su—
perficie lisa gque en la mujer adulta presenta cicatrices que
corresponden a las distintas ovulaciones. Tienen 4 cm. de -~
longitud, 2 cm. de ancho y 8 mm. de grosor, aproximadamente,
y pesan de 2 a 3.5 gme Cada ovario presenta una superficie

medial y lateral y una extremidad superior o tubdrica y una
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inferior o uterina )y un borde anterior o mesoovdrico y un -
borde posterior libre. Yace en una depresidn llamada la fo
sa ovdrica en la pared lateral de la pelvis, y estd limita-
da arriba por los vasos iliacos externos, enfrente por la -

arteria umbilical obliterada y detrds por ¢l urdter.

La extremidad tubdrica estd cerca de la vena ilfaca -
externa, estd unida a la fimbria ovdrica y a un pliegue de
peritoneo, el ligamento suspensorio del ovario, que estd di
rigido hacia arriba sobre los vasos iliacos y contieng los
vasos ovdricos. El extremo uterino estd dirigido hacic abga
Jos hacia el piso pé€lvico y estd unido al dngulo latcral del
Utero inmediatamente detrds de la trompa, por un corddén re-
dondo llamado el ligamento del ovario que estd detrds del -
ligamento aencho. ILa superficie lateral estd en contacto con
el peritoneo parietel, que cubre la josa ovdrica; la super-—
SJicie medial se encuentra cubierta por el mesosalpinx Yy la
Simbria de la trompa de Falopio. FE1 borde mesoovdrico es -
recto y estd dirigido hacia la arteric umbilical obliterada,
y estd unido atrds del ligamento ancho por un corto pliegue
llaemado mesoovario. £Entre las dos capas de este pliegue 10s
vasos Yy nervios pasan para alcanzar el hilio ovdrico. EI --

borde 1ibre es convexo, y dirigido hacia el urdter.

&1 ovario recibe su aporte sanguineo por medio de las
arterias utero-ovdricas, ramas de la aorta abdominal, y de
la arteria tuboovdrica, rama de la uterina. Su inecrvacidn

proviene de los ganglios semilunares del plexo mesentérico.

Consideraciones histoldgicas del ovario

Exteriormente ¢l ovario se encuentra recubierto por -
una capa de epitelio germinal y a menudo se¢ habla de €1 como
peritoneo modificado y derivado del epitclio celdmico que cu
bre la gdnada. Con frecuencia estd casi o totalmente ausen

te en los cortes de ovarios adultos. Consiste de una capa -
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de células cubicas y a veces cilindricas. Entre éstas en -
los primeros estadios del desarrollo se encuentran células
mayores y redondeadas que algunos han creido que se trata de

células germinales.

Corteza y médula.- EI ovario es divisible en corteza

y médula. Durante la vida reproductiva la primera es ancha
y ocupa la mitad o dos tercios de la profundidad del ovario.
Consis te de urn estroma muy caracteristico en el cual se en-
cuentran elementos foliculares y estd constituido por célu-—
las de tejido conectivo muy compactas. Solamente hay una =
condensacidn superficial de este tejido en una capa llamada
téaica albuginea, la cual es menos marcada que en el testi-
culoe

Foliculos y sus _derivados.~ Esparcidos en la zona cor

tical se encuentran los foliculos de Graaf y sus derivados.
En las niflas y Jjdévenes los foliculos se ven en gran numero,
el cual disminuye en los Ultimos aflos de vida reproductiva

y estdn casi completamente ausentes después de la menopausia.
En adicidn a los foliculos primordiales, la zona cortical -
del ovario durante la vida reproductiva muestra numero varig
ble de foliculos gue se han desarrollado en mayor o menor -
grado, aiun hasta la completa maduracidn; otros que se trans,
SJorman a través de procesos como atresiau Jolicular, cuerpo

Idteo, corpora albicans y corpora fibrosa.

El foliculo maduro de jfuera hacia adentro constae de:
1) teca externa gue representa una capa de tejido ovdrico -
condensado, 2) teca interna que es una sona de células de te
Jido conectivo especializado gue tiene el mismo origen em-—
briolégico que la granulosa Yy como ésta Ultima muy suscepti-
ble a los camhbios hormonales concernientes con la menstrua-
cidn y embarazo. FEsta capa es muy vascular y los vasos for-
man un anillo vascular perigranulosos; 3) membrana granulosa:
consis te en un numero de capas de cdlulas redondas o polié-

dricas. Frecuentemente se encuentran dreas vacuolares o de-
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generacidén quistica rodeada por células granulosas. Son Ios
llamados cuerpos de Call Exner que son punto importante en -~
el diagndstico de ciertos tumores ovdricos de origen granulQ
50. La cavidad central o antro estd l1lena con el liquor jfo-
1liculi; 4) en un polo del cumulus oophurus o discus polige-
rus se encuentra un agregado de células granulosas. La capa
nds interna que rodea el huevo estd dispuesta en forma radial
y forma la corona radiada. Dentro de esta Ultima estd una -
membrana refrdctil amorfa, la zona pellucida. Entre ésta y

el huevo hay un pequefio espacio perivitelino. La pared celyu
lar del huevo es la membrana vitelina, su nicleo la vesicula

germinal Yy sus nucleolos los puntos germinales.

Hormonas ovdricas

Bajo la accidn de estimulos procedentes de la hipdfisis
anterior gue segrega cantidades cada veg mayorcs de hormona
gonadotrdfica de maduracidn folicular (F.S.H.), un grupo de
foltculos, liberado de la accidn inhibidora del cuerpo ama
rillo, comienzga a desarrollarse y madurar, Yy a medida que -
lo hacen, liberan cantidades crecientes de c¢strdgeno el cual
ejerce su accidn sobre el desarrollo del endometrio. Por 1o
general sdlo un foliculo de cada ciclo alcanza la madures y
libera un dvulo, czperimentando los demds la regresidn cono-
cida como atresia folicular. La maduracidn del foliculo, la
migracidn hacia la corteza, la hinchazdn prcovulatoria y la
formucidn del estigma dependen de la proporcidn de gonadatrg
Sfina hipofisaria, F.S+H. a I.CeS.H. La ovulacidn tiene lugar
a mitad del intervalo. En la ruptura del foliculo ocurre una
reduccidn temporal de la produccidn de estrdgeno, pero el fo-
l{culo en colapso inicia su segunda jfase de desarrollo o cuer
po amarillo. Las células del cstrato granuloso gue funciona-
ban como cdélulas protectoras del Jdvulo, han comenzado a MOS-—
trar luteinizacidn y gotitas de lipidos, lo que significa pro

duccidn de progesterona unas 24 horas antes de la ovulacidn
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y poco después de la impregnacidn de I+CeS«He (L.H.)s LO -

gue se ha depositados el precursor de la progesterondas el co
lesterol y las células se luteinizan rdpidamente, el codgulo
anterior se organiza y se secretan grundes cantidades de prg
gesterona. También se produce estrdgeno, tal veg por las -
mismas células del cuerpo amarillo, pero probablemente tam=-
bién por las cdélulas estimuladas de la teca interna. La du-
racidn fija del cuerpo liuteo en ausencia de embarazo que es

de 14 y 16 dias, puede depender de la cantidad de substancias

precursoras depositadas en la fase preovulatoria.

Paralelamente el endometrio sufre aumento de grosor y
edema, flexuosidad glandulars etc.

El acmé de la fase progestacional se alcanzd, no al cQ
mienzo de una nueva hemorragia menstrual, sino probablemente
cuatro o seis dias antes cuando se inicia la regresidn del -

cuerpo amarillo.

Cuando el endometrio no recibe aporte continuo y sus-—
tentador de hormona ovdrica muestra tendencia @ sangrar cuan

do la primera cesa bruscamente.

41 terminar la funcidn del cuerpo amarillo unos dias -
antes de la menstruacidn se libera la inhibicidn del estrdge
no y la progesterona sobre las hormonas hipofisarias gonado-
trépicas y empieza a madurar otro grupo de foliculos y se ini

cia el ciclo siguiente.
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CLASIFICACION DE LOS TUHORES DEL OVARIO

La clasificacidn de los tumores ovdricos siempre ha Si
do un problema dificil entre ginecdlogos Yy patdlogos, Yy en -
la actualidad es dificil hallar una clasificacidn que tenga

aprobacidn universal.

La clasificacidén clinica no estd uniformemente acepta-
da, pero el plan mds satisfactorio parece ser el propuesto -
por Helsel como sigues

Grupo 1: Completamente extirpable y sin extensidn.
Grupo 2¢ Completamente extirpable pero con Compromiso
o adherencias a otros 6rganos.
Grupo 3¢ Incompletamente extirpable debido a la exten
sidn a estructuras cercanas.
Grupo 4¢: Compromiso extenso a drganos adyacentes o me
tdstasis distantes.
La clasificacidn histoldgica es también deficiente. La
dificultad estriba en gue poco o nada se sabe de la histogé-
nesis de muchos de 1os tumores del ovario. Se presentan al-

gunas de las clasificaciones de tumores ovdricos.

Clasificacidn de los Tumores del Ovario

Novak and Novak (Fourth ed.)

TUNORES BENIGNOS

lo. Tumores Quisticos

~

Quistes foliculares
Quistes luteinicos:
a) No neopldsicos ¢ Qvario de Stein Leventhal

Quistes de inclusidn germinal

Quistes endometriales.
\

cuerpo lUteo
lteca luteinico



fSeudomucinoso: Slm?le
Cistadenomas § papilar
' lSerosc" simple
b) Neopldsicos L “Ypapizar
Dermoide

20. S8lidos

a) Papilomas, fibroadenoma, fibroma, fibromioma, angig
ma, linfangioma, mesotelioma, condroma, 0Steoma.

b) Tumor de Brenner (raramente maligno)
¢) Tumores adrenales (masculinovoblastoma)

d) Tumor de células hiliaress

L] . ° . . .

TUHMORES MALIGINOS

lo. Carcinoma

a) Carcinoma sdlido primario
1) Addenocarcinomas: {igpgégglar
2) Carcinoma papilar
3) MWedular
4) Simplex
5) Escirroso
6) 4dlveolar
7) Plexiforme
8) iesonefroma carcinoma cel. gra
9) Embrionario o disontogénico: nulosa.
tecoma
arrenoblas toma
disgerminoma.
b) Carcinoma quistico:
1) Cistadenocarcinoma seudomucinoso
2) Cistadenocarcinoma seroso papilar

3) Carcinoma epidermoide originado en quiste der-
moide.
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¢) Carcinoma metastdsico:
1) 4denocarcinoma simple
2) Tumor de Krukenberg
3) Carcinoma epidermoide

4) Corionepiteliomas

Y.
-~

20. Teratoma

30. Sarcoma

4o« Melanoma

Clasificacidn de los Tumores del Quario

Fharton (..

l. Quistes sencillos por retencidn

a) Inclusidn germinal
b) Foliculo de Graaf, jfoliculo atrésico

c) Cuerpo amarillos 1) Quiste
2) Hematoma

d) Quiste luteinico (asociado con la Mola Hidatidijforme
Yy el coriocarcinoma).

2. Quiste del FEndometrio.- Endometrioma, mucosa uterina en el

ovario, gquiste de chocolate (Acho-
colatado).

S« Neoplasias del Quario

a) Epiteliales benignass
1) Cistadenoma seroso simple
2) Cistadenoma seroso multilocular
3) Cistadenoma seudomucinosos

b) Epiteliales potencialmente malignas:
1) Cistadenoma papilar: a) seroso
b) papilar
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¢c) Epiteliales malignass
1) Carcinoma primitivos:
a) Carcinoma sdlido
b) Carcinoma guistico, carcinoma papilar €n
cis tadenoma.
¢) Otros tumores (hipernefroma, carcinoma, etc.)

2) Carcinoma secundario:q

a) Procedente del Utero, del estdmago, intes-
tino, mamas.

b) Tumor de Krukenberg.

4.~ Tumores originados en el Quario

a) Teratoma (estroma de los ovarios)
b) Dermoide.

5e= Tumores originados en Restos Epiteliales, Células Embrio-

narias Masculinas o Femeninas.

a) Tumores a células granulosas
b) Arrenoblastoma
¢) Disgerminoma

d) Tumor de Brenner.

6.— Tumores del Tejido Conjuntivo

a) Fibroma

b) Sarcoma

7e= Tumores mixtos del OQOvario
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Clasificacidn de los ZTumores del 0vario

Hertig y Gore

le— Tumores del estroma gonadal:s

a) Tumor de célula teca-granulosa
b) Arrenoblastoma

¢) Ginandroblas toma

2.- Tumor de células germinales:

@) Disgerminomas

b) Coriocarcinoma

¢) Teratoma quistico benigno
d) Teratoma maligno

e) Teratocarcinoma

3.~ Cistoma (originado en epitelio germinal)

a) Cistadenoma seroso y cistocarcinoma
b) Cistadenoma mucinoso Yy cistadenocarcinoma
c) Cistoma endometrial, benigno y maligno

d) Cistadenofibroma benigno y maligno

4o~ Tumores de restos embrionarios:

a) Tumor de restos adrenales
b) Tumor de restos mesometanédfricos
¢) Tumor de Brenner

d) Tumor de células hiliares.

5¢= Tumor de tejidos conectivos no intrinsecos

6.~ Tumores metastdsicos.
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Clasificacidén de los Tumores del Qvario

Robert E. Scully

le~ Tumores de superficie epitelial y originados en el es-
troma (benigno, intermedio y maligno).

a) Serosos

b) Mucinosos

c) Endometroide

d) Células claras (lfesonéfrico)
e) Brenner

JS) Formas mixtas de A-E
)

2.~ Adenocarcinomas Yy carcinomas indiferenciados.

Je= Tumores de células germinales.
a) Disgerminoma
b) Tumor de seno endodérmico (carcinoma embrionario)
c) Coriocarcinoma
d) Teratoma embrionario
e) Teratomas adultos
1) S§d1ido
2) Quiste dermoide (teratoma quistico benigno),
benignos Yy con cambios malignoss
J) Struma ovarii
g) Carcinoides
h) Formas mixtas de A4-G.

4+- Gonadoblastoma con o sin germinoma.

5e= Tumores de cordonecs mesénquima sexuales (mesénquimomnas;
tumores de estroma general).
a) Tumores de células granuloso—estromales
1) Tumores en el fibroma grupo tecoma
2) Tumor @ células granulosas
3) Luteoma del estroma
4) Luteoma del embaraszo
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b) Tumor de células de Sertoli Leydig (arrenoblastg
mas ).

1) Tumor de células de Sertoli Leydig

2) Tumor de células de Sertoli (androblastoma tu-
bular).

3) Tumor de célula del hilio (Leydig)-

c¢) Tipos de células mixtas (ginandroblastoma)

d) Tipos de células indeterminadas.

6.— Tumores de células tipo luteino Leydig y tipo cdrtico
adrenalss.

a) Luteoma del estroma

b) Luteoma del embarazo

¢) Tumor de células del hilio (Leydig)
d) Tumor de restos adrenales

e) Tumor de células lipoidicas (de tipo celulas in-
determinado ).

7e~ Tumores no especificos para el ovario.

8«=~ Tumores metastdsicos.
a) Krukenberg (carcinoma de células de sello)
b) 4ddenocarcinoma originado en intestino grueso
c) Carcinoide
d) ¥isceldneos.
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CAPITULO IV

CONSIDERACIONES SOBRE EL METABOLISEO DE LA CELULA
CANCEROSA

Sabemos que el cdncer es la consecuencia de una muta-
cidn sufrida por las células somdtices por la cual €stas se
escapan a los mecanismos nornales que regulan su crecimien—
to y multiplicacidn. Las células cancerizadas pterden sus
caracteristicas morfoldgicas (atipia celular), crecen } se
dividen independientemente er forma andrquica, sin respetar

barreras anatdmicas, dando colonias a distancia (metdstasis).

La biusqueda de los mecanismos moleculares del cdncer,
tiene importancia fundamental puesto que es una de las cau-

sas mnds importantes de mortalidad en el género humanos

En 1923 la aplicacidn por Warburg de los métodos mang
métricos al estudio de la respiracidn celular, condujo a la
demos tracidn de alteraciones metabdlicas caracteristicas de
algunos tumores. Asi encontrd una ezxagerada fermentacidn
aerdbica de la glucosa evidenciable por la produccidn de dci
do 1dctico.

Las alteraciones en la constitucidn enzimdtica celular
después de una evolucidn prolongada en la vida del tumors po
drian ser secundarias y no la manifestacidn del pasaje de la
anormelidad celular a la degeneracidn maligna. Las altera-
ciones respiratorias de 1os tumores, no parecen ser la causa
primaria del proceso neopldsico, sino mds bien una consecuen
cia de €1. Por lo cual el problema de una célula cancerosa
debe analizarse, no a nivel de la respiracidn celular, sino
a nivel de los mecanismos reguladores de la sintesis protei-
ca. Hasta ahora no se han obtenido prue¢bas de una substancia
cancerigena universal responsable del estado tumoral. £n cam

bio, puede aceptarse que la c4lula neopldsica ha perdido una
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funcidn normal, la regulacidn del crecimiento. La capaci-
dad para proliferar queda irreversiblemente estabilizada,
mientras que en lo célula normal se halla en estado de Ia-

tencia, excepto en los periodos de proliferacidn.

Alteraciones en el gen regulador pueden ocurrir por
varios mecanismos, a sabere mutacidn, transformacidn o -

transduccidén del material gendtico.

¥ utacidn

Es 1la alteracidn del cddigo gendético en el DN4A del -
gen regulador. Puede ser causada por la interaccidn de DV4
con agentes carcinogenéticos conocidos. Cuando el agecnte

no es conocido, la mutacidn se denomina espontdnea.

Entre 1los carcinogen€ticos capaces de alterar la cs-
tructura del DN4A se encuentran las radiaciones itonizantes
y las sustancias radiomiméticas, lo mismo que los hidrocar

buros policiclicos.

Trans formacidn

Es la interaccidn de una pequefa fraccidn de material
genético exdgeno (DNA) cn el genoma de la célula receptoras
St ello ocurre en el gen regulador, el receptor puede camn—
biar sus propiedades bioldgicas.

Transduccidn

Ciertos virus pueden actuar como vectores en la trans
Jerencia de material genético de una célula a otra. Lo mis
mo que en el fendmeno de transformacidn, el genoma del hues
ped incorpora material genético exdgeno. Ello puede ocurrir
con virus tumorigénicos que contienen un gen especial. El
gen transformado (o transducido) expresaria su informacidn
genética, crecando un estado metabdlico que impide la diferen
ciacidn de las funciones normales, en particular la regula-

s 7 2 . .
cion del crecimientoa
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Alteraciones del represor

En este caso la informacidn genética no se halla al-
tecrada, pero si lo estd su expresidn, la introduccidn de in
ductores o co-represores puede alterar el represor Yy modifi
car su accidn. Por consiguiente ¢l ritmo de crecimicnto cg
lular se exalta. En esos casos, el desarrollo del tumor de
pende de la presencia del agente tumorigénico (tumores de-

pendientes ).

4dlgunos tumores causados por hormonas responden a €s

t¢ meCcanisSmos
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CAPITULO T

TUMORES MALIGHOS Y POTENCIALUENTE HALIGIOS
DEL OVARIO

Los tumores son las lesiones mds frecuentemente obser
vadas en el ovario. Con excepcidn de estas neoplasias, el —
ovario es muy resistente o las enfermedades. Las inflamacig

nes intrinsecas son muy raras.

Los tumores ovdricos constituyen el 2 al 5% de los in
gresos hospitalarios. En la lista de cdnceres frecuentes en
la mujer, el del ovario sélo es superado por el carcinoma de
la gldndula mamaria, estdmago, cuello uterino, endometrio. e
intestino grueso (4llan y Hertig, Dokerty), y Kaufman 1o se-
nala en cuarto lugar entre las causas de muerte por maligni-
dad en la mujer, después del cdncer de la mama, intcstino -
grueso y cuello uterino. £n 1o gue se refiere al aparato reg
productor considerado aisladamente, ¢l cdncer ovdrico forma
el 20% de los tumores que ocurren en este sistema, mds o me-
noS s

Purola, en Helsinki, entre los aflos 1945 y 1956 encon
trd 1253 tumores ovdricos tratados quiridrgicamente de los -
cuales 334 eran malignos 1o que constituye el 26.6%.

Wuyshondt (1960), encontrd 119 tumores malignos entre
786 casos de tumores ovdricos, lo gue representa una frecuen
cia de 15.1%.

La edad en que se presentaron dichos casos Jjfue la dé-
cada de 30 a 39 afios (20.9%) y la quinta y sexta década (17.1%
en cada década). Nosotros encontramos 12 casos en la cuarta
década (20%), 14 casos en la quinta década (23.3%) y en la -
sexta década 15 casos (25%). Como se ve la incidencia aumen
ta a medida que aumenta la edad de los 30 a los 60 aflos como

se puede apreciar en el cuadro No. 1.
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En dicho cuadro se encuentran los tumores malignos [
potencialmente malignos enconitrados éen los archivos del De-
partamento de Patologfa de la Facultad de Medicina y Centro
Hédico Nacional (biopsias y autopsias) y en los archivos -
del Hospital de Maternidad entre 1960 y 1968. Se encontrd
un total de 60 tumores malignos de los cuales 31 correspon-
dfen a carcinoma primario del ovario (51.6%) y entre €stos
se encontraron 21 casos de cistadenocarcinomas (35%) y 10
casos de carcinomas sdélidos (16.6%). Tumores funcionantes
se encontraron 9 casos (14.9%) de los cuales 6 correspondian
a tumores de células granulosas (10%), 2 casos de arrenoblas
tomas (3.3%) y un ginandroblastoma (1.6%). Tumores metastd
sicos se encontraron 9 casos (21.6%) y entre €stos 6 tumores
de Krukenberg (10%). 3 coriocarcinomas (5%), 3 carcinomas -
epidermoides (5%), y 1 adenocarcinoma (1.6%). Se encontra-
ron 5 casos de teratomas malignos (8.3%), 1 disgerminoma Yy
1l sarcoma representando cada uno 1l.66%.
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CAPITULO VI

CANCER PRIMITIVO DEL OVARIO

El cdncer ovdrico primitivo o secundario es relativa-
mente frecuente y ocupa segun Novak, el segundo lugar des pués
del dtero en la localizacidn de carcinoma en ¢l aparato repro
ductor femenino.

El carcinoma del ovario puede ser sdlido o quistico, -
siendo el Ultimo el mds comin en una proporcidn de 205 (59+5%)
a 139 (40.5%) segiun Meyer, quien también encontrd que el -
50:5% eran bilaterales.

La divisidn entre carcinoma sdélido o quistico no es -
muy clara, ya que los tumores primariamente sdlidos pueden Su
Srir extensos cambios degencerativos con formacidn secundaria
de uno o mds quistes y viceversa, un tumor quistico puede 1lg

narse con tejido tumoral fungoide o papilar y parecer sdlido.

Carcinoma sdlido primario

Es 1a variedad menos frecuente. Se han hecho muchas

subdivisiones basadas en su aspecto microscépico.

Histogénesis.- KEristen warias hipdtesis para cxplicar
la histogénesis de estos tumorcs: 1) originados del epitelio
germinaly; 2) del epitelio foliculary 3) de los restos wolffig

nos en ¢l ovario; pero adn no hay nada bien establecido.

dspecto macroscdépico.~ Su aspecto macroscépico ¢s si

milar al adenocarcinoma. Su tamafio es variable, siendo al-
gunos pequefios y otros de gran tamafio que llegan a alcanszar
varios kilos de peso. KNosotros encontramos que el mds gran-
de pesaba 1.705 gme La forma pucde ser redonda u ovoide, a
veces arrifionada, y al corte su color es gris o rosado gri-
sdseo y su consistencia depende de la proporcidn del tejido

epitelial o fibrosos lo gue le da suavidad o firmeza.

dspecto microscdpico.~ De acuerdo a su aspecto mi--

fm] B _’{'\'I‘":"_ﬁf,-\ (;'LE'\JI:.‘AL
| Dlesbier 277 ol SALVADOR
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croscdpico se han ¢lasificado en: 1) adenocarcinomas; 2) car-
cinoma papilar, 3) carcinoma medular; 4) carcinoma simplex;

5) carcinoma escirroso; 6) carcinoma alveolar; 7) carcinoma

plexiforme.

Incidencia.~ La incidencia promedio anual éen el es—
tado de New York es de 12.2 X 10.000. Segun Corscaden la pro

babilidad de gque cualquier mujer pueda desarrollar carcinoma

ovdrico en alguna época de su vida del nacimiento a la mnuerte
es de 0+916% En las series de 4l1lan y Hertig el 81.6% de -
las pacientes estaban casadas y el 31.5% no tuvo embarazos a
término. Esto parece prevalecer en todos los tipos Y no es
caracteristico de un tipo particular de carcinoma ovdrico.
Esta infertilidad relativa en pacientes con cdncer ovdrico -

tamibén ha sido s effalada por otros autores.

ddenocarcinoma

Es la forma mds comin del cdncer sdélido del ovario.

Puede ser papilar o no papilar, siendo esta ultima la mnds fre
cuente. Puede dividirse en cuatro grados segin su atipicidad
glandular (Broders): G.I que tiene de 0 a 25% de células indjl
ferenciadasy; G. II que tiene de 25 a 50% de células indiferen
ciadas; G. IIT gque tiene de 50 a 75%% de células indiferencig
das y G« IV gue tiene de 75 ¢ 100% de células indiferenciadass
Las gldndulas pueden estar distribuidas discretamente o pre-
sentarse en pequeflas o grandes masas, separadas por tejido co
nectivo. Pueden mostrar moderade tortuosidad, y estar tapiza
das por una o dos capas de epitelio o pueden estar casi Coi—
pletamente llenas con células epitelialces con tendencia a la
degeneracidn.

En el cuadro No.2 se encuentran los casos de carcinoma
primario del ovario queé encontramos en nuestra revisidn. El
carcinoma sdlido estd representado por 10 casos (32.2%) que ~
¢s un poco mds bajo que el encontrado por Muyshondt (44.2%) y
Feyer (40.5%). De estos casos 1 correspondia a cdncer sdélido
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propiamente (3.2%), y 9 a adenocarcinoma sdélido (29%) .

E1 cdncer gufstico estd representado por 21 casos -=
(67+7%) que es mayor que el reportado por Huyshondt y Heyer
(55.8% y 59.5% respectivamente).

Cuadro No.Z2

Distribucidn de los cdnceres ovdricos primarios por edad y

variedad
sipgs | farcinons sdii | ddenccer | Olstedena | porus
20-25" - 2 2 4
30-39 ~ - 3 3
40-49 1 4 4 9
50-59 - 3 8 11
60~69 ~ - 3 3
70-79 - - 1 1
TOTAL 1 9 21 31
%' ! 3.22% 29.03% , 67+ 74% 100%- -
Edad.~ FEl1 carcinoma sdlido se encontrd con mayor fre-

cuencia en la 5a. décade de la vida en un 16.1% que correspon
de a 5 casos. [El carcinoma quistico se encontrd en un 25.8%

que corresponde a 8 casos, en la 6a. década.

Incidencia.- FEl adenocarcinoma es el tipo mds frecuen
te del cdncer sdlido primitivo del ovario. Ya se sedald la -~

relativa infertilidad en las pacientes con cdncer ovdrico, 1o
cual pudiera tener relacidn el hecho seflaiado de que este
tipo de tumores son de tres a cuatro veces mds frecuentes en
pacientes que adolecen de endometriosis que entre las que no
la padecens. Corner et al. reconocieron endometriosis en un

7.6% de sus pacientes con carcinoma del ovario.
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dndlisis c¢linico.— Se hard conjuntamente en las dos

variedades encontradas puesto que sSu sintomatologfa es muy

similar.

Cuadro No. 3

Distribucidn de los cdnceres sdlidos del ovario por edad,
sintomas Yy signos

Tumor y do | Tumor abdomi} Tumor y ]Tumor y]Tumor;Tumor Tumor | Tﬁ
lor abdomi |nal., Metreo- | dolor dolor y do- |abdo- jabdo- -
EDADES nal, Asei* | rragia., Pér- | abdomi~ |abdomi-|lor minald mi- TAL
tis, Pérdi |dida de peso nal., He jnal, abdo- {Pérdi{ nal.
da de peso.| Sangramiento | morra- Transt, |[minal [da de
postmenopdus 44 gia. menstr, peso.
20-29 1 1 2
30-39
40~49 1 2 1 1 5
50-59 1 1 1 3
TOTAL 2 1 1 2 2 1 1 10
% 20% 10% 10% 20% 20% | 10% % 10% |100%
] ;

En el cuadro No.3 se puede apreciar la distribucidn de
los carcinomas sdlidos por edad, sintomas Y SignosSs

En los 10 casos las pacientes se constaron wuna tumura-
cidn abdominal (100%), la cual en 4 casos.se acompafd de pér-
dida de peso (40%), y en 3 casos de sangramiento genital (30%);
en otros 3 casos se acompafid de dolor abdominal (30%).

En el cuadro No.4 se puede apreciar la distribucidn de
los carcinomas sdlidos segun su localizacidn y variedades. Po
demos ver que 5 casos fueron unilaterales (62.5%), mds o menos
similar al encontrado por Huyshondt (57.9%)s. y unicamente 3
casos fueron bilaterales (37.5%), que es menos que 1o reporitg
do por Muyshondt y Meyer (42.1% y 50.5% respectivamente). En
este cuadro se eliminan 2 casos de adenocarcinoma por no tener
datos de localizacidn.
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Cuadro No.

4

Distribucidn de los carcinomas sdlidos segun su locall
zacidn y variedad

VARIBEDAD I D BIL. TOTAL
Carcinoma sdlido i l’
Adenocarcinéma 4 3 7
T b T 4 L 5 3 8
% 624 50% 37.50% 100%

Clasificacidn Clinica del Cdncer del Ovario

Por muchos afos no ha habido una clasificacidén clinica

uniformemente aceptada del cdncer ovdricos

Recientemente 1a

International Federation of Gynecology and Obstetrics ha pro-

puesto una clasificacidn que se presume reemplazard gradual-

mente a las otras hasta hoy en uso.

Cuadro No. 5

Clasificacidn del Cdncer del Ovario por Extensidn Clinica

Heyman (Keettel) Rutledge y Burns Kottmeier (F,1.G.0.)| funnell y
Taylor
I.Extirpacién com IA.Un ovario compro la. Un ovario, no I.Un ova-’
pleta del prima metido ascitis, rio com
rio (intacto). IB.Ambos owarios com| Ib. Ambos ovarios, prometi
TIA.Extirpacidn com prometidos. no ascitis, do.
pleta pero con IIA.Qvarios extirpa- Ic. 1 6 2 ovarios I1.Ambos
derrame. dos pero con me- con ascitis., ovarios
IIB.Extirpacién com tdstasis pélvicasy Ila.fExtensidn a COMpPTro-
pleta con dudo- IIB8.Metdstasis pélvi- trompas o dtero metidos.,
sas metdstasis, cas con o sin Iib.Extensidn a IITI.Exten-
en la pelvis, goferectomia. otros tejidos sién a
ITi.Recurrencia des |IIIA.Metdstasis abdomi pélvicos. otros te
pués de cirugla nales, primaria- I11.Cxtensidn abdo jidos
o radiaeidn, mente removidas. minal. pélvicos
IV.Inopcrable. III8.Metdstasis fuera IV, Enfermedad ex- IV.Exten-
de la cavidad pe-~ tra-abdominal. sidén ab
ritoneal, dominal.
IVA.Inoperable, sola-
mente biopsia.
IVB.No operable.
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Cuadro No.6

Distribucidn de los carcinomas sdélidos segin
tratamiento y evolucidn post-operatoric.

su extensidn,

DIAGNOSTI
- - UGIA . . .€e.{ EVOLWUEION
CASO EDAD CO MICROS. EXTENSION CIRUGI Qe T
RCdeR 58 Adenocar- . No datos HAT mds S0B No No 18 meses
cinoma, buen estado
AIER 27 Adenocar- Epiplén, HAT més S0B8 | Azetepa | Si 2 a. reci~
cinoma, cervix., 2 gm, divo.
RPS 27 Adenocar- Peritoneo Biopsia o No Radiotera~
cinoma, pia.
FHD 44 Carcinoma Epipldn HAT mds S0B| Endoxan No No control
mds omentec§ 1.2 gm.
tomia,
LGE 45 Adenocar- Reritoneo Biopsia No No No control
cinoma.
SRR 46 Adenocar- Carcinoma Biopsia Citoxan Fallecid
cinoma, tosis. 200 mg. | No a los 6
en cavi dlas.,
dad.
JuC 48 Adenocar- Carcinoma Biopsia Citoxan | No Fallecid
cinoma tosis, 1.,45gm. 1l mes des-
pués,
EHM 51 Adenocar- Lpipldn Biopsia [ndoxan No 7 meses con
cinoma. Azetepa carcinomat,
LLB 57 Adenocar-~ Epiplén Owariecto- Azetepa | No No control
cinome. mu Fstomage mia Izqg.
cinoso, Intestino
iMRAdeM | 58 Adcnocar- No HAT més No No No datos
cinoma, SO/
HAT: Histerectomia abdominal total
SOB: Salpingo ovariectomia bilateral

@+ T-cQuimioterapia
Ce0+cCobalto.
En el cuadro No«6 se elimina un caso en el que no se en

De los restantes casos, 8 (88.8%)

tenian compromiso abdominal por lo que dichos casos se pueden -

contraron datos de extensidn.

catalogar como grado IIT segiun la clasificacidn de Fel«G:+0. Y -
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y grado IV segiun Munnell y Taylor. Solamente un c¢aso no te-
nia compromiso extraovdrico, o sea que se encontraba en el -

graeado I por ser unilateral.

Tratamiento.- En el momento operatorio se encontrd que

5 casos (50%) eran inextirpables. En 3 casos se practicé HAT
mds SOB (30%) agregdndose omentectomia en uno de ellos Yy prag

ticdndose sdlo ovariectomia en 1 CASO.

Quimioterapiad.- En 4 casos no se administrd citotdzli

cos (40%), 3 pacientes recibieron Citoxdn siendo la dosis md

zima 1.2 gme, y en 1 caso se instild en cavidad abdominal -

200 mg. de Citoxdn. Kottmeier reporta 49 casos de instila--

cidn abdominal con Thiotepa después de cirugfa, administran—

do de 60 a 100 mg. en. 20 a 50 cc. de solucidn salina diarioss
husta que el recuento de gldbulos blancos caia a 3000 por n13
y no le fue posible demostrar mejorfa atribuible al citotdzi

co (las pacientes recibieron radioterapia post-operatoria tan
bié€n). Uno de nuestros casos se tratd en forma combinada con
Endoxdn y 4dzetepa, pero Greenspan y Gieber encontraron aumen

to en la mejoria de las pacientes empleando combinacidn de -

ietrotexate y Thiotepa.

Como se puede ver ningiun caso fue tratado con radiote
rapsia post-operatoria y sélo uno recibid cobaltoterapia. Tam
bién es notoria la jfalta de control postoperatorio de las pa
cientes, siendo el mdximo periodo de control encontrado, dao

18 meses con la paciente en buenas condiciones.

CARCINOMA QUISTICO PRIMARIO
Ha habido mucha discusidn si los cistadenocarcinomas -
son malignos desde el inicio o resultan de la malignizacidn de
un cistadenoma. 4 menudo no hay forma de determinar si un cg
so itndividual ¢s un cistadenocarcinoma puro o un carcinoma deg
de su inicio. £n todos los tipos de tumores se presentan difi
cultades en la valoracidn de malignidad. En algunos €asos €s

imposible determinar por examen microscdépico si se trata de un
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tumor maligno, semimaligno o intermedio {>orderline}, Ade-
mds de la dificultad de la interpretacidn del cuadro histo-
18gico, hay muchos factores en el cuadro clinico, como suce
de en el cistadenoma seroso papilifiero, que hacen conside-
rarlo como maligno por su capacidad de dar implantaciones -
peritoneales, pero por su aspecto microscdpico se colocan -
entre los tumores intermedios. Otro fendmeno interesante -
que ha dado lugar & mucha discusidn, es la desaparicidn de

implantaciones peritoneales después de la remocidn parcial

o total del tumor primario.

Meyer describe el carcinoma quistico primario bajo -
tres formas: 1) carcinoma que se¢ origina en cistadenoma sey
domucinosoy; 2) carcinoma originado en cistadenoma Seroso;

3) carcinoma originado en guiste dermoide.

En nuestro estudio consideramos unicamentc dos varig
dades, 1la mucinosa Yy Serosa, cue &s como estdn clasificados

en el Departamento de Patologia.

En total se encontraron 21 casos de¢ cistadenocarcing
mas que constituyen el 35% de todos los tumores malignos, -
gncontrando una difercncia de 6.6% de lo reportado por Muys
hondt (28.4%), y entre los carcinomas primarios ocupa el -

67.7% siendo mayor que el encontrado por Heyer y Huyshondt
(59.5% y 58.8% respcctivamente ).

Cistadcecnocarcinoma seroso

Son neoplasias uni o multiloculares derivadas del epi

telio germinal y con tendencia a scer bilaterales.

Histogénesis.~ ILa opinidn mds generalizada es que ¢l

cistadenocarcinoma scroso sc¢ deriva del epitelio ovdrico su-—
perficial o epitelio germinal (KHeyer 1910, Goodall 1912 Yy
1920, Frankl 1927 y 1913, Gardncr 1932, McCarty 1932, Docker-
ty 1945, Kleitsman 1950, Novak y ¥Poodruff 1962, Rewell 1958

y 1960, Hertig y Gore 1961).
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Otraos factores histogénéticos, pero imprabables, han
sido sefialados por MacLeod, tales como origen c¢n células -
granulosas, restos wolljffianos e implantacidn de fragmentos

de mucosa tubdrica o endometrials.

dspecto macroscdpico.- Su aspecto es muy similar a

los cistadenomas con papilas en su superjficie externa, Yy al
corte presenta quistecs de superficie lisa que contiene 1{~=
quido scroso claro, a veces turbios con variantes dc¢ hemo-

rragia fresca o antigua. Allan y Hertig reportan un 560 2%
de tumores mayores de 15 cm. de didmetro. EI tumor de mds

alto peso encontrado por nosotros fue de 1400 gms Yy su ma-

yor didmetro de 13 cm.

dspecto microscdpico.—- FEl epitelio varfa del tipo _

cidbico simple, semejante al epitelio germinal de los cista-

denomas con o sin papilas, al epitelio del tipo del carcing
me sélido o papilifero.

El criterio microscdpico empleado por Purola para dg
terminar malignidad es el siguientes 1) cambios ooncernien-—
tes a las relaciones entre las célulass a) proliferacidn del
epitelio, b) pérdida de polaridad, c¢) invasidn al estroma,
d) patrones adcnomatosos, ¢) estructura papilars; 2) cambios
concernientes a la célula mismas a) hipercromasid, b) anisgo
nucleosis y polimorfismo nuclear, c¢) tamafio y cantidad de -
nucleolos, d) aparicidén de mitosise.

El estroma puede ser de tipo fibroso (tiunica albugi-
nea) o cortical. £n €1 se encuentran los cuerpos de psamoma
que son conglomerados microscdpicamente que contienen carbo-
nato ae calcio, cuyo origen se desconoce. Generalmente ha-
blando, se asume que dichas formaciones se originan como €1
resultado de alguna forma de proceso degenerativo en el es-
troma del tumore Se encucntran frecuentcecmente en tumores mna
lignose. Bwing (1914), y Haines y Taylor (1962) son de la -

opinidén quc el aparecimiento de los cuerpos de psamoma ho -
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tiene relacidn con el grado de malignidad del tumors Plat,
Rubenstons y Hersh 1962, han reportado que dichos cuerpos -
ocurren en cistadenocarcinomas en los cuales el prondstico
es mejor. Otros investigadores refieren gue su presencia

en tumores benignos es indicativo de tumor antiguos

La importancia de los cuerpos de psamoma estd en el
hecho de qgue su presencia facilita al patdlogo al reconoci-
miento del origen ovdrico del carcinoma cuando su sitio pri

merio no se puede determinar.

Cistadenocarcinoma Mmucinoso

Son también neoplasias uni o multiloculares, general
mente unilaterales. £l término seudomucinoso ha sido apli-
cado debido al fluido gque no es verdadera mucina, el cual =~
es soluble en agua y diluido por dcidos, incluyendo el dci-
do acético, y sin embargo, como la verdaderc mucina, es pre
cipitado por alcohol. Fisher encontrd que el epitelio muci
noso y el ligquido quistico contenfan mucopolisacdridos y al
guna glicoproteina o mucoproteinu, y considerd mds correcto

clasificar estos tumores Como MUCILNOSOSs

Histogénesiss.~ La dificultad esencial en determinar

la histogénesis de este tumor, es la ausencia de células se
cretoras de mucina o seudomucina en el ovario normal. Her-
tig y Gore creen que el tumor semeja la mucosa de endocérvix
normal o del intestino grueso. Por consiguiente, es proba-
ble que se derivae principalmente por uno de los siguientes
mecanismos: del epitelio germinal o de un teratoma monofilé
tico.

La primera teoria estd basada ya sea por metaplasia
o de restos miullerianos, er la similitud del epitelio a la

mucosa endocervicals.

El origen de un teratoma monofilético estd sugerido
por 1os reportes frecuentes de la presencia de gquistes muci

nosos en las paredes de dermoides ovdricos y la demostracidn
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de enzimas intestinales en estos tumores.. En general 10S

autores aceptan mds la primera teoria que la segundd.

dspecto macroscépico.-— La superficie muestra creci-

miento extraquistico y puede estar adheridae a las estructu-
ras adyacentes por 1o que la torcedura del pediculo es me-
nos frecuente (2%) que en los benignos (5%). Su consisten—
cia es variable, dependiendo del tamafio y numero de quistess
41 corte su aspecto ofrece variaciones, 4 veces se ven t1ipos
mucinosos puros, otras veces dreas necrdticas o hemorrdgicas,
pero en general su aspecto se debe al tamafio y grado de ma=-
lignidad.

El tumafio de estos tumores es variable alcanzando de
15 a 30 cm. de didmetro. El peso promedio es de 2 a 4 Kge«s
reportdndose un caso de 148 Kg. FEn nuesiro estudio encontra

mos un peso mdximo de 6 kge con un didmetro mdximo de 28 cme

Adspecto microscépicoe~ La caracteristica epitelial es

de tipo columnar alto y corresponden al tipo de células se -
cretorias del endocérvix y del intestino, formando usuclmen-—
te una capa y ocastonalmente estratificaciones. Su actividad
secretoria es principalmente merocrina y a veces holocrina,
con destruccidén de la célula. EI 1iquido quistico presenta
viscosidud gruesa y translucidez variable. EI1 estroma forma
una cdpsula, excepto en el hilio, y tabiques entre los quis-

tes. Estd formado por tejido fibroso denso con fibras elds-
ticas y bien vascularizado.

Incidencia del carcinoma Quistico primario.- Son mds
Jrecuentes que los sdlidos, habiendo encontrado el 35% de to-
dos 1los tumores malignos y €l 67.7% de los carcinomas prima -

7P10Se

De los cistadenocurcinomas, ¢l tipo seroso es mds jfre-
cuente que el mucinoso. Hertig reporta 60.3% o sea 160 de
265 de tipo seroso y 20.4% de mucinosos o sea 54 de 265. Pu~-
rola reporta 1253 casos de tumores ovdricos, de los cuales
334 eran malignos (26.6%) y de éstos 110 (32.9) eran cista-



denocarcinomas serosos papiliferas.

Nosotros hewos encontrg

do 21 casos, de los cuales 12 son scrosos (573%F y 9 mucing
505 (42.6%).

40 y 60 afios,

frecuencia en la 6a.

es de 53 afios.

tre 1a 4a.

Fdad.- La edad frccuente para el tipo seroso as entre

habicndo encontrado en nuestros casos la mdxrima

dC’CLLda.

La edad promedio,

segun Purola,

En cucnto al tipo mucinoso también varia en-

y 6a. década.

encontrada fué de 24 afios y la mdzrima, de 75 afloss

Adrnalisis Clinicos-—

Se anclizan ambas variedades en

Entre nuestros casos la minima edad

conjunto por la similitud de sus sintomas Yy signos (Cuadro No.

7)e

trado datos ¢linicose

Distribucidn de los cistadenocarcinomas

7

Cuadro No-

por edades,

Se excluye un caso de tipo mucinoso por no haberse encon=

sintomas

Yy signos
. : - o g
—T Tumor y | Tumor y |Tumor y|Tumor |Tumor ab|Tu-|Dolor |[Tumor Tumor ; T
dolor | dolor dolor y do-~ |dominal |mor!abdo~{dolor |abdo- 0
EDADES | abdomi- | abdomi~ |abdomi-~|lor y asci- [ab-,minal |abdo~|minal,
nal, as ; nal,Péx |nal, He|abdo~ |tis, Pér|do-|Amenc |minal.jAsci~| T
citis, dida de |morra- |minal.[dida de |[mi-jrrea, [Asci-|[tis,
. : - A
pérdida | peso. gia, pesao, nal tis, [Hemo-
de peso rragia| L
Pérdi
da de
peso.
20-29 1 1 2
30~39 1 1 2
40~49 3 1 4
50-59 2 3 3 8
60-69 1 1 1 3
70~79 1 1
TOTAL 2 3 3 3 1 5 1 1 1
% 10% 15% 15% | 15% 5% 25%, 5% 5% 5% :100%
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Loceligacidne.—~ &n ¢l cuudro No.8 se aprecic la distirl

bucidn de los cistadenocarcinomas segun su localizacidn. Se
encontrd que ¢l 65% cran unilaterales y el 35% bilatcreles —
(feyer y Huyshondt recportan 50% de bileoteralidad). De los -
unilcterales el 35% corrcsponde « los serosos y ¢l 30% ¢ 1los
mucinosos. De los bilaterales ¢l 25% son serosos (35% segun
Robbins y 31% scgun Purola), y el 10% son mucinosos (20% se-

gun Robbins ).

Cuadro No« 8

Distribucidn de los Cistadcnocurcinomas segiun su localizacidn

I D gil.
LADO - TOTAL
SerosoP Mucinosol BoerosolMueinosc{ Serosolflucinoso
#o. de casos 4 4 3 2 5 2 20
Porcentaje 20% 20% 15% 10% 25% 10% 100%
% TOTAL 40% ‘ 25% 35% 100%

'

Hubo un mucinoso sin deatos de localizacidn, por 1o que
. . Ve
se elimind.

Diagnds ticos Preoperatorios.- Los diagndsticos preope-

rutorios propuestos fueron 1os siguientess
a) Tumor ovdrico 7
b) Quiste ovdrico
¢) Cdncer del ovurio
d) Cistadenocarcinoma
¢) 4ddenocarcinomd

f) Fibroma utcrino

S L VRSV,

g) Tumor anczial

De los 21 casos, c¢n 7 (33.3%) se hizo el diagndstico de
tumor ovdrico, en 6 casos (28.5%) sc¢ sospechd la naturalecza
neligna del tumor, cn 5 casos (23.8%) se catelagd como quiste

ovdrico y ¢n 2 casos (9.5%) como fibrome uterino.
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Distribucidn de lcs cistadenocarcinomas por ecdad, ex-

tensidén y tratamiento.

En el cuadro No.9 se puede ver que 8 casos (38%) tenian
ertensidn extraovdrica, de los cuales 4 eran hacia dSrganos pél
vicos (50%) o sea que se encontraban en el grado IIb segun Ila
clesijficacidn de FoeI«G.0. y grado III segin iHunnell y Taylor y
los otros cuatro tenian extensidn abdominal o sea grado III se
gun F.I.G.0. o grado IV de acuerdo a kunnell y Taylor. £n 7
casos no se reportan metdstasis (33.3%) y no hay datos en 6
casos (28.5%).

£l 100% de casos fue int:zrvenido qguirdrgicamente, de -
los cuales 11 (52.3%) fueron tratados con HAT mds SOB, practi
cdndose en 1 cuso histerectomia vaginal y en otro caso, Omen—
tectomia. En cuatro casos se practicd ovariectomia siendo -
unilateral en 3 y bilateral en 1. £n 2 casos se practicd -
histerectomia radical y unicamente SOB en otros 2 casos Yy en
uno de estos se ayregd linfadenectomia. En 2 casos se practi

cd laparatomia exploradora.

En 10 casos (47.6%) cdemds del tratamiento quiridrgico
se administrdé guimioterapia a base de dzetepa, Thiotepa, Leu-
keran y Endoxdn. Las dosis mdximas fueron de 800 mg. de Aze-

tepas 1.3 gm. de Thiotepu y 2 gm. de Endozan.

Unicamente se did radioterapia en 3 pacientes (14.2%)
y cobaltoterapic en 6 (28.5%).

En 2 casos, ademds de la neoplusia ovdrica, se encon~

trd carcinoma del cérvixz grado IT en uno, y grado III en otro.
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Cuadro No, 9

Distribucién de los Cistadenocarcinomas por su Edad, Extensidén y Tratamiento

I
DIAGNOSTICO
EXTENSION CIRUGIA RoT. T Co.
CASO; EDAD MICROSC, X .
AHM.D} 68 Seroso papi - Ovariectomia Si No No
| lar. Der..
I‘ﬂCde:]I 43 Seroso Douglas,rec| HAST mds SOB Si No Si
g to,tromp.Iz}
Rindem 29 flucinoso - 508 mds linfal No No Si
denectomlia,
ARRQ 58 flucinoso Epipldn HAT mé&s 508 No No No
MSBR 62 Seroso Eplnldn HAT mds S0B No Azetepa No
DGden &0 Seroso Epipldn, HAT mds 5S08 No Tiotepa No
ovario de mds omentecto 375 mg.
| recho. mia.
MoF a6 Mucinoso - HAT mé&s S08 No Azetepa No
800 mg.
LAG 50 Seroso - Qvariectomia No hzetepa No
izg. parcial
MAPO 24 fMlucinoso Epipldn HAT més S0B No Azetepa No
600 mg.
MCR 59 Mucinoso ~ Lap. Exp. No fAzetepa No
CLS 36 Seroso Vejlige HAT mds S0B Si No No
dtero.
NHG 47 Scroso No HAT mds S0B No No No
THR 49 Seroso pa- Endocervix |[HAT mds SOB No Endoxan 51
pilar 100 mg.
HVU 56 Scroso pa- - Lap. Exp. No Leukeran No
| piler 60 mg.Thiog
tepa 1.3gm.,
T30P 75 flucinoso No Qvaricctomia No No No
Izg.
mcvm 31 NMucinoso No 508 No Endoxan 2000
2 gm., R
Fpm 58 Mucinoso No Histercctomia| No No 51
radical.,
mLp 48 Scroso papi { Ovario Histcrect. No Nzetcpa No
lifero. Der. Vag.mé&s 508
BMdem 50 { Seroso No Dvariect.ail.{ No No No
1
Sindez 54 E Seroso pap. No HAT mds S0B 1 No No No
1
PLG 36 ! flucinoso No lDanhistorect.! No No Si
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Evolucidn Pre y Post-operatoria

Cuadro No.

10

Cistadenocarcinomas segiun evolucidn Pre Yy Post-operatoria

™

040 FDAD Evolucidén Pfe—operatoria FEvolucidn Post-operatoria
Aflos Weses Dias Afios ieses Dias

AHdedJ | 68 2 No control

icded | 43 2 No control
L‘.ffi.’ﬂy'de]si 29 2 No control

ARRQ 58 4 No control

DGdeR 50 10 3 meses

HOF-- 66 i 3 meses

FMSBB 62 15 No control

LAG 50 1 6 meses

A PO 24 9 No control

MRC 59 Ko control

CLS 36 -5 No control

NHG 47 Vo control

ITHR 49 8 meses cConm reCurrs
HVU 56 ) 3 meses sin mejoria
TJOP 75 2 6 afos, buena evoluc.
HCVH 31 7 No control

Fei 58 z m 2 a 6 meses bucna evol;
PLé 36 No control

MLP 48 15 4 meses recidiva
Bifdel 50‘ No control

SkdeZ 54 N 3 2 meses mejorada
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En el cuadro No-10 se puede ver que el tiempo trans-
currido entre el inicio de los sintomas y la consulta jfue deg
10 afios en 1 caso y de 15 dfas en 2. .E1 tiempo promedio en

tre todos 1o0s casos es de 4 afios 4 meses 15 dias.

Se aprecia tumbién la jaelta del control post-operdto-
rio en 12 casos o sea el 57+.1%. Solamente 1 caso s& encon-
trd con un control de 6 afios, presentando la paciente buena
evolucidn post-opcratorias. Las demds pacicntes unicamente
Jueron controladas durante pocos meses con un mdximo de 8 mg

SCS e

Diagndstico y tratamiento

Los sintomas no son de ningunad manera patognomdénicoss
Los mds frecuentes son dolor y tumor abdominal que como Yya
dijimnos cuando se asocia a pérdida de peso Yy ascitis hay que
considerar gue puede tratarse de un tumor maligno del ovario.
El sangramicento genital segin 4llan y Hertig se presenta en
¢l 18.5% de casose. En nuestra serie se encontrd dicho sintg
ma ¢n el 20% de casos de cistadenocarcinomas y 40% en carci-

nomas s81idos.

En New York, Graham y Graham rceportan que la mortali-
dad ha aumentado en un 78%. Hsto se debe a que 4/5 de los -
casos son descubiertos cuando el tumor estd completamente di

seminado y su curacidn es imposiblce

Cuando el tumor estd macroscépicamente confinado & uno
o0 ambos ocvarios el promedio de sobrevida de 5 affos eg ccrca
del 70%. Pero cuando compromete estructuras adydcentes dismi
nuye a 10%. Obviamente es deseable rcecconocer el cdncer ovd-

rico en sus estadios tempranos.

E1 ecxamen de liquido ascitico obtenido por paracente-
sis en pacientes con carcinoma del ovario, mostrdé células tu
morales en 92% (Graham y Graham), y basado en lo anteriors -
se¢ obtuvo l1iquido peritoncal a trcevés del fondo de saco de

Douglas siguiendo la técnica de confirmacidn de cmbarazo €c-
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tépico roto. FEn 45 pacientes con carcinoma ovdrico quirdrgi
camente evidente, se obtuvo 19 (42%) resultados positivos, 9
negitivos, 1 dudoso y 16 insctisfactorios. £En la revisidn -
de los negativos sc comprobaron 7 positivos y 2 insatisfactg
rios, lo que indica que excluyendo 1los insatisjfactorios, l1a
exactitud fue del 66%. Los aspectos tdcnicosde la aspiraeidn
por ¢l jfondo del saco no estdn completamente solucionados.
Los espectmenes muestiran factores de error de 3 tiposs 1) as—
piracidn de detritus y bacterias del intestino, 2) el especl
men es indistinguible de frotis vaginel y 3) el especimen no

conticne cdélulas.

41 mismo tiempo se tomaron frotis vaginales de otlras
44 pacicntes, y el 39% mostrd células cancerosas, 1o que &u-
giere gue las células no sdlo s¢ descaman sino que migran a
considerable distencic del sitio primarios. £&n ninguno de =
nuestros casos se¢ practicd citologfa por puncidn del fondo -

de saco de Douglas-.

Tratamiento.- Fl tratamiento del cdncer del ovario

siempre ha sido visto con desilusidn y frustracidén. FEl em-—
pleo de modalidades convencionales, cirugic y radiacidn, =
aungue satisfactorio cn l1os primeros estadios, no aumenta 1a
sobrevida de los casos avanzados. Sin cxcepcidn, en las gran
des scries reportadas, se ha encontrado cxtensa propagccidn

cusndo se inicia la terapic.

Cirugia.- £En principio, el tratamiento del cdncer ovd
rico ¢s siempre quirdrgico. £n gencral, lo ovuricctomis bi-
lateral y 1a histerectomic pueden considerirse como las medi-
das minimas. £&n las mujeres jévenes y en ¢l tumor confinado
aun ovcrio Yy gque sci de baja malignidaed puede considerarse -

la ooforectomic unilateral.

Heigs Yy Pembcriton en 1940 recomendaron de rutina 1l¢ eg
cisidn ruediccel del omentum. La meyorias sin cmbargo, (Baer
1940, 4Abt 1946, Taylor 1958, y Funck-Brentano 1960) no 1o con
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sideraron aconsejable porque aumentaba el riesgo quirdrgico,
y st las metdstasis estaban presentes en el epipldn, proba-
blemente existirian en otra parte de la cavidad abdominal.

Munnell en 1968 recomienda la mdxrima extirpacidn posible -

siempre gue no ponga en peligro la vida de Ia paciente.

Radioterapia.- £n casos inoperables algunos autores

(Baer, Diddle, Pemberton, Randall y Hall) aconsejan radiote
rapia preoperatoria con el objeto de volver operable el tu-

MOT»
Las opiniones referentes a radioterapia postoperatoria

son divergentes. La mayoria la considera como complemento
absoluto del tratamiento quirurgico, pero otros 1o conside-
ran discutible. Latour Yy Davis en 1957 demostraron que 1os
casos tratados quirurgicamente y radioldgicamente fueron -
peores en su evolucidn gque los casos tratados unicamente -
con cirugia. Hunnell en 1968 reporta el 76% de 235 casos -
tratados con radioterapia postoperatoria con resultados ha-
lagadores.

£l oro radioactivo (Adu 198) sdlo tiene efecto palia-—

tivo y evita la formacidn de ascitis.

Quimioterapia.- Las drogas que han sido empleadas en

Ia quimioterapia del cdncer puedens er divididas ampliamente

en dos categorias: drogas citotdxicas y hormonas.s

Basados en su similitud estructural, mecanismo de agc
cidn o comin origen, las drogas citotdzicas son divididas en

varios grupos:

l.~ dgentes alkilantes:
Hecloretamina (kustargen)
Trietilentiofos foramida (Thiotepa, TSPA)
Clorambucil (Leukeran)
Ciclofosfamida (Cytozxan, Endozxan)
Mostaza nitrogenada de fenilalanina (Helphalan,

Sarcolysin, Alkeran).
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2.~ Antimetabolitos
a) Adndlogos del dcido fdlico
Ametopterina (Hethotrexate)
Aminopterina
Dicloroametopterina
b) 4dndlogos de pirimidina Yy purina
5-flouracilo
6-mercaptopurina
3o~ Antibidticos.
Dactinomicina (dctinomycina D)
4.—- Botdnicas
Vinblastina

Vincristina.

Hodo de accidne-— Las hormonas son selectivas, son

agentes trdpicos gque inducen cambios especificos morfoldgi-
cos Yy Jfuncionales en un drgano o tejido. En la quimiotera-
pia del cdncer ginecoldgico son empleados por dos razones -
principales: parae inducir regresidén de un tumor de respues
ta hormonal Yy para aumentar los procesos anabdlicos y asi -

me jorar la condicidn gencral de la pacicnte.

Las drogas citotdxicas no son discriminantes y por in
terferir con los procesos fisioldgicos metabdlicos, pueden
causar dafios a los tejidos metabdlicamente activoss, resul-

tando un paro temporal de proceso celular o muerte celulars

dgentes alkilantes.—- Las drogas alkilantes son llamg

das asi pro su capagidad de unir un grupo alkil a una sus-
tancia receptora. La porcidn molecular activa de todos ellos
es el radical bis-B-cloretamina o el anillo etilenimina. EI
grupo alkil se enlaza a un X-receptor a travdés de un dtomo

de sulfuro nitrdgeno u oxigeno, rompiendo directamente el -
D4 en el niucleo de la célula lo cual impide la formacidn -

de RV4 y la sintesis proteica, evitando la divisidn celular
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y conduciéndolas a la muerte. Independientemente de €sto 1o0s
agentes alkilantes también reaccionan directamente con pro-

teinas celulares Yy enzimass

Antimetabolitos«~ Los antimetabolitos son andlogos -

de los metabolitos normales. Cuando e€llos se enmascaran Como
el compuesto normal en una secuencia mectabdlica especifica —
son incapaces de¢ sufrir todas las reacciones tipicas del me-
tabolito normal y pueden entrar todavia en otra reaccidn. De
esta manera interiere la cadena usual de reaccion.s metabdli-
cas. 4 menudo el antimetabolito se enlasza dvidamente c¢cn un
sitio de reaccidn ensimdtica haciendo imposible que €l meta-
bolito normal sufra la reaccidn completa. La ametopterina
(andlogo del dcido fJlico) y el 5-fluoracilo (andlogo de la
pirimidina) evitan la sintesis de timidilate, constituyente

indispensable del DN4.

Antibidticos y Botdnicos.- La dactinomicina, Simi-

lar a los agentes alkilantcs tambidn actdan primariamente en
el DVA. La vinblastina y vincristina causan como la colchi-

cina el paro de mitosise

Toxicidad.~- La mayoria dec drogas anticancerosas mucs,

tran engrado variable toxzicidad no especifica como nduseas Yy
vémitos relacionados generalmente con la dosificacidns Hu—
chas drogas como la mecloretamina Yy dactinomicina lesionan -

la vejigae y pueden causar necrosis local y tromboSiss

La toxicidad cspecifica resulta de dafio a los tejidos
normalcs generalmente de rdpida divisidn como la médula JSsea
Yy 1la mucosa gastrointestinal. &1 rcsultado es la disminucidn
del niumero de gldbulos blancos circulantes y plaquetas, did-
rrea y ulceruciones. Estos efectos varfan con la droga usada.

También puedcn presentarse otras manifestaciones tdricas como

alopecta, dermatosis, Yy neuropatias.

Resistencia del tumor.- Se reconocen dos tipos de re
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sistencias natural y adguiride. La resistencie naturel im-—
plica gue el crecimicnto tumoral desde el inicio no e¢s afec-—
tado por una droga particular. £Entre las caeausas de recsisten.
cia natural sc¢ mencionans 1) vascularidad del tumor que deter
mina ¢l transporte del agente a la célula, a) alteraciones -
en la permeabilidad de 1a membrana celular que inherentemente
afecta ¢l trensporte de la droga a la cdlula, 3) produccidn -
aumentada de un producto metabdlico escncial para sobrcponger
la deficicncia causada por la drogas 4) utilizacidn de vias
metabdlicas alternas para derivar un paso mctabdlico inhibido,
5) capacidad de la célula tumoral para deactivar la droga por
destruccidn engimdtica; 6) deactivacidn inmunoldgica y 7) com

binacidn de la droga con productos no esencialcs en la célula.

Lu resistencia adguirida se refiere a un tumor con bug
na respuesta itniciacl que ¢ hacc resistente a un tratamicnto
postcrior con un compucsto particular. &1 mecanismo exacto -

no ha sido suficiente dilucidado.

RButledge reporta una seric de 338 pacientes tratedos
con tros cursos de Melphalan de las cuales alrededor del 50%
cxperimentaron mejoria objetiva. También reportaron queé 1o0s
carcinomus scroso papilares y scudomucinosos responden mejor

que los Gdcnocarcinomas.s

Decker y cols. trataron 104 pacientes con carcinoma -
ovdrico rccurrente con Ciclofosfamida cncontrando alguna res-
pucsta en cl 36.5%. Al mismo tiempo trataron 139 pacicntcs -
de carcinoma primario encontrando algund respuecs ta favorable
cn ¢l 48+ 2%.

Prondsticos«- EI prondstico del cdncer del ovario de-

pende de tres factores principaless el tipo histogendético del
tumors su grado histoldgico de malignidad y su cxtensidn cli-
nicae.

E1 prondstico de sobrevida de 5 afos ha aumentado con

siderablemente en los ultimos tiemposs En 1949 MNunnell y Tay-
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lor reportaron 27.5% de sobrevivenciac de 5 afos c¢n 200 casos
de cdncer del ovario. En 1957 los mismos autores presenta-
ron un promedio de 28% y en 1968 Munnell reporta un aumento
del 40% del promedio de sobrevida de 5 afios. Dicho uutors
de 235 pacicntcs, reporta un promedio de sobrevida de 5 afios
en 40% de 10s Cas0S.

Purola reporta en 1963 una cura absoluta de 5 aflos ~
del 37.8% de casos grado IV y grado V. Si se incluye el gra

do III o tumores intermedios, c¢l porcentajé¢ asciende a 55%.

La cxplicacidn de esta discrepancia sdlo puede ser
de quc los criterios de los cambios histoldgicos quc son vig

tos como malignos son a¢ltamente inconstantes en los diferen-—
tcs reportes.
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CAPITULO VII

TUMORZS FUNCIONANTES DEL OVARIO

Existen dos tipos de tumores funcionantes: aguellos que pro-—
ducen sintomas de tipo feminizantes y los que producen fendmenos mas.
culinizantes. FEntre 1os primeros tenemos 1los tumores a células gra-
nulosas, los tecomas y los lutecimas, y entre 1los,segundos, el grupo

estd representado por los arrenoblastomas.

Tumores feminizantes

Histoldgicamente son malignos, pero clinicamente su comporta—
miento es menos maligno que el cdncer en general. Se caracterizan
por tener funcidn endbcrina similar a la que presentan las células
de las cuales se derivan, pero e¢sta funcidn estd generalmente exage-—

rada.

Tumores de c¢élulas Teca—granulosas.— .Son tumores compuestos

de varios elementos de la pared del foliculo de Graaf, gque difieren
en relacidn proporcionada por estadio de actividad, madurez Yy regre-—

Sion.

Histogénesis.— La etiologia y origen de e¢stos tumores no estd

determinada. Hertig cree que se originan del estroma ovdrico corti-—
cal o sus derivados de la pared folicular. HMeyer (1915) sugirio el
origen de "Granullosaballen”, o restos cecmbrionarios de células granu—
losas en la corteza ovdrica, pero Traut y Butterworth han comentiado
gue estos nidos de células granulosas s¢ ven frecuentementc en la re—
gién hiliar del ovario fetal, ocasionalmente en las nifias, raramente

en el ovario adulto y nunca en ¢l ovario postmenopdusico.

La teoria del origen dc remanchntes del epitelio folicular de
foliculos involucionados ha sido sostenida por Traut, Butterworth y

Mackay (1953).

Incidencia.~ Segun Fauvet y Novak comprenden aproximadamente

el 10% de 1los tumores ovdricos malignos; segun Morris y Scully consti

tuyen el S%.

En nuestra serie encontramos 6 casos osca ¢l 10% de todos los
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tumores 1o que difiere un poco de la serie de Muyshondt quien reporta
16.8%.

Edad.— FEn el cuadro No.1ll se puede ver la distribucidn por
edad y sintomas. Segun Hodgson Yy asociados la edad promedio es. de
52

en

afios (61.3% postmenopdusicas, 37.1% en edad reproductiva y l.6%
edad prepuberal).

Nosotros encontramos que la cdad promedio fué de 41 afos (66.6%
en

ado

postmenopausicas y 33.3% en edad reproductiva). Esto estd de acuer

con los datos encontrados por Muyshondt.

Cuadro No.11

Distribucidn de los tumores a cdlulas granulosas por edad y sintomas

i l t
kiMDES Tumor y ! Twnor y |Sangramien Dolor Dolor| Dolor | Total
dolor dolor to postme—|abdominall y me—~{ Yy Tu—
abdominal.| abdominal. | nopausico |e irregu—-{ tro- mor
Adscitis, Trastornos laridades|{ rra- abd.
pérdida de| menstrua— menstrug] gias
pPeEB0. les. les.
20~29 - 1 z
30=39 1 - 1
40-49 2 - 2 1 3
50-59 1 - 1
TOTAL 1 2 - ¥) 1 1 6
% 16 66% 33.33% - 16.66% 116,66% |16.66% | 100%

riodo

Cuadro ¢linico.-—

La sintomatologia es diferente scgun 1os pe-—

en que sc¢ presenten: en la era prepuberal ¢stos tumores produ—

cen en las nirias pubertad precoz, acompaliados 0 no de tumor abdominal.
En Ia mujer sexualmente activa producen hemorragias utcrinas irregu—

lares acompafiadas o no de masa palpable, y en la mujer postmenopdusi-
ca los sintomas sc¢ caracterizan por reaparicién del sangramiento geni

tal y ciertas caracteristicas sexuales que cstaban en regresion.

Como vemos, el sintoma mds comin es el sangramiento uterino,

gue segun Hodgson sc presenta en el 74%. En nuestros casos e¢ncontra-—
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mos dicho sintoma en el 66% siendo todas postmenopdusicas. Otros

sintomas fuerons tumor abdominal (29%) y dolor abdominal en el 40%,
en la serie de Hodgson. Ambos sintomas se¢ encontraron juntos en el
66.6% de nuestras padentes y asociados a trastornos menstruales en
2 casos (33.3%) y a ascitis y pérdida de peso en un caso (16.6%) y

como unicos sintomas tambi€n en un caso (16.6%).

Aspecto macroscépico.—~ Generalmente son unilaterales con

igual incidencia en ambos lados. Segin Morris y Scully, el 95% son
unilaterales y Muyshondt reporta el 79.%9%. MNosotros encontramos,
como podemos ver en el cuadro No.12, que ¢l 100% fueron unilatera -

les, de los cuales 66.6% eran derechos y 33.3% izquierdos,

Cuadro No,12

Distribucidn de los tumorcs a células granulosas segun su localizacidn

Yy edad

EDADES I D Bilateral Total
20~-19 -

20~29 1 - 1
30-39 1 - { 1
40=49 2 Iz - g 3
50-59 1 - 1 -
TOTAL & 4 - 6

% 33.33% 66, 66% - ‘ 100%

Su tamario es variable entre 0.4 cm. a 40 cm., Yy se han repor—
tado hasta de 34 lbs. de peso. No hay correlacidn aparcnte entre
edad de la paciente, tamario del tumor y duracidn de los sintomas. La,

superficie es lisa, a veces lobulada Yy raramente muestra adherencias,

41 corte depende de las relaciones entre células tecales y
granulosas, grado de depdsito de coldgeno y grado de luteinizacion

del epitelio y estroma.

4dspecto _microscdpico.— FEI1 patrén microscdpico es extremadamen
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te variable. EI arreglo de c€lulas granulosas es complejo. El mas
comun es el folicular, en el cual hay semejanza al desarrollo del
foliculo con la formacidn de los 1lamados cuerpos de Call—EXner.

La exageracidn de este patrdn es llamado adenomatoide. Otro patrén
es el sarcomatoide, el cual e¢s importante diferenciar de un arca
tecomatosa, porgue algunos autores consideran que el tipo sarcoma —
toide es potencialmente .l mds maligno (Kottmeier). Otro tipo co -
min es el trabeculoide o cilindroide, en el cual las células granu—

losas estdn arregladas en columnas.

Potencial maligno.— Cierta proporcidén de tumorcs a células

granulosas, aunque histoldgicamente benignos, clinicamente son ma—
lignos. MNovak reporta 28% de malignidad y entre nucstros casos en—
contramos 3 tumores histoldgicamente comprobados como malignos, 10

que constituye el 50% de este tipo de tumores.

Algunos autores cncuentran asociacidn entre tumorcs a células
granulosas y cancer del endometrio cn porcentajas variablés. Tam —
bién se ha rcportado alta incidencia de leiomiomas, lo mismo que
ascitis e hidrotdrax cuando hay metdstasis. También puede coexis -
tir una mastitis quistica crdénica y cdncer de la mama con tumor a

células granulosas.

Curso y prondstico.—

Cuadro No.l1l3

Distribucidn de los tumores a células granulosas segun su edad,
extensidn, tratamiento y evolucidn preoperatoria y postoperatoria.

CASO LDAD EXTENSTON CIRUGIA 1 PREOF. POSTOP.

ARM | 20 Epipldn, ligamento] HAT mas SOB mds! 4 meses| 4 mcses

ancho, intestino, { Omcntectomia alta sin
eritonco. mejoria
FHZ 47 Ovario izquicrdo | HAT mds SOB S anos | 1 mes des-—
i pués mej.
MERA 54 - SOB 2 aros 2 meses bug
\ na evolucidn
B AG . 44 - Ovariectomia 8 dias | No control
- derecha
JUV 35 ~ Panhistectomia | 8 meses| No control
MAAT 46 - HAT mds SOB 9 mesest 2 afios buenas

[condioiones
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En el cuadro No.l3 se puede ver que todas las pacientes fue-—
ron tratadas quirdrgicamente, desde ovariectomia unilateral hasta

HAT mds SOB mds Omcntectomia.

E1 tiempo mds largo transcurrido cntre el inicio de 1os sin
tomas y la consulta fué de 3 afiocs. En cuanto al control postope —
ratorio encontramos siempre el mismo problema de pacientes no con—
trolados o con un control de pocos meses, alcanzando un caso hasta

2 avos, cncontrdndose a la pacicnte en buenas condiciones.

Kottmeier considera que ¢l prondstico para e€ste tipo de tu—
mor c¢s relativamente buecno, aunquc de 20 al 30% de pacicentcs mueren
de recurrencias o metdstasis. Busby y Anderson han scfialado que St
el tumor estd confinado a un ovario, la mortalidad ¢n 5 afios es del
14,2%, pero si hay extensidén extraovdrica, la mortalidad es del
42.8%.

Ginandroblastomas

Son tumorcs ovdricos con una combinacidn aparentemente para—
déjica de elementos de tumor a células granulosas y elementos que

microscdpicamente son tipicos de arrcnoblastoma.

Histogénesis.— E1 origen de cste tumor que produce manifes—

taciones androgénicas y estrogénicas simultdncas es desconocido.
Meyer, que rcportd el primer caso en 1930, crec que se originan
del epitelio germinal indefercnciado que rodea las células germina—
les primordialcs. Sinembargo, puesto que el estroma ganadal produ—
ce ambas hormonas masculina Yy femenina, €s obvio gque ¢s mas impor —

tante para el dcsarrollo de estos tumorcs quc el cepitelio.

E1 factor mds importante en la patogénesis es el hecho de
que las gdnadas embrionarias son potencialmente bisexuales en 10s
aspectos epitelial y estromal, hasta que la gonada masculina estd
morfoldgicamente diferenciada a los 23 mm, y la femenina a los 35
mmn .

Por estc hecho seria probable que el ginandroblastoma fuecra
un tumor del mesénquima gonadal indiferente, quc aun poseyera poten

cial bisexual que se expresara a travdés de su epitelio y cstroma.
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Hasta 1961 se habian reportado 31 casos en la literatura.
Nosotros cncontramos unicamcnte un caso, que constituye el 1.6% de

nuestra scrie de tumores malignos del ovario.

Cuadro clinico.— E1 grado de virilismo c¢s variable. FI

efecto masculinizante es en general dominante aungue aQ VECCS MaAni
festaciones inducidas por ¢strdgenos, como sangramicnto excesivo,

se pucden prcscntar.

La c¢dad promedio en que se cncuentran c¢s de 42 anos varian—
do entre 26 y 59 afios. MNuestra paciente tenia 86 aflos siendo la
unica sintomatologia tumor, dolor abdominal y ascitis. Su e¢volu-—
cidn era de 3 afios y cn el momento operatorio sc¢ encontraron exten

4 . . . 7 PR} d
sas metastasis en peritonco, epipldon, vejiga y utero, y en la au -

topsia sc cncontraron en pulmén y cerebro.

Aspecto macroscdpico.~ Su tamarfio puede variar de 1 cm. has

ta 20 cm. de didmetro y cn sus paredes presenta pequerias masas SO—
lidas que muestran el significado bisexual del estroma y epitelio

gonadal guc caracteriza a este tumor.

Adspecto microscépico.— Pucde ser predominantemente de tipo

tecagranulosa con mezclas de transicidn o arrenoblastoma, o la in—

VETSUe

Segun Hertig ocasionalmcnte pueden ser malignos, como nues—

tro caso,.

TUMORES MASCULINIZANTES

Fn contraste con el grupo de tumores feminizantes, 1os tumo-—
res masculinizantes rcpresentados principalmente por el arrenoblas—

toma, son muy raros.

Arrenoblastomas

Son tumorcs del mcsénquima potencialmente malignos y prcedomi
nantemente wunilateralcs que causan desfeminizacidn clinica ¥y viri -
lizacidén generalmentc en proporcidn a la cantidad, madurcz y funcidn

de la hormona masculina producida por el estroma intersticial.

Incidencia.~ Estos tumorcs son nmuy raros. LEl1 primer caso
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Fué reportado por Pick en 1905, Meycr en 1931 reportdé 26 casos y
los denomind arrenoblastomas porque "ya sca gue produzcan caracte—
risticas masculinas o no, siempre se¢ originan dircctamente de cé€lu—
las masculinas”. En nucstro pails Diaz Bazdn y Masferrer reportaron
2 casos ¢n 1948. Nosotros hemos encontrado 2 casos que constituyen
el 3.32% de nucstra scric. Hasta 1950 Javert habia recopilado 122

CaS0S8,

Histogénecsis.— Hughesdon y Fraser resumicron de la literaty

ra 5 conccptos de como y dénde se originan estos tumorcs: 1) de un
ovotestis (indepcndientemente propuesto por Pick y Schickele); 2)

de ¢élulas masculinas de la rcgién hiliar (Meyer); 3) de tumorcs a
células granulosas (Bergstrand); 4) de tcratomas (Krock y Wolfenmman)
5) del estroma ovdrico dircctamentc, constituycndo wun tumor mesoddér—

mico mixto con derivados celdmicos, tcsticulares Yy milllerianos.

Aspecto macroscdpico.~ Su tamafio varia desde €l aspecto mi-

crosclpico hasta 28 cm. Su peso pucde variar desde 4.8 gm. a
4640 gm. Diaz Bazdn y Masferrcr reportaron un caso que tcnia €l ta

mafio de un embarazo a término. Uno de nuestros casos pesé 85 gm.

La superficic pucde ser lisa, humeda, brillantc y de color
azul o amarillcnta. La mayoria son unilatcrales con ligero predo—

minio del lado derecho. E1 5% son bilatecrales. MNMucstros casos eran

unilateralcs.

Aspecto microscdpico.— Hay 3 tipos histoldgicos principalcs

de arrenoblastomas: 1) el altamcnte difcrenciado con tiubulos bien
definidos; 2) intermedio; 3) el tipo sarcomatoide (atipico). Esta
ultima formaes la mds frecucnte y a su vez presenta otros 6 facto-—

res histoldgicos distintos.

Cuadro clinico.— No todos los tumores de Sertoli-Leydig pro

ducen sindromc de desfeminizacidén y masculinizacidn.

En ¢l cuadro No.l4 sc puede ver que 10os 2 CasS0S nucstros se
encontraron ¢n mujcrcs jovenes, y generalmcntc se cnecuentran en la
3a. dfcada de la vida o sea en cdad reproductiva, por lo que el de—

sarrollo de la desfeminizacidn e¢s muy evidente. Por el mismo factor
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de la e¢dad en quc se presentan pueden preceder, complicar o seguir

a un embarazo.

Cuadro No.l14

Distribucidn de los Arrenoblastomas por su edad, sintomas Y
localizacidn

0450 EDAD SINTOMAS LOCALIZACION TRATAMIENTO
WILR 18 Metrorragias Izguicrdo Ovariectomia Izq.
CDJ 24 Tumor Yy dolor Derccho Se 06 Be

abdominal.

Amenorrea

Los sintomas encontrados en nuestros casos unicamchnte fucron
metrorragias, tumor y dolor abdominal. FE1 unico sintoma de desfemi~
nizacién fué amenorrea. En uno de 1os casos reportados en nuestro
mcdio por Diaz Bazdn y Masferrcr, se cncontraron signos marcados de
masculinizacidn come barba, bigote y crecimicnto del clitoris hasta

2 cme de longitud,

Los sintomas desaparccen al extirpar el tumor y las pacientcs

retornan a su anterior feminidad.

Tratamicnto.~ En mujercs jdvcnes con deseos de tener hijos,

puede practicarse ooforcctomia unilateral. En pacientecs €n edad me-—
diana se¢ rccomicnda tcrapia. radical, la cual ¢s hecesaria en prescn-—

cia de ascitis e¢ hidrotdrax.

En nucstros casos se practicd ovariectomia unilateral, tenien
do una paciente buena evolucidn, y la otra fallecid 2 aros despucs
de operada, con extensas metdstasis. Se serala que del 20 al 50%
tienen cvolucién maligna y que del 12 al 22% presentan recurrencia

después de extirpar la neoplasia primarida.



- 52 -

CAPITULO VIII

TUMORES ENBRIOGENICOS

DISGERMINOMAS

Son tumorcs epiteliales compucstos de grandes células vESi—
cularcs que son indistinguiblcs, morfoldgica ¢ histoquimicamentc,
de las células germinales primordiales de la génada embrionaria se~

xualmente indifcecrcecnciadae.

Incidencia.~ Hay mds de 400 casos reportados en la litera—

tura, pero e¢s dificil cncontrar su incidencia cxacta. Mueller en—
contrd quc cstos tumorcs constituyen el 4.7% de los tumores ovdri-
cos primarios malignos; Muyshondt quc constituyen el 5.8%, Y noso-—
tros encontramos so0lo un caso, quc correspondc al 1,66% de nuestra

SEric.

Histogiénesis.— Parcce probable que c¢stos tumorcs sc originan

de las células germinalcs primordialcs, anterior a su difercneia—
cidn en cdélulas sexuales definitivas. MNeyer crce quc "estas célu-—
las germinales tempranas han pcérdido su poder espeoificn de dircccidn
sexual y por consiguicnte pucden desarrollar estructuras patoldgi-

cas idénticas en ambos tipos de gldndulas sexualcs'.

Cuadro _clinico.— Se prescntan en mujeres de desarrollo scexual

perfectamente normal, aunguc Meyer reporta 27 casos en scudoherma—
froditas. MacMillan y Hertig reportan que ocurren 5 veces mds que
otros tuinorcs, excepto el cistadenocarcinoma SE€roso, €n mujercs em-—
barazadas, como el caso cncontrado por nosotros que complicaba un
embarazo de 12 semanas, Yy cn ¢l cual ¢l uUnico sintoma cra tumor ab-
dominal. La edad es variable, cncontrgndose casos de 2 afos como
minimo y 78 afos como mdximo (Muellcr). La edad de nuestra pacien—

te era de 28 afios.

Adspecto macroscépico.— Su tamaro ¢s variable y se cncuentran

desde 2 cm. hasta grandes tumorcs que llenan la cavidad pélvica 0 ab
dominal. Gencralmente son redondos u ovoides, dc superjficic lisa ©
con nddulos irrcgulares. Al corte su color varia dc amerillcnto ro=-

sado a gris y su consistcncia ¢s blanda. Son predominantcmente uni-
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laterales, a predominio derecho como el caso nuestro, el cual pesa—

ba 940 gm.

Aspecto microscdpico.— Presentan cdlulas rcdondeadas, ovoides

o poliddricas con un citoplasma claro, abundante, y nicleo basdfilo
y muchas mitosis. ILas células se agrupan en nidos que cstdn separa
dos por tejido conjuntivo, Yy en la parte periférica sc agrupan en
columnas. . Presentan infiltracioncs linfocitarias c¢n dicho tejido
conjuntivo. A menudo presentan recacciones a células gigantes. El1
tumor se puede propagar. a omentum, vsicula biliar, higado, bazo,

«~ 7
ririon, suprarrcnal, ectc,

Tratamicnto.~ Este depende de la propagacién del. tumor. Si

estd confinado a un ovario pucdc bastar una ovaricctomia.

Novak opina quc? a) si la cdpsula estd intacta, practicar
cirugia conscrvadora; b) cuando hay tnvasidn a trompas, ligamcnto
) e . V4
ancho o vejiga, aun se¢ pucde hacer cirugia conservadora; ¢) cuando
hay metdstasis, practicar cirugia mds radioterapia, ya queé c¢ste

tipo de células embrionarias son nuy sensibles a 10s rayos X.

El1 pronéstico depende de la extensidn. Hueller reporta en
su seric de 427 casos, 49 con ¢l tumor limitado a un ovario Yy con
cdpsula intacta un 89.7%% de sobrevida de 5 afos; de 17 casos bila—

terales un 29.4% de sobrevida de 5 afoS.

Nucstra paciente fuc controlada durante 4 afos, encontrdin—

dose cn ¢se periodo ¢n buenas condicioncs.
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CAPITULO IX

TUMORES METASTASICOS DEL OVARIO

La variedad de Srganos que pucden desarrollar necoplasica ma—
lignas y producir diseminaciones e€s muy grande; pcro hay dos varic—
dades principalcs que tienen tendencia a dar metdstasis al ovario?
los carcinomas pélvicos incluyendo el adenocarcinoma del cuerpo ute
rino y raramentc los carcinomas decl cérvix y de las trompas; el se-—
gundo grupo comprende los carcinomas del tracto gastrointestinal,
especialmente del piloro, pe o también del colon, sigmoide, recto,

vesicula biliar Yy pdncreas.

En nucstra recvisidén encontramos un total de 13 casos de car—
cinoma metastdsico del ovario o sea 21.6% de lo serie, de los cuales
uno correspondia a adenocarcinoma de origen gdstrico (1.66%), 3 ca-
sos a carcinoma epidermoide (5%), 6 casos a tumor de Krukenberg
(10%) v 3 casos a coriocarcinoma (8.3%). Las dos tltimas varieda=-

des sc consideradn independicntemente.

Metdstasis ovdricas de carcinoma péluico

No son tan frecuentes como se podria suponer por la rigucza

de vasos linfdticos quc se intercomunican en la cavidad pélvica.

El mds importantc c¢s el adenocarcinoma del cucrpo uterino
guc Novak encontrd en un 4.8% de 147 casos, Norris y Vogt en un
10, 7% de 56 casos y Meycr en un 7.2% de 403 casos. MNosotros no
encontramos ningun tumor mctastdsico del ovario originado ¢n el

cuerpo uterino.

Cuadro No,15

Distribucidn de los Carcinomas Ovdricos metastdsicos de carci-—
Ve . 0
nomas peélvicos por edad, sintomas y origen

CASO ! EDAD SINTOMAS ORIGEN MICRO
ADQR 35 Tumor y dolor abd.| Cervix Carcinoma epidermoide
MIBB 65 | Tumor y dolor abd.| Cervix Carcinoma epidermoide
f .
BadeM . 47 | Tumor Yy dolor abd.i Cervix Carcinoma epidermoide
{ | !
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Como puede verse cn ¢l cuadro No.l5 sdlo encontramos 3 ca—
sos cuyo origen cstaba e¢n el cérvix, que constituyen el 23% de los
tumorcs metastdsicos. Algunos autores dan una incidencia de menos

del 1% de metdstasis al ovario de cdncer de cuello uterino.

Ia lesidn ovdrica es en general de tamaflo pequeric aungque
ocasionalmente puede enmascarar a la lesién primaria. Su aspecto

microscdépico e¢s scmejante al carcinoma de donde se origing.

La sintomatologia en nucstros casos fué de tumor y dolor ab
dominal. FEn dos casos se¢ practicd ovariectomia bilateral, falle —
ciendo las pacicntes 6 meses despudés con cxtecnsas metdstasis peri-
toncales. $0lo una recibid quimiotcrapia (Azetepa 375 mg.) y co —

baltoterapiaa

Metdstasis ovaricas de carcinoma gastrointestinal

Fs el grupo mds interesante de carcinoma mctastdsico del

ovario y c¢std representado por el tumor de Krukenberg.

La priméra descripcidén de este tipo de tumor fué hecha por
Fricderich Krukenberg en 1896 con el nombre de fibrosarcoma ovartiti
mucocellulare carcinomatodes. Lo describid como un twmor ovdrico
sélido, casi siemprc bilateral y usualmente asociado a ascitisS.
Histoldgicamente mencionaba un cstroma de fibrosarcoma en cuyas
redes se vetan células o grupos de células grande con citoplasma
mucoide y el nucleo frecucntemcnte desplazado a la periferia como
antllo de sello. L1 crcyd que el tumor era primitivo del ovario
y este crror fué corregido por Schlagenhaufer en 1902, gquien esta—
blecid el origen epitelial de la neoplasia Y. su frecuente cardcter

metastdsico, gencralmente del tubo digestivo.

Existen algunos casos reportados c¢n la literatura en 10s cug
les no se¢ pudo determinar la neoplasia primaria extraovdrica, aun
después de completa y cuidadosa autopsia. HNo obstante, algunos au-—
tores han reportado casos de tumor de Krukenberg primario, pero para
que ello suceda c¢s necesario que haya aparente eliminacidn, por es=—
turios postmortem, de lesiones carcinomatosas cn otras partes del

organismo, asi como que al estudio clinico y el examen durante la
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operacidén, no revelcn ningun otro tumor fuera del ovario, y que la
pacicnte permanezca libre de sintomas varios afios después de opera—
da.

En 1946 Linard revisd cuidadosamente la literatlura Yy encon—
tré un total de 530 casos, siendo los sitios primarios como siguen:
estémago 70%, intestino grueso 15%, mama 6% y el resto en intestino

delgado, apéndice, pdncreas y vesicula biliar.

Cuadro clinico,~ Los sintomas pueden ser los de la lesidn

primaria o los de un carcinoma ovdrico, FEn total encontramos 7 tu-
mores metastdsicos originados en tubo digestivo. En el cuadro No.
16 se eliminan 2 casos, uno de ce¢llos por haber sido catalogado como
adenocarcinoma metastdasico del ovario de origen gastrico y no como
tumor de Xrukenbcurg, por encontrar c¢scasas forma%iones glandulares
y pequerios focos de células mucoproductoras c¢n anillo de sello; el

otro caso s¢ elimina por no cncontrar datos clinicos.

Cuadro No.l16

Distribucién de los tumores de Krukenberg por edad y sintomatologia

Tumor y dolor Tumor y dolor 5 Tumor, 5: Tumor
EDADES abdominal. abdominal dolor . Abdominal TOTAL
4scitis.Pérdida abdominall’
de peso 4scitis :
30-39 1 1 2
40-49 1 1
50-59 1 1 2
TOTAL 2 1 1 , 1 5
% 40% 20% 209 20% 200%

En el cuadro No.16 puede verse quc <n los cinco casos (100%)
se encontrd un tumor abdominal, el cual en 4 casos (80%) se acompa-—
Ad de dolor abdominal y en 3 casos (60%), de ascitis. FEn un caso
se encontrd tumor y dolor abdominal aisladamente (20%) y sdlo tumor

abdominal en un caso (20%).
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Incidenciae~ Hertig reporta una incidencia del 0.7% en

10,287 autopsias practicadas en pacientes gque tenian tumores ovd~
ricos scocundarios. Muyshondt cncontrd un 6.8% cn 119 tumores ma=
lignos y potencialmente malignos. Nosotros encontramos 6 casos

que constituyen el 10% de tumores malignos del ovario y el 46.1%

de los metastdsicos.

La edad puede variar de 22 a 78 afios con un promedio del
50.1 afios (Karsh). MNuestros casos varian cntre 37 y 59 afios sien—

do €l promedio de 48.8 afios.

Aspecto macroscépico.— Su tamafio varia considerablemente

desde un ovario atrdéfico hasta de 24 cm. de didmetro. Su cdpsula
es lisa Yy generalmente 1libre de adherencias, su contorno e€s irre-—
gular pero tiene tendcncia a mantener la forma del ovario. Son
sdélidos pcro a veces presentan formaciones quisticas y SsuU COnsis—
tencia varia de sélido a blanda y mucoide. Al corte puede ser

mixomatoso con frecuentes dreas dc necCrosis.

Aspecto microscdpico.— FEI tumor puede szmejar varios tumo-—

res ovdricos primarios y algunas vcces un ovario normal. Por otra
parte, las mctastasis ovaricas puedecn ser considerablemente dife—

rentes del tTwumor primario.

E1 tumor de Krukenberg consistc de grandes células redon -
deadas o poliédricas, claras, con citoplasma mucinoso o presentar
las tipicas células en "anillo de sello” con ¢l nucleo contra la
pared celular, Estas células pucden estar esparcidas en el estro—
ma O formar acinos. E1 estroma puede ser de tipo fibroso y pucde

variar de denso a areolar laxo.

Modo de discminacidn.— ILa opinidn de la mayoria de los au—

tores estd basada e¢n los conceptos de diseminacidn del cdnccr en
general. Sc¢ consideran 4 posibles formas que uUnicamcni¢ menciona-—
remos: 1o) implantacidn dirccta de células a través del ligquido
peritoncal; 20) implantacidn por via linfdtica; 30) implgntacidn

por via sanguinea; 40) extensidén directa por continuidad.
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Cuadro No.l17

Distribucidn de los tumores de Krukenberg segun su origen

Estdémago: 3 é 50%
No comprobado: 1 ? 16.66%
Recto: 2 : 33.33%
Totals: 6 : 100%

En el cuadro anterior puede verse que 5 casos o sea 83.3% te-—
nian su origen en el tubo digecstivo, de los cuales 3 casos (50%)
eran de cstdmago y 2 (33.3%) del recto . En un caso no se comprobd
su origen pero tampoco se encontraron datos por los que se pudierg

considerar como tumor primario del ovario.

Lecalizacidn.— Segun Karsh los tumores de Krukenberg se en—

cuentran en ambos ovarios c¢n un 62% de pacientes.

Cuadro No.l8

Distribucidn de los tumorcs de Krukenberg por su locali zacidn

LADO I D Bil TOTAL
No. de casos - - 6 &
Porcentaje 0 0 100% 100%

En el cuadro No.l& puede verse que todos nuestros casos fue-—
ron bilaterales (100%).

Tratamiento y prondstico.~ FE1 tratamiento es esencialmente

paliativo.
Cuadro No, 19

Distribucibn de los tumores de Krukenbcrg scegin su tratamiento y
evolucidn

CASO EDAD CIRUGIA FXTENSION LFVOLUCTON

ORC 58 Cesdrea y biopsia Carcinomatosis Fallecid a los 3 dias
HFA4 59 Biopsia ___Carcinomatosis Fallecid a los 24 dias
CRU 4.7 OQvariectomia Izq. Carcinomatosis No control

PMFP 37 HAT mds SOB Carcinomatosis No control

MCRP 37 Ovariectomia Bil. Carcinomatosis No control

MPdeZ 55  Panhisterectomia carcinomatosis Fallecid a los 18 dias
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Fin el cuadro No.19 se puede ver que unicamente 4 casos jfueron
tratados cquirurgicamente desde ovariectomia unilateral hasta panhis
terectomia, pero todeos tenian extenso compromiso abdominal, falle-

. - . - 7
ciendo a 1os pocos dias de operados.

For tcl motivo el prondstico es uniformemente pobre.

Coriocarcinona metastdsico del ovario

En nuestra revisidn encontiramos 3 casos en los cuales el ova—
rio estaba comprometido, formando parte del grupo de metdstasis de
coriocarcinomas uterinos, los cuales eran el cuadro dominante. Este
Ultimo en muchas de sus caracteristicas patoldgicas es considerado
como un carcinoma originado del epitelio coridnico, pero en su mane

ra de propagacidn semeja mds un sarcoma que un carcinoma.

En la pelvis su diseminacidn es principalmente a través de
propagacidén sanguinea y también linfdtica. De esta manera puede

invadir ligamento ancho, trompas Yy ovarios.

Cuadro clinico.— La sintomatologia principal es dada por el

tumor primario, pero en el cuadro No.20, hemos tratado de presen -—
tar los sintomas de los casos encontrados en que habia metdstasis
ovdricas. FEn ese cuadro podemos ver que la sintomatologia princi-—

pal presentada es tumor abdominal, dolor abdominal y metrorragias.

Cuadro No.20

Distribucién de los coriocarcinomas del ovario segiun edad y sintomas

Dolor abdominal Tumor abdominal Tumor y dolor

EDADES Y metrorragias, abdominal, TOTAL
metrorragias pé€rdida de peso metrorragias
2029 1 1
30-39 1 1 2
TOTALES 1 1 1 3
% 33.33% 33.33% 33.33% 100%

E1 coriocarcinoma ovdrico primario es extremadamente raro.

Segun Oliver y Horne, se consideran primitivos aquellos que aparecen
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antes de la pubertad. Los gue ocurren posteriormente puede ser que
se desarrollen a consecuencia de las siguientes causas (Harrubini):
1) degeneracidn maligna de células trofobldsticas desprendidas del

utero que lleguen a depositarse en el ovario después de un embarazo
norimal o tubario; 2) degeneracidn maligna de células trofobldsticas
de un embarazo ovarico; 3) metdstasis de un coriocarcinoma primiti—
vo del Utero que curara espontdrzamente o que fuera extirpado qui —

rurgicamente .

En 1a literatura se han descrito casos de coriocarcinoma au—
ténticamente primitivo del ovario en nifias de 9 afos (Pick y Asta —
cio) y de 7 afios (Torres). Los reportados en mujeres adultas siem—
pre han tenido historia de mola, abortos o partos anteriores veri -
ficados poco o mucho tiempo después de descubrir la neoplasia ovd=—

rica.

En nuestro patis hasta en 1963 se habia descrito 3 casos de
coriocarcinoma ovarico, uno de 1los cuales se considerd como prima—
rio.

En el cuadro No.21l se han agregado los 3 casos enconitrados a
los 3 anteriormente descritos, FEn €1 se ve que la menor edad Ffuée
de 9 arios presentando la paciente un cuadro clinico de pubertad pre
00z con una evolucidn de 5 meses, y al estudio microscépico se en —
contrd un coriocarcinoma con teratoma. Este caso se considerd como
primitivo del ovario de acuerdoe a Oliver y Horne. Ia sintomatolo —
gia dominante de los siguicntes casos fué de metrorragias; la evo —

Iucién mds larga fué de 9 mescs,

En este cuadro se puede ver que todos presentaron metdstasis
pulmonares y microscépicamente correspondian a coriocarcinomas pu=-

ros, exceptuando uno.

Tratamiento.~ FEI1 tratamiento puede ser el mismo gue para

cualquier otro tumor ovarico. También se trata con quimioterapia.

Los medicamentos empleados son un agente antifdélico, el Me—
thotrexate, y la actinomicina D . Para el uso de estos agentes on

coliticos hay que tomar en cuenta los siguientes factores.
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1 — Conocimiento de la sensibilidad del tejido trofobldstico

frente a estos agentes.

A IR NERASVEN

[

droga.

El tratamiento consiste en dar cursos de 15 a 20 mg.

—~ Predisposicidn a la toxicidad del agente usado
— Invasidn y deportacidn del tejido trofobldstico

— Diseminacidn del tumor por manipulacidn

Fvidencic clinica dc tolerancia a la toxicidad de la

diarios

de Methotrexate oral o intramuscular por cinco dias consecutivos, o

dctinomicina D, 7-10 mg./kg. de peso, diariamente en cursos de Cinco

dias consecutivos en forma endovenosa.

La Actinomicina D es la drgo

ga de eleccidn cuando hay evidencia de dario hepdtico o resgtencia

al Methotrexate.

Cuadro No.21

Distribucidn de los coriocarcinomas ovdricos encontrados en nuestro

4
pats
' {
EDAD PARIDAD CUADEO E. X, EVOLUCION DIMEN | ASPECTO
CLINICO SION | MICROSCO-
LPICO
9 a. Pubertad | Hetdstasis | 5 meses [1200 gm,| Coriocarci—
precoz pulmonares noma con te
ratoma

38 a. | GeXo=P.X. | Metrorra | Metdstasis | 5 meses |14 cm. Coriocarci-
gias oulmonares de_diam.| noma puro

39 as | GI - PI Metrorra | Metdstasis | 9 meses {800 gm. | Coriocarci—
gias pulmnonares noma puro

38 a. | GI - PT Metrorra | Metdstasis | 9 meses |800 gm. | Coriocarci—
gias, pér | pulmonares noma puro
dida de
Peso.

26 a. | GIV=P.IV | Dolor y | Metdstasis | 3 meses Coriocarci-
metrorra | pulmonares - noma puro
gias

38 a. | GX — PX Tumor y | Hetdstasis | 15 dias Coriocarci-—
dolor ab | pulmonares _ noma puro
dominal.

Metrorra

gias.
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En el cuadro No,22 se encuentra que 2 casos fueron tratados
con HAT mds SOB y un caso fué tratado con HAST mds SOB y sdlo uno
recibid Methotrexate (375 mg.).

Cuadro No.Z22

Distribucidn de coriocarcinomas segiun su tratamiento

CASO EDAD Qs T H; T. CIRUGIA [

MLI de C 26 - - SOB mds HAST

T de JCR 38 - - SOB mas HAST

CLR 38 Methotrexate - ' SOB mds HAST
375 mg. .t
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CAPITULO X

TERATOMAS MALIGNOS DEL QVARIO

Son neoplasias usualmente compactas, de rdapido crecimiento,
compuestas de tejidos frecuentemente indiferenciados, correspondien
tes a varios estadios de desarrollo fetal y solamente revelan ten -

dencia aislada a desarrollo completo de un érgano.

Histogénesis.~ Las teorias son similares a las del desarro—

Ilo del teratoma quistico benigno. Se consideran tress 1) de restos

celulares; 2) teoria blastdmica; 3) de desarrollo partenogenético.

Incidencia.— Su incidencia es reportada menos del 1%. Son.

tumores de la adolescencia Yy temprana madurez de la mujer (Curtis).
Muyshondt encontrd que correspondian a un 4.2% de los tumores malig—
nos y potencialmente malignos por €1 revisados. MNosotros encontra —

mos 5 casos en 60 tumores malignos del ovario o sea 8¢3%.

Aspecto macroscdpico,~ Usualmente son unilaterales. Pueden

conservar la forma del ovario o presentarse como masas pedunculadas
redondeadas u ovoides, ILas adherencias son comunes pero la infiltra
cidn directa a S8rganos adyacentes es rara. Al corte puede presentar
variedad de colores: gris, amarillo, rojo, azul, café. Usual mente

es blando pero puede ser firme, esponjoso o quistico,

Aspecto microscdpico.~ EI cuadro microscdpico es extremada—

mente variable. Pueden existir dreas bien diferenciadas a 1o largo
de partes indiferenciadas., FEstas drecas pueden ser derivadas poten—
cial o definitivamente del ectodermo, e¢ndodermo o mesodermo., LoOs
derivados de este ultimo son los mds abundantes especialmente el te
Jido conectivo, cartilago hialino o eldstico, hueso, linfdticos y
misculo liso o estriado. EI endodermo estd representado por cana—
les mis o menos diferenciados cubiertos por células columnares o

ciliadas. [Los elementos del ectodermo incluyen tejido cercbral.

Cuadro clinico.— No hay sintomas sino hasta que el twmor

ha alcanzado considerable tamafo.  Crece rdpidamente Yy produce sin

tomas de presidn o por adherencias.



- 64 -

Cuadro No.235

Distribucibén de los teratomas malignos por Edades, Sintomas y Signos

Tunor y Tumor Tumor abdomi~ Tumor y Tumor Yy T
EDADES dolor abdominal | nal,dolor ab-— dolor dgolor 0
abdominal dominal,asci=- | abdominal abdominai T
tis,metrorra— | ascitis Trastorn. A
, 7ias. menstruals L
?
10-19 | 1 1 2
20-21 1 1 2
30-39
40-49
50-59 1 1z
TOTAL 1 1 b 1 1 | 5
’ i
i % 20% 20% 20% 20% 20%  1100%
! |

En el cuadro No.23 se puede ver que 2 casos se¢ encontraban €n
la segunda década y 2 casos en la tercera, lo que estd de acuerdo

con 1o serialado por Curtis.

En los 5 aflos (100%) se¢ encontrd un tumor abdominal, acompa—
Alado de dolor abdominal en 4 casos (80%). En 2 casos se presentd

ascitis (40%) y en 2 casos (40%) metrorragias.

Localizacidn.~ En el cuadro No.24 se encuentra que 4 casos

(80%) eran unilaterales y de &stos, 3 (75%) correspondfan al lado
derechc y uno (25%) al lado izquierdo.

sefialado por o0tros autores.

Esto estd de acuerdo con 1o

Cuadro No,24

Distribucidn de los teratomas malignos por su localizacidn

LADO i_

L D Bil. TOTAL
No, de (Casos 3 1 1 5
Porcentaje 60% 20% 20% 100%
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Tratamiento y Fvolucidn.— FEI1 tratamiento aceptado para el te—

ratoma maligno es HAT mds SOB. FEn el cuadro No.25 se ve que 2 casos
fueron tratados con ovariectomia (uni y bilateral) y los restantes
SFueron tratados con HAT mds SOB unilateral en un caso y bilateral en

2 agregandose en uno de estos uUltimos omentectomia.

Generalmente hay rccurrencias del tumor en las cuales puede
haber. iguales elementos embrionarios o estadios mds avanzados de ma

durez.

Cuadro No.25

Distribucidn de los teratomas malignos segun tratamiento y evolucidn

CASO EDAD CIRUGIA Qo7 EXTENSION EVOLUCION
AMR 50 Ovariectomia Iz2q. - - No control
ALCL 16 | Ovariectomia Bil. - Carcinomatosis| Fallecid a 10s
6 meses
VGCD 17 | Histerectomia mds
S0 1Izq. - - No control
44C 22 | HAT mds SOB Azetepa - 6 meses buen
500 gm. estado.
ACdeP 25 | HAT mds SOB mds
omentectomia Azetepa - 3 meses sin
me joria

SARCOMA DEL OVARIO

Es wun tumor maligno del tejido conectivo. Puede ser mrimario
0 resultar de una transformacidén maligna de un fibroma o de un tera—
toma.

Incidencig.~ FEs relativamente raro. Barzilai (1943) encon-—

trd una incidencia de 0.03%. iHuyshondt encontrd 5.9% de 119 casos de

tumores malignos. Nosotros solo encontramos un caso o sea el 1.66%
de la serie. Segun Novak son 40 veces menos frecuentes que los car—
cinomas. ILa mayoria ocurre en mujeres de 55 a 65 arvos. MNuestra pa—

ciente tenia 58 a#os.

Aspecto macroscépico.— Generalmente son unilaterales y pueden
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ser ovoides o lobulados, de color blanco grisdseo Yy dificil de dis—
tinguir de un fibroma. 41 corte por lo general, se evidencian dreas
necrdticas que pueden semejar dreas quisticas, lo cual sirve algunas

veces para diferenciarlo del fibroma.

Sy tamafio puede variar de pocos centimetros hasta 40 cm. de

didmetro. EI1 encontrado por nosotros pesaba 1850 gm.

Aspecto microscépico.~ EI patrdén celular puede vcriar de un

3 7 .
Sibrosarcoma celular al de un sarcoma pleomorfico. Pueden verse ce-—
Iulas fusiformes o redondas observando generalmente una mezcla de am—

bas variedades.

Cuadro Clinico.— JLos sintomas son usualmente los de un tumor

pé€lvico, a veces con trastornos urinarios y sangramiento postmenopdg
sico. MNuestra paciente solamente presentd tumor, dolor abdominal y

asoitis.

Tratamiento y prondstico.~ La HAT mds SOB es el tratamiento

aceptado en los casos operables. Miestra paciente fué tratada con
HAT mds SOB mds omentectomia presentando metdstasis en epipldn y

ciépula vaginal un afio después.

El sarcomas de bajo grado usualmente hay buenos resultados

pero en tumores anapldsticos el prondstico es pobre.
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CAPITULO XTI

B E S U M FE N

I, En estc trabajo se ha pretendido presentar de manera general un
estudio de los tumores mal ignos del ovario en EI1 Salvador, ana-—
lizando su sintomatologia, cdad, frecuencia y caracteres anato-
mopatoldgicos. Para ésto sco revisaron los archivos del Departa
mento de Patologia de la Fecultad de Medicina y Centro Médico

Nacional y los archivos del Hospital de Maternidad,

2. Se encontraron 60 tumores malignos y potencialmente malignos del

ovarios.

3. Los tumores mds frecuentes fueron los ccrcinomas primarios del
ovario, encontrando 31 casos (51.6%), de los cuales 21 casos
(35%) corresponden a cistadenocarcinomas y 10 casos (16.6%) a

carcinoma sdélido.

4. Se encontraron 9 casos (14.)%) de tumores funcionantes del ova—

rio, siendo ¢l mds frecuente el tumor a células granulosas con

6 casos (10%).

5. De los tumores metastdsicos ¢l mds frecuente fue el tumor de

Krukenberg reprcsentados por 6 casos (10%).

6. Los tumores menos frecucntes Sucron: adenocarcinomas metastd—
sicos (de origen gdstrico), ginandroblastoma, disgerminoma y

sarcoma, encontrando 1 caso (1.66%) de cada uno de ell os.

7« E1 carcinoma sélido primario del ovario de peso mds alto fué de

1705 gme, y de 6000 gm. el carcinoma quistico.

z . . . . .
8. Del cancer primitivo del ovario, el mds frecuente es el carcino
, .
ma quistico.representado por 21 casos (67.7) que es mds alto

que el reportado por otros autores (Meyer, Muyshondt).
9. ILa edad mds frecuente del cdncer primario fué entre 40 y 60 aros,

10. Ia sintomatologia mds frecuente del cdncer ovdrico primario. fué

el tumor abdominal (100%), seguida de pérdida de peso (40%).

11, De los cistadenocarcinomas el mds frecuente es el tipo seroso
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(57.5%)
La localizacidn del carcinoma sdlido y quistico es pre dominante

unilateral (62.5% y 65% respectivamente),

Los cistadenocarcinomas son en un 35% bilaterales y de éstos el

25% son serosos y el 10% sor mucinosos,

Clinicamente 8 casos (88.8%) de los carcinomas s61idos primarios
se encontraban en G.III (FIGO) y de 8 casos (38%) de cistadeno-—

carcinomas 4 se encontraban en G.III y 4 en grado IV (FIGO).

E1l 100% de casos de cdncer de ovario fue tratado quirdrgicamente

empleando HAT mds SOB.
La omentectomia Unicamente se practicd en 2 €asoOs.

La quimioterapia fue empleada en 16 casos obteniendo sdélo resul-
tados paliativos. Las drogas mds empleadas fueron Endoxan, Aze—

tepa y Thiotepa.,

Fs evidente la falta de control postoperatorio en nuestroa pa—
cientes encontrando sélo 1 caso de cistadenocarcinoma controlado
por 6 afios y en buenas condiciones. Por lo consiguiente no po—

demos menciorar de ninguna mahne ra sobrevida de 5 aFfios.

Se mencionan dos métodos de diagnbstico temprano del cdncer ovd—
rico, como la puncidn en fondo de saco de Douglas Yy frotis vagi-—

nal aun en vias de investigacidn.

La edad promedio encontrada en las pacientes con tumor a células
granulosas fué de 41 afios. EI sintoma mds frecuente fue sangra=—

miento uterino.

E1l 100% de tumores a células granulosas fue unilateral, a predo—
minio derecho (66.6%).

Unicamente se encontrd 1 caso de ginandroblastoma (1.66%) sin
sintomas manifiestos de masculinizacidn ni mayores efectos es—

trogénicos.

Se reportan 2 casos de arrenoblastomas, presentando una de las

. . . o 7
pacientes, amenorrea como unico sintoma de desfeminizaciin.
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Se reporta 1 caso de disgerminoma gque complicaba embarazo de 12
semanas. Se practicd ovariectomia e histerectomia evolucionando

muy bien.

Tumorcs metastdsicos se encontraron 13 (21.6%) siendo el mds fre
cuente el tumor de Krukenberg con 6 casos o sea 46.1% (de los

metastdsicos).

Los tumorgs metastdsicos originados en la pelvis fueron del ce r—
vix (23%).

E1 tumor de Krukenberg sc origind en 3 casos (50%) de cstdmago y
2 casos (33.3%) del recto.

E1 100% de tumores de Krukenberg tenian localizacidn bilateral.

En todos los casos de tumor de Krukenberg se encontrd extensa

carcinomatosis por lo cual su prondstico es uniformemente pokre.

Se encontraron 3 casos de coriocarcinoma ovdrico metastdsico

(5%). Su principal sintoma fue de metrorragias.

Teratomas ovdricos se reportan 4 casos (8.3%) siendo sus sinto-
mas principales tumor abdominal (100%) dolor abdominal (80%) as

citis y metrorragias.

Se reporta 1 caso de sarcoma ovdrico de 1850 gm. de peso tratado

con HAT mds SOB mds omentectomia.
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