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INTRODUCCION 

La curabi1idad del cdncer depende en gran porcentaje -

del estado en que 1a (0 81) paciente 11egue al medico. En­

las ultimas decadas se ha pro gresado enormemente en e1 diag­

nostico prec03 del cancer~ especialmente ginecologico yen"!!; 

tre es te p e1 del cuello uterino por desarrollarse en s itio -

jacilmente accesible aun a1 ojo del medico . No sucede as{ -

con los tumores mal ignos del ovario, en los cuales la pa cien. 

te 11ega al hospital en un estado avanzado de su enjermedad 

a pesar de 10 cual muchas veces es dij{cil asegurar su natu­

ra1eza maligna clinicamente y en ocasiones hasta histologic~ 

me n te . 

Reconociendo que los tumores ovaricos ma1ignos re pre-­

sentan a1 momento gran mortalidad en 1a mujer~ y por est{mu-

10 del Dr. Angel Quan~ se ha real izado e1 presente trabajo -

en el cual no se pretende presentar tema nuevo 0 cosa pareci 

da p sino solam e nte hacer una revision del estado actua1~ 0 -

mejor dicho mas reciente de la jrecuencia con que se ha pre­

sentado esta pato1og£a en e1 hospital de Maternidad .. para 10 

cua1 se revisaron los archivos que este Centro ha 11evado dl!:. 

rante los af[os de 1960 a 1968:; 10 mismo que los archivos del 

Departamento de Pato10g{a de 1a Facu1tad de Medicina y del -

Centro Medico Nacional. 

Consideres e este trabajo como una contribucion al est~ 

dio de nues tra propia pa tolog£a~ para poder es tab1ecer seme­

janzas 0 comparaciones con 1a pato1og{a en otros medios. 
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CAPITULO II 

CONSIDERACIONES EJ)fBRIOLOGICAS DEL OVARIO 

A jin de comprender 1a histo10g{a y jisio10g{a de los 

ovarios~ y tambien 1a natura1eza y e1 s ignijicado de sus en 

Jermedaes 9 especia1mente ciertos tumo res 3 se debe tener, a1 

menos, una idea e l eme ntal de 1a embrio10g{a de es tos organos. 

E1 sexo del embrion se determina a1 ocurrir 1a jecun­

dacion pero las gonadas adquieren sus caract e res morjo10gi­

cos mascu1 ina 0 jemenino solo has ta 1a siptima semana de dfl. 

sarro110. 

La primcra manijestacion de las gonadas aparec en en -

e1 em brion a las cuatro semanas, en jorma de un par de em i­

nencias 10ngitudina1es "las crestas gonada1es" a cada 1ado 

de 1 a 1 {nea me dia, entre 81 mesonejros y e1 mesenterio dor­

sal. Se jorman POl' pro1ijeraciones del epite1io ce10mico y 

condensacion del mesenquima subyacente. Antes de 1a sexta 

semana no hay ce1u1a germinativa en los pliegucs gonada1 es, 

las que aparecen a los veintiun d{as inicia1mente en 1a pa­

red del saco vitelino" cerc a de 1a alantoides 3 1uego emigran 

siguiendo 131 mesenterio dorsal del intestino posterior hacia 

los p1iegues gonada1es a1rcd edor de 1a sexta semana introdJ!:. 

ciendose en los mismos y se situan en e1 epi te1io superji-­

cia1. 

Per{odo Indijerenciado 

Despues de 1a 11egada de l :lS ce1u1as g c rminativas pri 

mordia1es a 1a cresta gonadal y durante 1a misma, e1 epite­

lio ce10mico pro1ijc ra activamente y se intro duce e n e1 me­

senquima sUbyacentc. Las cc1u1as epit clia1es cons tituyen -

cierto numcro de cordones de jorma irregular!) los cordones 

sexuales pr i mit i vos que rodean a las ce1ulas germinativas. 
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Los cordones!) tanto en el embrion jemenino como en el 

mas culino pe r manecen unidos al epitelio de la superjicie y 

en esta etapa de l desarrollo es imposible distinguir las g6 

nadas de uno y ot ro sexo denomindndose po r ello indijerente. 

Pe r{odo de Dite re nc ia cion 

La jase ind ijerenciada es se gu ida por o tra en la cual 

l as celulas se ordenan en cordones sexuales 0 columnas med~ 

l ares que a menudo se anas tomosan y convergen al hil io. E§.. 

ta red medular en la mujer; a dijerencia del hombre es tran 

s itoria y no hay enlace con las estructuras mesonejricas. 

Las columnas med ul a res pronto desaparecen aunque persisten 

vestigios en el hilio en la re g ion de la rete ovarii y en -

es ta area pueden persistir ciertas celulas que representan 

remanentes de l aparato masculino y se cree que de estas ce­

lulas se originan mds tarde los tumores masculinizantes co­

nocidos co mo arrenoblastomas. 

El epitelio superjicial de la gonada jemen ina perman§.. 

ce grueso y sigue prolijerando. J1sL ori g ina una segu nda -

generacion de cordones!) los cordones corticales; que se in­

troducen en el mesenquima subyacente pero permanecen cerca 

de la superjieie de la glandula. Estos cordones tambien se 

disgregan en acumulo s celulares a islados!) cada uno de los -

cual es posee una 0 mas celu1 as germinativas primitivas las 

c ua 1 e s ul t e rio r me n t e sec 0 n vie r t en en 00 9 0 n i 0 s; 1 as eel ul as 

epiteliares circundantes; que provienen del epitelio su pe r­

jicial jorman l as celulas joliculares. 

Se ace pta en ge ne ral que los co rdones me dula r es pr i mS!:.. 

rios son caracter distintivo del varon y qu e los cordones -

corticales secundarios son caract e r{s ticos de 1a gona da je­

me nina. La masa r edundante de tejido granuloso que no es -

usado en la jormacion del aparato jolicular pri mitivo perm!!:. 

ne ce como res tos y algu nos a utores creen que cons ti tuye el 

origen de los tumor es de cell.das granulosas poste ri o r men te, 
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aunque este concepto no es muy aceptado. 

El punta de vis ta trad t cional ha s ido que las columnas 

celulares de la primera y se gunda etapa de dijerenciaci6n se 

o rigina del epitelio ge rminal pero algunos autores (Fishel~ 

Meyer~ Politzer) han lanzado la duda sobre la exactitud de -

esta teor{a. Hay una aceptacion ereeiente de la creencia de 

e s tos investigadores de que la granulosa por eje mplo se ori­

g ine del mesenquima ovarico in situ. Segun este punta de 

vis ta las celulas del mesenquima pueden dijerenciarse en gr!!:. 

nul 0 s as ( e pit eli a 1) Y t e cal e s ( con e c t i va) 1 0 c ua 1 ex p 1 i car { a 

ciertas caracter{s ticas de los tumores de cel ulas granulasas 

y tecales y explicar{a entre otras casas la relacion juncio­

nal y la aparente im pe rmutabilidad histo16gica de las celu­

las granulosas y tecales. 

La terminaci6n del proceso de dijerenciacion descrito 

tesul ta en la jormacion de cientos de miles de jol {culos prJ. 

mitivos cada uno conteniendo un oogonio. 

Aunque e1 eriterio prevalente es de que ningun huevo -

nuevo se forma pos teriormente, algunos inves tigadores (Evans 

Swezy) han sugerido que el praceso de jormacion de huevos -

puede suceder a 10 largo de la vida reproductiva. 

ANA TONIA DEL OVARIO 

Las a va rio s son do s cue r p 0 s nod ul are s sit ua do sac a d a 

la da del utero en relac ion a la pared lat e ral de l a pelvis y 

uni dos atras del li game nto ancho del utero~ detras y abajo -

de las trompas. Son de color blanquecino grisaceo y de su-

perjicie lisa que en la mujer adulta presenta cicatrices que 

corresponden a las distintas ovulaciones. Tien en 4 cm. de -

longitud, 2 cm. de ancho y 8 mm. de grosor, aproximadamente, 

y pesa n de 2 a .3.5 gm. Cada ovario presenia una superficie 

medial y late r al y una extremidad superior 0 tu barica y una 
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injerior 0 uterina y un borde ant e rior 0 mesoovarico y un -

borde pos ter 'ior 1ibre. Yace en una depresion 11amada 1a jo 

sa ovarica en 1a pared l a teral de 1a pe1vis9 y esta 1imita­

da arriba por los vasos i1{acos externos!} enjrente p~r la -

arter i a umbilical o bliterada y det ras p~r el uret e r. 

La extremidad tubartca esta c e rca de 1a vena i1{aca -

externa; esta unida a 1a jimbria ovarica y a un p1iegue de 

peritoneo, e1 li gamento suspensorio del ovario!} que esta di 

rigido hacia arriba sobre los vasos i1 {acos y contiene los 

vasos ovaricos. E1 extremo uterino esta dirigido hacia ab!J:.. 

jOg hacia e1 p iso pelvico y esta unido a1 angulo lat e ral del 

ute r o inmediatamente de tras de la trompa, por un cordon re­

dondo 11amado e1 ligamento del ovario que esta detras del -

1igamento ancho. La superjicie lateral esta en contacto con 

e1 peritoneo pa ri etal!} que cubre 1a josa ovarica;- 1a super­

jicie medial se encuentra cubierta por e1 mesosalpinx y 1 a 

jimbria de la t rompa de Fa10pio. E1 borde mesoovarico es -

r e cto y BS ta dirigido hacia 1a arteria umbilical o b1iterada, 

y esta unido atras del 1igamento ancho por un corto p1iegue 

11 a rna do me s 00 va rio. En t r e 1 as d 0 sea pa s dee s t e p 1 i e g u e los 

vasos y nervios pasan para a1canzar e1 hilio ovarico. E1-­

borde 1 ibre es convexo" y dirigido hacia e 1 ureter. 

El ovario recibe su aporte sangu {n e o p~ r med io de las 

arterias utero - ovaricas g ramas de 1a aorta abdominal, y de 

1a arteria tuboovarica, rama de 1a uterina. Su i ne rvaci6n 

proviene de los gang1 ios se li? i1unares del p1exo mesent6rico. 

Consideracion es histo1ogi cas del ouario 

Exteriorme nte c 1 ouario se encuentra recubi e rto p~r -

una capa de epite1io ge rminal y a menudo se hab1a de e1 como 

peritonea modificado y derivado del epit e1io ce1omico que c~ 

br e 1a gonada . Con jre c uencia esta casi 0 tota1me nte ausen 

te en los cortes de ovarios adul tos. Cons is t e de una ca pa -



- 5 -

dec e 1 ul as cub i cas y a ve c esc i 1 {n d ric as. En t r e est as en -

los primeros estad{os del desarro llo se encuentran celulas 

mayo res y redondeadas que algunos han cretdo que se tratu de 

celulas germinales. 

Corteza 7.j medula.- El ovario es divisible en corteza 
~~~~-='--~.-----

y medula. Durante la vida reproductiva la primera es ancha 

y ocupa la mitad 0 dos tercios de la profundidad del ova rio. 

Consiste de un estroma muy caracter{stico en el cual se en­

cuentran elementos joliculares y esta constituido pOl" celu­

las de tejido conectivo muy compactas. Solamente hay una ~ 

condensacion superficial de este tejido en una capa llamada 

t u .1 i c a alb u g { n e a!} 1 a c u ale s men 0 s ma rc a d a que e n e 1 t est { -

culo. 

Fol{culos Y sus derivados.- Esparcidos en 1a Eona cor. 

tic a 1 see n c ue n t ran los f 01 {c ul 0 s de G r a a f y s us del" i va do s • 

En las ninas y joven es los fol{culos se ven en gran numero" 

e2 cual disminuye en los ultimos anos de vida reproductiva 

y estrin casi completamente ausentes despues de la menopausia. 

En adicion a los fol{cu20s primordia2es" la zona cortical -

del ovario durante la Vida reproductiva muestra numero variQ. 

ble de fol{culos que se han desa rrollado en mayor 0 menor -

gr2do" aun hasta la completa maduraci6n; otros que se tran§.. 

forman a traves de procesos como atresia jolicular!} cuerpo 

luteo!} corpora albicans y corpora fibrosa. 

El jol{culo maduro de juera hacia adentro consta de: 

1) teca externa que representa una capa de tejido ovarico -

condensado!}' 2) teca interna que es una zona de celulas de tf}.. 

jido conectivo especializado que tiene el mismo origen em­

brio16gico que la granulosa y como es ta ul tima muy suscepti­

b2e a los cambios hormonales concernientes con la menstrua­

ci6n y embarazo. Esta capa es muy vascular y los vasos for­

man un anillo vascular perigranuloso; 3) membrana granulosa: 

co ns is te en un nume ro de ca pas de ce2 ul as re dondas 0 pol i e-
dricas . Frecuentemente se encuentran areas vacuolares 0 de-
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generacion qu{stica rodeada pO l" celulas granulosas. Son los 

llamados cuerpos de Call Exner que son punta importante en -

el diagnosttco de ciertos tumores ovaricos de origen g ranulQ 

so . La cavidad central 0 ant ro esta llena con e1 liq uor jo -

11 icul L ' 4) en un polo de l cumulus oophurus 0 discus pol ige ­

rus se encuentra un agregado de ce1u1as granu10sas. La capa 

rrufs interna que ro dea e1 huevo esta dispuesta e n forma radial 

y forma 1a corona radiada. Dentro de esta ultima esta una -

membrana -r e jractil amorja!J 1 a zona pe11ucida. Entre esta y 

e1 huevo hay un pequeno espacio pcrivite1ino. La pared ce1M 

1ar del huevo es 1a membrana vite1ina, su nuc1eo 1a ves{cu1a 

ge r minal y sus nuc1eo10s los puntos germinales. 

Hormonas ovaricas 

B a j 0 1 a a c c i 6 n dee s t { m u1 0 s pro c e den t e s del a hip 6 j is i s 

anterior que segrega cantidades cada vez mayor6s de hormona 

gonadot rojica de maduraci6n jo1icu1ar (F.S.H.)!J un grupo de 

jol{cu10s!J 1ibe rado de 1a acci6n inhibidora del cuerpo amE:. 

ri110 , comienza a desarro11arse y madurar, y a medida que -

10 hacen p 1ibe ran cantidades crecientes de es tr6geno e1 cua1 

ejerce su acci6n sobre e1 desa rrollo del endometrio. POl' 10 

general s6lo un jo1{cu10 de cada cic10 a1canza 1a madurez y 

1ibe ra un 6vu10, e xperimentando los demas 1a r cgresi on cono­

cida como atresia jo1icu1ar. La maduracion del jol{cu10~ 1a 

migraci6n hacia 1a corteza!J la hinchazon p r covu1ato ria y 1a 

jo r mu cion d el es tigma dependen de 1a proporcion dc gonadatrQ. 

jina h i pojisaria, F.S.H. a I.C.S.H. La ovu1acion t i ene 1ugar 

a mitad del interva10. En 1a ruptura de l jo1{cu10 ocurre una 

reducct6n t empo ral de la producci6n de est rogeno. pero e1 fo-

1{cu1 0 en cola}Jso inicia su s egunda jase de desa rrollo 0 cue£. 

po ama rillo. La s ce1 u1as del cstrato g ranu10so que junciona­

ban como ce1u1as protectoras del 6 vu10 !} han comenza do a mos­

trar 1uteinizaci6n y got itas de l{pidos, 10 que signijica p ro 

ducci6n de proges tc rona unas 24 horas antes de 1a ovulaci6n 
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y poco despu6s de la impregnacion de I.C.S. H. (L.H.). Lo­

que se ha depositado~ el precursor de la proges terona~ el cQ 

lesterol y las celulas se luteinizan rapidamente~ el coagulo 

anterior se organiza y se secretan gr c, ndes cantidades de prQ 

gesterona . Tambien se produce estrogeno~ tal vez por las 

mismas celulas del cuerpo amarillo~ pero probablemente tam-­
bien por l as celulas estimuladas de l a teca interna. La du­

racion jija del cuerpo luteo en ausencia de embarazo que es 

de 14 y 16 d{as 3 puede depender de la cantidad de substancias 

precursoras depositadas en la jase preovu1atoria . 

para1e1amente el endometrio sujre aumento de grosor y 

edema~ jlexuosidad glandu1ar~ etc . 

El a cmA de 1a jase proges tacional se al canza~ no a1 cQ. 

mienzo de una nueva hemorragia menstrual, sino probab1emente 

cuatro 0 seis d{as antes cuando se inicia l a regresian del -

cue rpo ama rill o . 

Cuando e1 endometrio no recibe aporte continuo y sus­

tentador de hormona ovarica muestra tendencia a sangrar cuafl 

do la primera cesa bruscamente . 

Al terminar 1a juncian del cuerpo amarillo unos d{as -

antes de la menstruacion se libera la inhibician del estrogfl. 

no y 1a progeste rona sobre las hormonas hipojisarias gonado ­

tropicas y emp ieza a madu rar otro grupo de jol{culos y se inl. 

cia e1 ciclo s iguiente. 
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CAPITULO III 

CLASIFICACION DE LOS TUNORES DEL OVARIO 

La c1asijicacion de lo s tumores ovaricos siempre ha si 

do un problema dij{ci1 entre gineco10gos y pato10gos, y en -

1a a c tua1idad es d ij{ci1 ha11ar una c1asijicacion que tenga 

aprobacion universal. 

La c1asijicacion c1{nica no esta unijormemente acepta­

da!J pero e1 plan mas sa t isjaciorio parece ser e1 propuesto -

por Helsel como sigue: 

Grupo 1: Comp1etamente extirpab1e y sin extens ion. 

Grupo 2: Comp1etamente extirpab1e pero con compromiso 

o adher encias a otros organos. 

Grupo 3 : Incomp1eta men te extirpab1e debido a 1a exten 

sion a estructuras cercanas. 

Grupo 4: Compromiso extenso a organos adyacentes 0 m~ 

tas tas is d is tan tes. 

La c1asijicacion h isto1ogica es tambien dejiciente. La 

dificu1tad estriba en que poco 0 nada se sabe de 1a histoge­

nes is de mu chos de los tumores del ovario. Se presenian a1-

gunas de las c1asijicaciones de tumores ovaricos. 

C1asijicacion de los Tumores del Ovario 

Novak and Novak (Fourth ed.) 

TUMORES BENIGNOS 

1 0 • Tumo res Q.u (s t i 9..!2§.. 

a) No neop1asicos f 
Quis tes fo1 icu1ares 

. ". fcuerpo 1uteo 
Qu~stes 1ute~n~cos.· 'It 1 t ' . eca u e~n~co 
Ovario de Stein Leventhal 

l Quistes de inclusion germinal 

Quis tes endome trial es· 
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f . {S imp1 e Seudomuc~noso: 
Cistadenoma: ) papila T' 

I {
simple 

b) Neop1as icos ,,-SeT'osc: . 
pap'da T' 

DeT'mo ide 

20 . S61 idos 

a) Papi10mas 9 jibT'oadenoma~ jibT'oma 9 jibT'omioma 9 angiQ 
ma!} 1 injangioma 9 meso tel i omal} condT'oma~ os teoma . 

b) TumoT' de BT'enneT' (T'aT'amente ma1igno) 

c) TumoT'es adT'ena1es (mascu1 inovob1as toma) 

d) TumoT' de ce1u1as hil iaT'es. 

• • 0 • • • 

TUJiJORES A1A LIGNOS 

10. CaT'cinoma 

a) CaT'cinoma solido p T' imaT'io 

1) Adenoca T'cinoma ; fpaPi1a~ 
no papdaT' ,. 

2) CaT'cinoma papi1aT' 

:3) Al e d u1 a T' 

4) Simplex 

5) Es c i T'T'OS 0 

6) A1veo1aT' 

7) P1exijoT'me 

8 ) iJ!ies 0 ne j T'O ma 
'ca T'C i noma 

9) Em b T' i 0 na T'i 0 0 disontogenico.' 
tecoma 

eel. g T'fl 
nul os a. 

a T'T'e no b1 as toma 

disgeT'minoma. 

b) CaT'cinoma guts tico: 

1) Cistade noca T' cinoma seudomucinoso 

2) CistadenocaT'cinoma seT'OSO papi1aT' 

3) CaT'cinoma epideT'moide oT'iginado en quiste deT' ­
mo ide . 
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c) Carcinoma metastasico : 

1) Adenocarcinoma simple 

2) Tumor de Krukenberg 

3) Carcinoma epidermoide 

4) Corione p ite1ioma. 

20 . Te ra toma 

30. Sarcoma 

40. Melanoma 

======================== 

Clasijicacion de los Tumores de l Quario 

Wharton ( . .1 

1. QUistes sencillos por retencion 

a) Inclusion germinal 

b) Fo1{culo de Graaj~ jol{cu10 atresico 

c) Cuerpo amarillo: 1) Quis te 
2) Hematoma 

d) Quiste 1ute{nico (asociado con la Mola Hidatidijorme 
y el coriocarcinoma). 

2. RUiste del Endometrio.- Endometrioma, mucosa ute rina en e1 
ouari0 3 quiste de chocolate (Acho­
co1 atado). 

3· Neop1asias del Quario 

a) Epite1ia1es benignas: 
1) Cistadenoma seroso s imple 
2) Cistadenoma seroso multilocula r 
3) Cistadenoma seudomucinoso. 

b) Epitelia1es potencia1mente ma1ignas : 
1) Cistadenoma pa pilar: a) seroso 

b) papi1ar 
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c) Epite1ia1es ma1ignas: 

1) Carcinoma primitivo : 
a) Carcinoma sol ido 
b) Carcinoma qu {stico!J carcinoma pap iJar en 

cis tadenoma. 
c) Otros tumo res (hipernejroma, carcinoma!) etc.) 

2) Carcinoma secundario: 

a) Proc edente del utero !) de l estomago:; intes­
t i no!) mamas. 

b) Tumor de Krukenberg. 

4 .- Tumores originados en e1 Ovario 

a) Teratoma (es troma de los ovarios) 

b) Dermoide. 

5.- Tumores originados en Restos Epite1ia~es, Ce1u1as Embrio­

narias lilascu1inas 0 Femeninas. 

a) Tumores a ce1u1as granu10sas 

b) Arrenob1astoma 

c) Di s germ i no ma 

d) Tu mo r de Brenner . 

6. - X'umores del TeJ.ido Con,tuntivo 

a) Fibroma 

b) Sa rcoma 

7.- Tumores mixtos del Ovario 
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Clasijicacion de los Tumores del Qvario 

Hertig y Gnre 

1 . - Tumores del estroma gonadal: 

a) Tu mo r de ce1ula teca-granulosa 

b) A. r r e nob 1 as to ma 

c) Gin and rob 1 as to ma 

2 . - Tumor de celulas germinal es: 

a) Disg e rm inomas 

b) Corioca rc inoma 

c) Te ra toma qu{s tico benigno 

d) Te ra toma maligno 

e) Te ra to ca rc i noma 

J.- Cistoma (originado en epitelio germinal) 

a) Cistadenoma seroso Y cistocarcinoma 

b) Cistadenoma mucinoso y cistadenocarcinoma 

c) Cisto ma endometrial, benigno y ma1igno 

d) Cistadeno jibroma benigno y maligno 

4.- Tumo res de res tos e m b rio na rio s ,-

a) Tumor de re s tos adrena1es 

b) Tumo r de res tos mesome tanejricos 

c) Tumor de Brenner 

d) Tumor de cel u1 as hiliares. 

5 . - Tumor de t e jidos conect ivos no intr{nsecos 

6 . - Tumo res me tas tds i cos. 
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Clasificaci6n de los Tumores del Qvario 

Robert E. Scully 

1.- Tumores de superficie ep ite1ia1 y originados en e1 es­
t ro ma (benigno" inte r medio y maligno). 

a) S e ros os 

b) lffuc i noso s 

c) Endometroide 

d) Ce1 u1 as cl a ras (lJ1esonefrico) 

e) Brenner 

f) Formas mixtas de A- E 

, 

2.- Adeno carci nomas y carcinomas indife r encia do s . 

3 .- Tumores de celu1 as germina1es . 

a) Dis germ inoma 

b) Tumor de s eno endodermico (carcinoma emb rio nario) 

c) Coriocarcinoma 

d) Teratoma embriona rio 

e ) Teratomas adul tos 

1) Solido 

2) Quiste dermoide (tera to ma qu{stico benigno )9 
benignos y con cambios ma1 i gnos . 

f) Struma ova rii 

g ) Careinoid es 

h) Formas mixtas de A- G. 

4.- Gonad ob1 astoma con 0 sin ge r minoma. 

5.- Tumores de eordones mesenquima sexual e s (m esen quimomas ; 
tumor es de e s troma gene ral ). 

a) Tu mo res de eel ulas g r anu10so- es troma1es 
1) Tumo res en e1 fibroma grupo teeoma 
2) Tumor a eel ulas granulosas 
3) Luteoma del es t r oma 
4) L u teoma del emba razo 
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b) Tumor de ce1 u1 as de Serto1 i Leydig (arrenob1as tQ 
mas) . 

1) TumoT' de ce1 u1as de S e rto1 i Leydi g 

2) Tu mo r de c61u1as de Serto1 i (androb1as to ma 
bul aT') • 

3) Tumor de ce1 u1 a del h il io (Leydig). 

c) Tipos de ce1u1as mixtas (ginandrob1astoma) 

d) Tipos de ce1ulas indet eT'm inadas. 

6.- Tumores de ce1ulas tipo lute{no Leydig y tipo c6T'tico 
adT'ena1 es. 

a) Luteoma del es troma 

b) Luteoma del embarazo 

c) Tumor de ce1u1as del hil io (Leydig) 

d) Tumor de res tos adT'ena1es 

tu-

e) Tumor de ce1u1as 1ipoidicas (de tipo celulas in­
detcT'minado). 

7.- Tumores no espec{jicos para e 1 ovario. 

8.- Tumores metastasicos. 

a) Krukenberg (caT'cinoma de ce1u1as de se110) 

b) Adenocarcinoma originado en intestin~ gT'ueso 

c) Ca T'C i no ide 

d) lrIisce1aneos. 
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CAPI TUL O IV 

CONS I DERACI ONES SOBRE EL A1ETABOL I SKO DE LA CELUIJi. ...... ~..-..~ 

CANCEROSA 

Sabemos que e l cance r es la consecuencia de una muta­

ci6n sufrida por l as celulas somaticas po r l a cual estas se 

escapan a l os mecanismos nor"w l es que regulan su c r ecimien­

to y mul tipl icaci6n . Las ce_~ ulas cancerizadas pierden sus 

caracter {s ticas morjo16gica.s (atipia ce l ul a r ) .. crecen y se 

dividen i ndependientemente en for ma anarquica. sin respetar 

barre r as anat6micas:> dando co l onias a distancia (metastas i s) . 

La busqueda de l os mecanis Ttl os mol eculares del cance r . 

tiene impo r tancia fundamental puesto que es una de las cau­

sas mas tmportantes de mo r ta l idad en e l genero humano . 

En 1923 l a aplicac i6n por Warbu rg de los metodos manQ 

met ric os al estud io de l a r espiraci6n celul ar, condujo a la 

demost raci6n de al te raciones me tab6licas ca racter{sticas de 

algunos tumo r es . As { encontr6 una exage r ada fe r mentaci6n 

aer6b i ca de l a glucosa ev i denc i abl e por la p r oducci6n de acl 

do l actic o. 

Las al te r aciones en la constituci6n enzimat i ca ce l ul a r 

despues de una evoluci6n p r ol ongada en la vida del tumo r .. PQ 

d r {an se r s ecundarias y no la manifes taci6n de l pasaje de l a 

anormal idad ce l ul a r a la degeneraci6n ma l igna . Las al tera ­

ciones respi ratorias de los tumo r es .. no parecen se r la causa 

p ri ma ria de l p r oe eso neopl as ieo .. sino mas bien una eonseeuell 

cia de el. Por 10 cual el problema de una celula cancerosa 

debe ana l izarse:> no a nivel de la respi raci6n celula r .. sino 

a nivel de los mecanismos regulado r es de l a s{ntesis protei ­

ea . Hasta ahora no se han obtenido pruebas de una substa nc i a 

ca ne er{gena universal responsabl e del estado tumoral . En ca!!l 

bio, puede aeeptarse que la ctflula neoplasica ha pe rdido una 
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juncion normal~ la regulacion del crecimiento. La capaci­

dad para pro1ijerar queda irreve rsib1 emente estabi1izada~ 

mient ras que en 1 0. ce1u1a normal se hal1a en estado de 10.­

t e ncia" excepto en los per {o dos de prol ijeracion . 

A1te r ac i ones en el gen regu1a do r pueden ocurrir por 

varios mecanismos!) a saber: mutacion~ t r ansjo rmaci on 0 

transduccion del material genetico . 

M uta cia n 

Es 10. a1teracion del codig o genetico en e1 DNA del -

gen r egulado r. Pued e ser causada po r 10. interaccion de DNA 

con agentes carcinogeneticos conocidos. Cuando e 1 agente 

no es conocido" la mutacion se denomina espontdnea . 

Entre los careinogeneticos capaces de alterar la es­

t ructura del DNA se encucntran las radiaciones ionizantes 

y las sustancias radiomimeticas" 10 mismo que los hidroca£ 

buros pol ic{cl ieos. 

Tra ns ,t.ormac ion 

Es la interaccion de una pequena jraccion de material 

genetico exogeno (DNA) e n el genoma de la celula r e ceptora . 

Si ello ocurre en el gen regulador" el receptor puede cam­

biar sus propi e dades biologica s . 

Trans ducc ion -
Ciertos virus pueden actuar como vt3ctores en l a tran§.. 

jere ncia de material g e netico de una celula a otra . Lo mi£ 

mo que en e1 jcnomeno de transjormacion" el genoma del hue§.. 

ped incorpora ma terial gen6tico exogen o. Ello puede ocurrir 

con virus tumorigenicos que contienen un [Jen espe cial . El 

{jen transjormado (0 transducido) exp r esa r{a su injormaci on 

genetica" c r eando un es tado metabol ico que impide la dijcreJ1 

ciacion de l as junciones norma1e s " en particular l a r e gula ­

eion de l crecimiento. 
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Alteraciones del r ep reso.I,. 

En este caso la informac ion genetica no se halla al ­

tc rada 9 pe ro s{ 10 esta su expresion9 la introduccion de in 
ductores 0 co-rep re so res puede alt e rar el represor y mod ill. 

car SU accion . Por consiguiente el rit mo de crecimie nto ce 

lular se exal tao En esos casosJ) el desarrollo del tumor d§.. 

pende de la pres en cia del agent e tumo ri genico (tumores de ­

pendientes) . 

Algunos tumor es ca us ados por hormonas respond en a e~ 

te mecan ismo. 
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CAPITULO V 

TUliiORES AfAL IGNOS Y POTENCIALliENTE lJfALIGNOS 

DEL OVARIO 

Los tUTflores son las 1esiones mas jrecuentemente obse£. 

vadas en e1 ovario . Con excepcion de estas neop1asias:; e1 -

ovario es muy resistente a las enfermedades. Las -inj1amaciQ 

nes intr{nsecas son muy raras. 

Los tumores ovaricos cons tituyen e1 2 a1 5% de los ill 

gresos hospita1 arios . En 1a 1ista de canceres jrecuentes en 

1 a m u j e r $ e 1 de l 0 va rio s 01 0 e s sup era do po r e 1 car c i noma de 

1a glandul a mamaria!) estomago$ cuello uterino:; endometrio . e 

intestino g rueso (Allan y Hertig;; DokertY)$ y Kaujman 10 se ­

na 1 a en cuatto 1 ugar entre las causas de muerte por ma1igni ­

dad en 1a mujer g despues del cancer de 1a mama$ intestino 

g r ueso y cuello uterino. En 1 0 que se r e jiere a1 aparato r§.. 

producto r considerado ais1adamente$ e1 cancer ovarico forma 

e1 20~ de l os tumores que ocurren en este sistema!) mas 0 me-

nos . 

Puro1a, en Helsinki!) entre los anos 1945 y 1956 encoll 

tro 1253 tumores ovaricos tratados qUirurgicamente de los 

cua1es 334 e r an ma1ignos 10 que constituye e1 26.6%. 

lJuyshondt (1960)$ encontro 119 tumores mal ignos entre 

786 casos de tumores ovaricos$ 10 que representa una jrecuen 

cia de 15.1 %. 
La edad en que se presentaron dichos casos jue 1a de­

cada de 30 a 39 aitos (20.9%) y 1a quinta y sexta decada (17.1% 

e n cad a dec a d a ) • Nos 0 t r 0 sen con t ram 0 s 1 2 cas 0 sen 1 a c ua r t a 

decada (20%)9 14 casos en 1a quinta decada (23.3%) y en 1a -

sexta decada .Z5 casos ( 25%) . Como se ve 1a incidencia aumell 

ta a medida que aumenta 1a edad de los 30 a los 60 anos como 

se puede ap r eciar en e1 cuadra No .1. 
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En dtcho cuadro se encuentran los tumores ma1ignos y 

potencia1mente ma1ignos encontrados en lo s a rchivos del De­

partamento de Pato10g{a de 1a Facu1tad de Medicina y Centro 

Medico Naciona1 (biopsi as y autopsias) y en los archivos 

del Hospital de Materni dad entre 1960 y 1968. Se encontr6 

un total de 60 tumores ma1ignos de los cua1es 31 correspon­

d{an a carcinoma primario del ovario (51.6%) y ent re estos 

se encontraron 21 casos de cistadenocarcinomas (35%) y 10 

casos de carcinomas s61idos (16.6%). Tumores juncionantes 

se encontraron 9 casos (14.9%) de los c ua 1es 6 correspond{an 

a tumores de ce1u1as granu10sas (10%), 2 casos de arrenob1a;:;s". 

to mas (3.3%) y un ginandroblastoma (1.6%). Tumores metast!i. 

s icos se encontraron 9 casos (21.6%) y entre es tos 6 tumores 

de Krukenberg (10%). 3 coriocarcinomas (5%). 3 carcinomas -

epidermoides (5%). y 1 adenocarcinoma (1.6%) . Se encontra­

ron 5 casos de teratomas mal ignos (8.3%). 1 disgerminoma y 

1 sarcoma representando cada uno 1.66%. 
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Q1E..ITULO VI 

CANCER PRIMITIVO DEL OVA RIO . 

E1 canc e r ovarico primitiv~ 0 secundario es re1ativa-­

mente frecuente y ocupa segan Novak~ e1 segundo 1uga r despuds 

del utero en la local i ;:; acion de carcinoma en e1 aparato re prQ 

ductor j eme nino. 

El carcinoma del ovario puede s e r solido 0 qu{stico, -. 

siendo e l 711 tim~ el mas comun en una proporci6n de 205 (59.5%) 

a 139 (40.5%) segun Meyer~ quien tambien encontr6 que el 

50.5% eran bUate rales. 

La division entre carcinoma solido 0 qu{stico no es -

muy c1ara~ ya que los tumores primariame nte solidos pueden su 

Jrir ext e nsos cambios degenerativos con jormaci6n secundaria 

de uno 0 mas quis tes y viceversaJ) un tumor qu{s tico puede ll§.. 

narse con tejido tumoral jungoide 0 papUar y parece r sol ido. 

Carcinoma sol ido primario 

Es la vari e dad menos jrecucnte. Se han hecho Iiluchas 

subdivisiones basadas en su aspecto microsc6pico. 

Histogenesis.- Existen 'lW,rias hip6tesis para c xp1icar 

l a histogenesis de estos tumorcs: 1) originados del ep it elio 

germinal; 2) del epite1io jolicular J" 3) de los restos woljjiQ. 

nos en el ouario ;' pero aan no hay nada bien establecido. 

Aspecto macroscopico.- Su aspecto macroscopico es sl 

mi1ar a1 ade nocarcinoma. Su tamano es variable, siendo al­

gunos pequenos y otros de gran t amano que ll e gan a a1canzar 

varios kilos de peso. Nosotros encont ramos que e1 mas gran­
de pesaba 1. 705 gm. La forma puede ser r ed onda u ovoide , a 

ve c e s a r r i no na d a" y a 1 cor t e s u color e s g r is 0 r 0 sad 0 g r i­

saseo y su consistcncia depende de la proporcion del t e jido 

ep itelial 0 jibroso. 10 que 1e da suavi dad 0 jirmeza. 

Aspecto micr2~c6pico.- De acuerdo a su aspecto mi--
- ------ -- --~-
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ci'Oscopico se han clasijieado en: 1) a<i.enocaT'cinoma; 2) car­
cinoma papilar; 3) carcinoma medular; 4) carcinoma simplex ; 

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

plexiforme. 

Incidencia.- La incidencia promedio anua1 en e1 es­

tado de New York es de 12.2 X 10.000. Segun Corscaden 1a pr.a.. 

babil idad de que cualquie r mujer pueda desarrol1ar carcinoma 

ovarico en. a1guna tfpoca de su vida del nacimiento a 1a muerte 

es de 0.916%. En las series de Allan y Hertig e1 81.6% de -

las pacientes estaban. casadas y 81 31.5% no tuvo embarazos a 

t tf r min. 0 • Est 0 pa r e c e pre val e 0 ere n tad a s los tip a s 1:/ no e s 

caracter{s tico de un ttpo particular de carcinoma ovarico. 

Esta injerti1idad re1ativa en pacientes con cancer ovarico -

tamiben ha s ida s enalada por otros autores. 

Adenocarcinoma 

Es 1a forma mels comun del cancer sol ida del ovario. 

Puede ser paptlar 0 no paptlar';J siendo esta ultima la mas jr§.. 

cuente. Puede dividirse en cuatro grados segun su atipicidad 

glandular (Broders): G.I que tiene de 0 a 25% de celulas indi 

jerenctadas; G. II que tiene de 25 a 50% de celulas indiferen 

ciadas; G. III que tiene de 50 a 75%% de celulas indijerenci~ 

das y G. IV que ttene de 75 a 100% de celulas indijerenciadas. 

Las glandulas pueden estar distribuidas discretamente 0 pre­

sentarse en pequenas 0 grandes masas .. separadas par tejido cQ 

nectivo. Pueden mostrar moderada tortuosidad, y estar tapizS!:. 

das par una 0 dos capas de epitelio a pueden estar cast com­

pletamente 11enas can celulas epite1ia1es can tendencia a 1a 

deg eneracion. 

En el cuadro No.2 se encuentran los casos de carcinoma 

primario del ovario que encontramo$ en nuestra revision. El 

carcinoma solido esta repres e ntado par 10 casas (32.2%) que -

es un poco mas bajo que e1 encontrado por Muyshondt (44.2%) y 

Meyer (40.5%). De estos casos 1 correspond{a a cancer solido 
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p ropiamente (3.2%) " y 9 a adenocarc i noma s61 ido ( 29%)· 

El cancer qu {stico esta representado po r 21 casos 

(67 . 7%) que es mayo r que e1 r eportado por Muyshondt y Meyer 

(55.8% y 59 . 5% respectivamente). 

Cuadro No . 2 

Distribuci6n de los can ce r es ovaricos pr imartos po r edad y 
va r i edad 

""-... . 

EDADES Ca r c i noma s 6l i Adeno car. Cis tadenQ TOTAL do pr i mar i o . cinoma . ca rc i noma. 

20-29 - 2 2 4 

3 0-39 - - 3 3 

40- 49 1 4 4 9 

50- 59 - 3 8 11 

60-69 - - 3 3 
-

70- 79 - - 1 1 
I-- . - ,---'" 

I TOTA!:..... 1 9 21 31 
--

% 3 . 22% 29· 03% I 67. 74% 100% . ! . .~ 

~.- E1 carcinoma s61ido se encontr6 con mayor jre­

cuencia en 1a 5a . decada de 1a v i da en un 16. 1 % que c orrespo]1 

de a 5 casas . E1 ca r cinoma qu ts tico se encont r6 en un 25.8% 
que corr esponde a 8 casos/ en l a 6a. decada . 

I ncidencia .- E1 adenocarcinoma es e1 tipo mas j r ecuen 

t e de l cance r s6lido primitivo de l ovario. Ya se sef[a1 6 la -­

re1ativa infert i l idad en las pacientes con cancer ovarico 3 1 0 

c ua1 pudiera tener relaci6n .e1 hecho s ena1ado de que este 

tipo de tumo res son de t r es a cuatro veces mas jrecuentes en 

pactente s que adolecen de endomet r iosis que ent r e l as que no 

la padecen . Co r ne r et al. reconocieron endometrios is en un 

7 . 6% de sus pacientes con ca r cinoma del ovario . 
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ilnalisis cl{nico.- Se haT'a conjuntamente en las dos 

vaT'iedades encontT'adas 'p uesto que su sintomato10g!a es muy 

similar. 

Cu.adT'O No. 3. 

DistT'ibuciOn de los CanC8T'eS sOlidos del ovario par edad, 
s {n tomas y s ignos 

Tumor y dE.. Tumor abdorn,i · Tumor y Tumor y Tumor Tumo" rUmO" 
lor abdo~ nal. matro- dolor dololi: y do- abdo- abdo-
nal. A6Ci* r:t:'ag i a. Pdr- a bdomi- abdomi- lor minal. mi-

EDADES 
tis. P~rdi dida de na l. H.£ nolo abdo- P~rdi I nal. peso - , 
do. de peso. Sangro.miento morra- Tr anst. minal da de 

pos tmenop6us. gis. menstr. peso. 

20-29 1 1 I 
I 

30-39 +,- I 
I 
! 

40-49 1 2 j 
.1 

50-59 1 1 1 I I 
I 

TOTAL 2 1 1 2 2 1 1 

TO 

TAL 

2 

5 

3 

10 

% 20% 10% Jill % 20% 20% 10% 10% 100% 
·1 

En el cuadT'O No.3 se puede apT'ectar la distribuci6n de 

los caT'cinomas solidos pOT' edad, s{ntomas y signos . 

En los 10 casas las pacientes se constaT'on una tumuT'a­

cion abdominal (100%)~ la cual en 4 ca~osJ$e acompan6 de peT'­

dida de peso (40%)~ y en 3 casas de sangramiento genital (30%) ; 

en otT'OS 3 casos se aco mpan6 de dolor abdominal (30%). 

En e1 cuadT'o No.4 se puede apreciaT' 1a dis tT'ibuci6n de 

los carcinomas s6lidos segun su 10calizaci6n y vaT'iedades . Po 

demos ver que 5 casas Jueron uni1ate rales (62.5%) , mas a menos 

similar al encontT'ado pOT' Muyshondt (57.9%)~ y unicamente 3 

casos Jueron bilateT'ales (37.5%)p que es menos qu e 10 T'eport!l 

do par Muyshondt y Meyer (42.1% y 50.5% respe ctivamente) . En 

es te cuadT'o se el iminan 2 casas de adenocarcinoma por no tener 

datos de localizaci6n. 
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Cuad,o No.4 

Dis t, i b u c ion del 0 s car e i noma s s 01 i do sse gun s u 1 0 cal i 
zaeion y va,iedad 

VARIEDAD I D I BIL. TOTAL 

Ca ,e i noma sol ido 1 1 I 

11 de no ea rc i noma 4 3 7 

T 0 TAL 5 3 8 

% 62.50% 37.50% 100% 

C1asifieaeion C1{nica del Cancel del Ovario 

Por muehos affos no ha habido una e1asijicaci6n eltnica 

unijo,memente aeeptada del cancer ova,ieo. Reeientemente la 

International Federation oj Gynecology and Obs tet,ies ha p,o ­

puesto una elasijicaci6n que se p,esume reemplazara gradual ­

mente a las otras hasta hoy en uso . 

Cuad,o No.5 

Clasijieaeion del Cancer del Ovario por Extension Cltnica 

Irlieyman (I< ee.ttel) 

I.E xtirpnci6n com 
pleto del prima 
rio (intacto).­

IIA.Extirpaci6n com 
pleta pero con 
dorr ame. 

II&.Extirpa ci6n com 
ple t a con dudo­
sas metastClsis, 
en 10 pelvi f; . 

III.Recurrencia des 
pu~ s de cirugiQ 
o r ad i aci6n. 

IV.lnope r able . 

Rutledgo y Burns 

IA.Un ovario compr~ 
metido 

lB. Ambos ovarios com 
prometidos. 

IIA.Ovarios extirpa­
dos pero con me­
t~stasis pelvicas 

II B . met~stasis p~lvi ­

cas con 0 sin 
oofereetomia . 

IIIA.Met~stas is abdom i 
na l es , primar ia­
m8nte remol1ida s . 

III B.Metas t asi s fuer a 
de 121 c avidad pe ­
ritone a l. 

IVA.Ino per a ble, sola ­
mente biopsia . 

IVB.No oper ab le. 

Kottmeiar (F.I.G.O.) Munnell y 

""'A.zIor 
121. Un ov.ario, no 

ascitis. 
lb. Ambos ovarios, 

no ascitis . 
Ie. 1 6 2 ovarios 

can aseitis. 
II2 . Extensi6n a 

trompas 0 utero 
IIb .Extension a 

otros tejidos 
pelvicos . 

III.Ext ensi6n abdo 
minal. 

IV. Enferme dad ex ­
tra-abdominal. 

I.Un ova- . 
rio com 
prometi 
do. 

II. Ambos 
ovarios 
compro­
metidos. 

III.Exten­
s.i6n a 
otros tr.e 
jidos 
pelvicos 

IV.Exten-
si6n a b 
dominal. 
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Dis tribucion de los ca rcinomas sol idos segun su extensi6n~ 
tratamiento y evoluci6n post-operatoria . 

CASO 

RCdeR 

AI ER 

RPS 

FHO 

lGE 

SRR 

JUC 

EHm 

LLB 

i't1RAdeiYl 

!EDAO 
OIAGN05TI EXTENSION CIRUGH\ .Q.T. 
CO iYl IC ROS. 

I 

i 

I 

S8 Adenoca r- No datos HAT m.a s 50B 1 
No 

G::inoln21 . 

27 Adenoca r- Epip16n, HAT mas SOB Az.etepa 
cinoma . ce r vi x . 2 gm. 

27 Adenoc ar- Peritoneo Bi opsia (\b 

cinoma . 

44 Carcinoma Epip lon HAT mas SOB Endoxan 
mas omentec - 1.2 gm. 
tom i a . 

45 Ad cmocar- Peritoneo Biopsia No 
cinoma. 

46 Ad en ocar- Carcinoma Bi opsia Citoxan 
c.inoma. tosis. 200 mg. 

en cav i -dad. 

48 Adenocar - Ca rcinoma Biopsia Citoxan -cinoma tosis . 1. 45gm. 

51 Adenocar - Epiplon Biopsia Endoxan 
cinom a . Azet epa 

57 Ad enoc a r- Epip16n Ol!Jar iecto- Azetepa 
cinoma mu [stomagQ mia I zq . - . 
cinoso. Intest ino 

58 Ad cmocar- No H,AT mas. No 
cinoma . SOfa: 

HAT.' Hist e r ectom {a abdominal total 

SOB: Salpingo ovariectom{a bilateral 

Q.T. :Qu imiotera p ia 

C. 0.,. Cobal to. 

CGl. EVOLIJ,CION. 

No 18 meses 
buen estado 

Si 2 a. reci-
divo. 

. --
No Radiot e ra-

pia. 

No No control 

No No control 

Fallecio 
No a los 6 

diaB . 

No Fa lleci6 
1 mes des-
puss. 

7 meses c.on 
No cGrcinomot. 

No 

I 
No control 

I No I No da to s 
i 

En el cuadro No .6 se elimina un caso en el que no se eIJ:. 

contraron datos de extension . De los restantes casos~ 8 ( 88.8%) 

terdan compromiso abdominal por 10 que dichos casos se pueden -

catalogar como gra do III segun la clasijicacion de F.I.G.O. y -
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y grado IV segun Munnell y Taylor. Solamente un caso no te­

nta compromiso extra ovaric0 2 0 sea que se encontraba en e1 -

grado I por ser unilateral. 

Trata miento.- En e1 momento operatorio se encontr6 que 

5 casos (50%) e,an ine xtiT' pab1es. En 3 casos se practic6 HAT 

mas SOB (30%) ag regandose omentectom{a en uno de e110s y praQ 

ticandose s610 ov a riecto m{a en 1 caso. 

QuimioteraE,i a .- En 4 casos no se administr6 citot6xi 

cos (40%)~ 3 pacientes recibieron Oitoxan siendo 1a dosis rna 
xima 1.2 gm.~ y en 1 caso se insti16 en cavidad abdo minal 

200 mg . de Citoxan. Kot t meier reporta 49 ca s os de insti1a-­

ci6n a bdo minal con Thiot epa d es p ues de cirug{a» administran­

do de 60 a 100 mg. el'k. 2 0 a 50 ce. de soluci6n salina diarios~ 

has ta que e1 recuento de g16bu10s b1ancos cata a 3000 por m1 3 

y no 1e jue pos ib1e demos trar mejor{a atribuib1e a1 citot6xi 

co (las pacientes recibieron radioterapia post-operatoria tam 

bien). Uno de nuestros casos se trat6 en forma combinada con 

Endoxan y Azetepa, peT'O Greens pan y Gieber encontraron aumen 

to en 1a mejor{a de l a s paci e ntes e mp1eando combinaci6n de -

MetT'otexate y Thiotepa. 

Como se puede ve, ningun caso fue tratado con radiot~ 

r c~ p ia post-opera toria y s610 uno recibi6 coba1toterapia. Ta!!l 

bien es notoT'ia 1a j a1ta de co ntrol postoperatoT'io de las p£ 

ci ent es, si endo e1 maxi mo pe r{odo de control encontrado, da 

18 mes e s con 1a paci ente en bue nas condicione s. 

CARCINOMA QUISTICO PRINARIO 

Ha habido mucha discus i6n silos cis tadenocarcinomas -

son ma1ignos desde e1 inicio 0 r esultan de la malignizaei6n de 

un cistaden oma . A me nudo no ha y forma de deteT' minar s f un c£ 

so individual e s un cistaden oc a rci noma puro 0 un caT'cinoma de~ 

de s u inicio. En todos los tipos d e tumores s e pres e ntan difi 

cul t ades en l a valoraei6n de mal ignidad. En algunos casos es 

imposible det e rminar por examen microsc6pico sf se trata de un 
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tumor ma1igno, semima1igno 0 intermedio (bor der1tne). Ade­

mas de 1a dijicu1tad de 1a interpretacion del cuadro histo-

16gico;J hay muchos jactores en e1 cuadro c1{nico, como suc§. 

de en e1 cistaden oma seroso pap i1{jier0 9 que hacen conside­

rar10 como ma1igno po r su c apac idad de dar i mp1antaciones -

peritonea1es, pero por su aspecto mi crosc6 pico se co10can -

en tre los tumor e s int e rmed ios. otro j e n6meno interesante -

que had ado 1 ug a r am u c had i s c us ion, e s 1 a des a pa r i c i 6 n de 

imp1antaciones peritonea1es despues de 1a remoci6n parcial 

o total del tumor primario . 

Meyer describe e1 carcinoma qu{stico prima rio ba jo -

tres jormasoo 1) carcinoma que se origina en cistadenoma se!:!:. 

domucinoso; 2) carcino ma originado en cistadenoma s e roso ; 

3) carcinoma originado en quiste de r moide. 

En nuestro estudio considc ramos unicamentc dos vari§.. 

dades, 1a mucinosa y serosa, ( ue as como estan c1asificados 

en e1 Departame nto de Pato10g{a. 

En total se encontraron 21 casos de cistadenoca rcinQ 

mas que constituye n e1 35% de todos los tumor es ma1ignos, -

e ncontrando una dije r c ncia de 6.6% de 10 reportado por Muy§... 

hondt (28.4%), y e ntre los carcino ma s primarios ocupa e1 -

67.7% si endo mayor que e1 encontrado por Meyer y Muyshond t 

(59· 5% y 58. 8% r espe ctivam ente ). 

Cista den ocarcinoma s e ro so 

Son neoplasias uni 0 mu1ti1ocu1arcs derivadas de l epi 

te1io g e rminal y can tendencia a se r bi1atcra1es . 

Histogenesis.- La o p ini6n mas genera1izada es que e1 

cistadcnocarcinoma s c roso se de riva del epitelio ovarico su­

pe rjicia1 0 ep i t e1io germinal (fIieycr 1910, Goodall 1912 y 

1920, Frankl 1927 y 1913, Gardn e r 1932, McCarty 1932, Dockc r­

ty 1945!J K1 e its man 19509 Nova k y !7oo drujj 1962, Rewe11 1958 

y 1960 J He rtig y Gor e 1961). 
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otros jactores his togeneticos:>. pero impT'aiJab1es!J han 

sido sefta1 ados por lrfacLeod~ tal es co mo origen en ce1u1as 

granu1osas!} restos wo11jjianos e imp1antacion de fragmentos 

de mucosa tubarica 0 endome trta1. 

AS-,vecto macrosc~.- Su aspecto es muy stmilar a 

los cistadenomas con papilas en su supe rjicte externa!} y al 

corte presenta qU1stes de su pG rjicte 1tsa qu e conttene 11-­

quido s e roso claro!} a v e c es turbio:; con va riant es du hemo­

rragta jresca 0 anttgua. Allan y Hertig reportan un 56.2% 

de tumor es mayores de 15 cm. de diamet ro. E1 tumor de mas 

alto peso encontrado po r nosotros jue de 1400 gm . y su ma­

yor dtametro de 13 cm. 

Aspecto mtcroscoptco.- E1 eptte1io varta del tipo 

clibtco simple, semejante a1 eptte1io g e rmtna1 de los ctsta­

denomas con 0 sin papilas!} a1 eptt e1 to del ttpo del carcinQ 

ma soltdo 0 papi1{jero. 

, 

E1 criterto microseop ico emp1 e ado por Puro1a pa r a d§.. 

t c r minar ma1ignidad es e1 si gutente: 1) cambtos ooncernien­

tes a las re1acione s entre las c61u1as: a) pro1 tjeracton del 

ep tt e1io, b) perdtda de po1artdad, c) tnvaston a1 estroma:; 

d) pa trone s ad enomatosos}) c) as t ructura papila r 3' 2) cambios 

con c e rn ten t e sal a c 61 u1 ami sma o· a ) h t pe r c rom a s i a, b) ani s Q 

nuc1 eosis y po1tmorjismo nuclear:> c) tamaito y cantidad de -

nuc1eo10s, d) aparieion de mttosis . 

E1 estroma puede ser de ttpo jibroso (tL'intca albug{­

nea) 0 cortical. En 61 se encuent ran los cuerpos de psamoma 

que son conglomerados microscopicamente que conti e nen carbo­

na to de calCio, cuyo origen se desconoce. Gene ra1mente ha­

b1ando:> se asume que dichas jormacione s se ori g inan como e1 

r csu1tado de a1guna jorma de proceso degenerativo en e1 es­

troma del tumor. S e encuentran jrecuentemente en tumores m£ 

1 ignas. Ewing (1914), y Haines y Taylor (1962) son de 1 a -

opinion que e1 aparecimiento de los cuer pos de psamoma no -
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tie n ere 1 a c i 6 nco n e 1 9 ra dod ema1i 9 n ida d del tum 0 r. P 1 a t ~ 

Rubenstons V Hersh 1962~ han r e portado que dichos cuerpos -

ocurren en cistadenocarcinomas en los cua1es e1 pron6stico 

as major. otros investigadores rejieren que su presenci.a 

en tumores bentgnos es indicattvo de tumor antiguo. 

La importancta de los cuerpos de psamoma esta en e1 

hecho de que su presencia f a ci1ita a1 pata10go a1 reconoci­

miento del origen ovarico del carcinoma cuando su sitio prJ. 

mario no se puede determinar. 

Cistadenocarcinoma muctnoso 

Son tambien- neop1asias uni 0 mu1ti10cu1ares~ general. 

mente uni1atera1es. E1 termino seudomucinoso ha sido ap1i­

cado debido a1 f1uido que no es verdadera mucina~ e1 cua1 -

es soluble en agua y dilutdo por acidos:> inc1uyendo e1 aci­

do acetico:> V sin embargo~ como 1a verdadera mucina:> es pr~ 

cipit a do por alcohol. Fisher encontro que e1 epite1io muci 

noso y e1 1iquido qu{sttco contenian mucopo1isacaridos V al 

guna glicoproteina 0 mucoprote£nu:; y considera mas correcto 

clas ifi ca r es t os tumo res como muc i nos os. 

Histo,qenesiso- La dijicu1tad esencia1 en determinar 

1a his togenes ts de es te tumor~ es 1a ausencia de ce1u1as s~ 

cretoras de mucina 0 seudomucina en e1 ovario normal. Her­

ti g y Gore creen que e1 tumor semeja 1a mucosa de endocervix 

normal 0 del intes tina grueso. Por cons tguiente, es proba-

ble que se deriva principalmente por uno de los siguientes 

mecanismos: del epite1io germinal 0 de un teratoma monofi1e 

tico. 

La primera teoria esta basada va sea POl' metaplasia 

o de restos mu11ertanos:; en 1a similitud del epite1io a 1a 

mucosa endoc e rvical. 

E1 origen de un t e ratoma monojt1etico esta sug e rido 

por los reportes frecuentes de 1a pres e ncia de quistes muci 

nosos en las pared e s de dermoides ovaricos y la demostracion 
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de enzimas intestina1es en estos tumores. En general los 

auto r es aceptan mas la primera teor{a que 1a segunda . 

Aspecto m9croscopico o- La superjicie muestra creci­

miento extraqu{s tico y puede es ta r adher ida a l a s es tructu­

ras adyacentes por 10 que 1 a to rc edur a de l ped{cu10 es me­

nos jrecuente (2%) que en los benignos (5%). Su consisten­

cia es variab1e~ depend iendo del tamano y numero de quistes. 

A1 corte su aspecto ojrece variaciones)< a veces se ven tipos 

mucinosos puros~ otras veces areas necroticas 0 he morragicas:J 

pero en gen e ral su asp e cto se debe a1 tamano y grado de ma -

1ignidad. 

E1 tamano de es tos tumores es variable a1canzando de 

15 a 30 cm . de d iametro . E1 peso pro medio es de 2 a 4 Kg . ) 

reportandose un caso de 148 Kg. En nues tro es tudio e ncontra 

mos un peso maximo de 6 kg. con un diametro maximo de 28 cm. 

Aspecto microscopico .- La caracter{stica epite1ia1 es 

de tipo columnar alto y corresponden a1 tipo de ce1u1 as se -

cretorias del endoc8rv ix y del intestino) jormando usua1men­

te una capa y ocasiona1mente est ratijic aciones . Su act ividad 

secretoria es principa1mente merocrina y a veces ho10crina) 

con des truccion de 1 a ce1u1a. E1 1 {quido qu{s tico presenta 

viscosidad grue sa y trans1ucidez variable. E1 est roma forma 

una capsula) excepto en e1 hil io) y tabiques ent r e los qu is­

t e s . Esta jormado POl' tejido jibroso denso con jibras e1as­

tic a s y b i e n vas c u1 a r i z ado . 

Incidencia del carcinoma gu{stico }2rimario .- Son mas 

jrecuentes que los solidos J habiendo encont r ado e1 35% de to­

dos los tumor es mal ignos y e1 67. 7% de los carcinomas prima -

rios. 

De los cistadenoc a rcinomas) el tipo seroso es mas jre ­

cucnt e que e 1 mucinoso . Hertig r e porta 60 . 3% 0 sea 160 de 

265 de tipo seroso y 20. 4% de mucinosos 0 sea 54 de 265. Pu­

ro1a reporta 1253 casos de tumores ovaricos, de los cua1es 

334 e r an ma1ignos (26.6%) y de estos 110 (32.9) e ran cista-
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denocarcinomas serosos papil{jeros . Nosot ros he7;zQs encont rQ. 

do 21 cas os:) de l os cua1 es 12 son s e r os os (57 ... 31af y 9 muc i nQ. 

s os (42.6%). 

~dpd.- La edad j r c cue nte pa r a 13 1 ti po serosa e s ent r e 

40 y 60 ano s 9 hab i endo en co ntrado en nuestros c aso s 1 a maxima 

j recuencia en 1 a 6a . dec ,"da. La edad promedi o p segun Puro1a~ 

es de 53 anos . En cucnto al tipo mucinoso tambicn va,La en­

tre 1 a 4a . y 6a . decada . Entre nuestros casos l a m{nima edad 

en co nt r c da Jue de 24 anos y 1 a max i ma p de 75 anos . 

Ana1isis Ql{njco.!_.- Se ana1izan amb as variedades en 

conjunto por 1 a similitud de sus s{ntomas y signos (Cuad ro No. 

7). Se excl uye un cas o de tipo ~ucinoso por no haberse encon­

trado datos cl{nic os . 

guadro No .2 

Distribuci6n de los cistadenocarcinomas por edades. s{ntomas 
y s ignos 

; 7Tu~;r-rumor 2l£' T~-IDolor !Tumor /Tumor : 
--, 

Tumor y I Tumor y Tumo r T I 

dolor I dolor dolor y do - I dominnl mor , abdo- ldolorjabdo-
EDADES abd omi - I abdomi - abdomi- lo r y asci - nb- !minal jnbdo- minnl. 

0 

nal, 2lE,. J nal. Pei' nQl . He Qbd o- tis . P~r do-I Amen.£ minal.'A sc i- T 
citis, dida de morra - min Q1 . did 2l de . I Asc i- tis. ml- ,rrea . 

f\ 
p~rdida peso . gia. peso . nall tis . Hemo - ! 
de pe s o 

! 
rragia L 
perd i -

, da de , 
i peso . ! 

20-29 1 1 2 

30-39 1 I 1 1 2 I 
I 

40 - 49 I 3 1 4 

50-59 l , 
2 3 

J 3 I 8 

6,0 - 69 I 1 I 

I i I , 
I 1 1 1 I 3 

i 

70-79 I 
i 1 I 1 

J 

TOT AL 2 i 3 I 3 3 1 5 I i 1 
1 

1 
i 

! 

% I 10% I 15% 1 15% i 
15% 5% 125%1 5% I 5% 1 5% 

I 

I i I ! 100%( 
I I 
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Loc a1i zacion .- En e1 cua d r o No . 8 se apreci a 1a dist rl 

buci o n de los cis t adenoca rcinomas seg un su l oca l i zac ion. S e 

e n cont r6 qu e e1 65% c r a n unilat e r a1 c s y e1 35% bil a t c r al es -

(Meye r y Muysho ndt rc porta n 50% de bi1 a te r a1idad) . De lo s -

l.wil a t c r al es e1 35% cor r cspo nde a l os s e ro sos y e1 )0% a los 

muc i nos os . De l os bil a t e r a1es e1 25% son se rosos (35% se g un 

Robbins y 31% segun Puro1a ) :J y e1 10% son muci nosos ( 2 0% se­

gun Robbins) . 

Cuad r o No .8 

Di st ri bucion de l os Cistad enocarcinoma s segun su l ocal i z a cion 

I . I D Bilo 
LADO -- TO TAL 

S caFOSO Mucirros.o Soro s a Muoin05Q . Sli:l r oso mucino so 

No . de casas 4 4 3 2 5 2 20 

Porcento j e 20% 20% 15% 10% 25% I 10% 100% 

% lfOliA L 40% I 25% 35% 100% 

Hubo un mucinoso sin datos de 1 0ca1izacion:J po r 1 0 que 
se e1 imino . 

pi a,q,n osticos Preoee rato rios.- Los diagnosticos preope -

ru to rio s pr opues tos fue r on l os siguientcs: 

a ) Tumor ovaric o 7 
b) Qu is t e 

, 
ovarico 5 

c ) Canc e r del ov u rio 3 
d) Cis t adenoc a rci noma 2 

e ) Ade noca rci no ma 1 

f) Fibro ma ut c rino 2 

g ) Tumo r a noxia] ] 

De los 21 casos;; e n 7 (33. 3 %) s e hizo e1 d i agn6stico de 

tumo r ove rico:; e n 6 c asos (28 . 5%) s e sos pe ch6 1 a na t u ra1 cza 

Tlw li gna d e] tumo r :; e n 5 caso s ( 23 .8%) s e cata1 ag6 como qUist e 

ovcf rico y en 2 casos (9 . 5%) como fib r oma ute ri no . 
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Distribuci6n de los cistadeno carcinomas por edad. ex-

tens i 6n U t r atamieni£. 

En e1 cuadro No . 9 se puede ver que 8 casos (38%) ten t an 

extension extraovarica!1 de los cua1 es 4 e r an hacia o r ganos pel. 

vicos (5 0%) 0 sea que se encont r aban en e1 g r ado II b s egun 1 a 

c1csijicaci6n de F.I . G.O . y g r ado III segun Munnell y Tayl o r y 

los otros cuat ro tentan extensi6n abdomi nal 0 sea g r ado III s§.. 
/ En 7 gun F.I . G.O. 0 grado I V de acue rdo a klunne 11 y Tayl o r. 

casos no se r epo rtun metas t as i s (33 .3%) y no hay datos en 6 

casos ( 28 . 5%). 

E1 100% de casos jue i nt ~ rvenido qu irur gicam e nte. de -

los cua1es 11 (52 . 3%) jueron t ratados con HAT mis SOB. practl 

candos e en 1 caso his t e rectomta vaginal y en ot r o caso. omen­

tee tom {a • En c ua t roc a s 0 sse p r ae t ic 0 0 va r i e c tom t a s i end 0 

unilate ral e n 3 y bil ateral en 1. En 2 casos se pr ac tico 

histe r ectom t a r adical y unicamente S OB en ot r os 2 casos y en 

uno de estos se a ;..!r ego 1infadenec tom{a . En 2 casos se p r ac tl. 

c6 1 aparatom t a exp1oradora . 

En 10 casos (47. 6%) ademas del t r atam i ento quirurgico 

se administr6 qui ili iote rapi a a base de Azetepa. Thiot epa . Leu­

keran y E ndoxan . L as dosis max imas juero n de 800 mg . de Aze ­

tepa. 1 . 3 gm . de Thiotepa y 2 gm . de Endoxan . 

Unicamente se di6 r adioterapia en 3 pcc ient es (1 4 . 2%) 

y coba1 tote rapia en 6 (28 . 5 %) . 

En 2 casos. ademas de 1 a neop1 as i a ovari ca. se en con­

t ro ca rcinoma del cervix g r ado II en uno. y g r ado III en otro . 
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Cuadra No . 9 

Dist ribuci6n de lo s Cistadenocorcinomos par su Ed ad , Extension y Trotamiento 

i I i 
f R. T. 

1 I I 
I 

CASO ED AD 
DHICNOSTICO I EXTENS IO N CI RUC I A Q. T- Co . 
IYl ICROSC. 

I 68 Se ro s a papi. Ov a riec tomio Si No No AH.v .D I -
I lar . Der •• , 

IYl Cd eJ! 43 Se ro s a Douglas , re.,£ H'ASl! ma s SOIBl Si No Si 

I 
to,tromp.Iz 

RlYldelYl i 29 muc i noso - ,S OB m~s linfa No No Si 
!den ectom1a . -

ARRQ 58 lYluci noso Epip16n !HAT m6s SOB No No No 

rnSBIl 62 S.e roso , Epip16n HA T mds SOB No ~\zetepQ. No 
I 

DCd eA I 50 Serosa Epip16n, HAT m6.s SOB No Tiot oPQ No 
ovorio de mds oment ecto 375 mg. 

I - -
r echo . t mia . 

I f 
mor 66 I nluc inoso - HAT mas SOB No Azetepa No 

800 mg . 

LI~C 50 Serosa 
I - Ov ariec tom10 No I\ze t epa No 

i zq . parci81 

mAPO 24 mucinoso Epi plon HAT mas SOB No I\z e t epu No 
600 mg . 

IYl CR 59 lI1uci nos o - L3p . Exp . ~Jo Azet epo No 
, 

CLS 36 Serosa Ve jige HAT mas SOB Si No No 
ute ro . 

NHC 
I 

47 Soroso No HA T mas SOB No No No 

IHR 49 Serosa pa - Endoc ervix HAT mas SOB No Endox on Si 
i piL::r 100 mg . 

HVU 56 I Soroso po - - Lup . Exp . No Leuker on No 
p iL:~ r 60 mg .Thi£ 

! tepa. 1. 3gm . 

liJoP I 75 fIluc.inoso No IOv oric ctom1 a No No No 
lz.q . 

IYl cv m 31 nlucinoso No SOB No Endo xan 2000 
2 gm . R 

r plYl 58 mu c inos o No Hi s t e r octom i o No No S1 
radic.al . 

IYlLP 48 Serosa pop};. ov orio Hi s t or oc t . No AzetoPQ No 
lifc ro . DGr . Vag . m8s SO B 

I Ii3.mdelYl 5,0 Se ro sa No i OV Qr i ect . B:il. No No No 
I 

SfndeZ 54 I Serosa PQP · No 
i I Hil T mns SOB f~o No No 

PLC 36 I mucinoso I No ! POl1h is tor8ct . : No No I Si 
I I 
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E vo1uci 6 n Pre y Post- opcratoria 

Cuadra No . 10 

Cist ade noca r cinomas segun evo1 ucion Pre y Post - operato ri a 

-.- .- - i 
Evo1uc i on Pre- ope r atoria Evo1 uc ion Post- operato r ia 

CASO EDA D 
Afros I¥!eses D{as Afros Meses D{as . ~ 

AHdeJ 68 2 No cont r ol 
.. 

. --~.--"-r o
' -~.-

fl.ICde J 43 2 No control 
--r--" 

Rlvldefi1 29 2 No cont r ol 
'-" ~ " 

ARRQ 58 4 No cont r ol 

DGd eR 50 10 3 meses 

lifOF 66 1 3 meses 

USER 62 15 No cont r o l 

L AC 50 1 6 meses 

iifAPO 24 9 No cont r ol 

NRC 59 No con t r o1 

CLS 36 3 No cont r ol 
-

NHG 47 No control 

I HR 49 8 mes es can r e curr. 
:----. 

HVU 56 !) 3 sin " meses mejo r7,a 

TJOP 75 2 6 afros 9 buena cvol uc . 

fllCVIv! 31 7 No cont r ol 

FPfIf 58 1 2 a 6 mes as bue na evo1 
.----

PLG 36 No cant r o1 . 
ML P 48 15 4 meses r e cidiva 

.......----- '--. -
~~eMJ 50 No contro l 

.-
Silid eZ I 54 3 2 mes es mejorada 

. i 
-~ 
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En e1 cuadro No .1 0 se puede ver que e1 ti em po trans ­

currido entre e1 inicio de los s { ntomas y 1a consu1ta Jue de 

10 anos en 1 c aso y de 15 d {as en 2. , E1 tiempo promedio eJl 

t r e todos lo s casos es de 4 anos 4 meses 15 d {as . 

S e aprec i a t amb ien 1a fa 1 ta de l control post-ope rato ­

rio en 12 casos 0 se a e1 57.1 %. Solam en t e 1 caso se encon­

tr6 con un control de 6 anos p presentando 1a pacientc buena 

evo1uci6n post- opcrat oria. Las demas pacientes unicamente 

fu e ron contro1adas durante pocos meses con un maximo de 8 m~ 

ses e 

D~ afl36st-ico y t r atamiento 

L os s{ntomas no son de n i nguna mane r a patognom6nicos . 

Los mas f recuentes son do l or y tumor abdominal que como ya 

diji7ilOs cuando se asoc i a a pe r dida de peso y ascitis hay que 

considerar que puede t rata rse de un tumor ma1 i gno del ovario . 

El sangramicnto genital segun All an y Hertig se presenta en 

81 18.5% de casos. En nuestra serie se encont r6 dicho s { ntQ 

ma en e1 20% de caso s de cistadenocarcinomas y 40% en ca rci ­

nomas s 61 i dos • 

En New York p Graham y Graham reportan qu e 1 a morta1i ­

dad ha aumentado en un 78%. Esto se debe a que 4/5 de los -

casos son descubiertos cuando e1 tumo r esta comp1 etamen t e dl 

sem i nado y su curaci6n es imposib1 e . 

Cuando e1 tumo r esta mac roscopic amente confinado a uno 

o ambos ova rios e1 promed io de sobrevida de 5 anos es c c rc a 

del 70%. Pe r o cua ndo comp r o me tees t ruc turas adya cen tes dis ml. 

nuye a 10%. Obvi amente es deseab1 e r econoce r e1 cance r ovci­

rico en sus es tad{os tempranos . 

E1 examen de l{q uido asc { tico obtenido po r pa r a cente ­

sis en pa cien t es con c a r cinoma de l ovario p most r6 ce1u1as tu 

mora1es en 92% (Gr aham y Gr aham). y bas ado en 1 0 anter ior p -

se obtuvo 1 { qu ido peri tonca1 a t r aves de l fondo de saco de 

Douglas siguiendo l a tecnica de confi r maci6n de cmba razo ec -
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topico roto. En 45 pa ci entes con c a rci noma ovarico quirurgl 

camente evidente .. se obtuvo 19 (4/2%) r esultados positiv~s:> 9 

n c 9 ,1 t i v 0 s.. 1 dud 0 soy 1 6 i ns a t is j act 0 rio s • En 1 a r e vis ion -

de los neg ~~ tivos s e comprobaron 7 pos i tivos Y 2 insatisja ctQ 

r ios:> 1 0 que indica que exc1uye ndo lo s i ns at i sjactorios .. l a 

exactitud jue de l 66%. Los aspectos tecni coode l a asp iraeion 

por el jondo del saeo no estan complet amente solucionados . 

L os espec {m enes muestran jaetores de e rror de 3 tipos: 1) as­

p ira c ion de de t r i t us Y b act e ri a s de l i n t est i no.. 2) e 1 e s p e c.i 

men es indistinguib1e de jrotis vag i nal y 3) el especimen no 

conti ane ee1ul as . 

Al mi smo tiem po se toma ron jrotis vaginal e s de otras 

44 pac icntes .. y e1 39% mostr6 ce1u1as canc e ros as .. 10 que su­

giere que las cc1ul as no solo s o desc aman sino que migran a 

considerable dista ncia de l sitio primario . En ninguno de 

nuest7~os casos s e pr act ico cito10gia por puncion de l jondo -

de s a co de Douglas. 

Tra tamiento. - E1 t r a tamiento de l cance r del ov a rio 

si empre ha sido visto con desi1usi6n yjrustracion . El em-

p1eo de modalidades conv e nciona l es .. cirug{a y r ad i acion .. 

a unque s a tisjactorio en l os prime ro s estad {os .. no aumen ta l a 

sobrevida de l os casos avanzados . Sin exc e pcion:> e n l as graB 

des s e ries r eportadas 2 s e he encont r ado extens a p ro pagacion 

cUGndo se inici a 1 a t e rapia . 

CiruQ{a .- En princ ip i o .. el t r a tamiento de l cancer ova 

rico as siempre Cjuiru rgico . .fEn gene r al .. 1 a oVJ, ri cc to mL bi-

1 eit e r al y l a hist e rcctom{a pueden consider:.l r se como l as medi ­

das m{nimas . En l as muje r e s j6venes y en c1 tumo r conjinado 

aun ove ri o y que se ::. de ba ja ma1ignidad puede conside r a rs e -

l a oOjo rectom t a uni l a t e r al. 

Meigs y Pemb e rton en 1940 r e co menda ro n de r utina 1 a e~ 

cisi6n r adic c l del omentum . La ma yor{a .. sin emba rgo .. (Bae r 

1940 .. Ab t 1946 .. Taylor 1958 .. y Funck- Br entano 1960) no 10 cO]1 
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sideraron aconseja b1e por que aumentaba e1 ri esgo quirurgico~ 

y si las metastasis estaban presentes en e1 epip10n~ proba­

b1emente existir£an en otra parte de 1a cavidad abdominal. 

Munne ll en 1968 recomienda 1a maxima extirpacion posib1e 

siemp re que no ponga en pe1igro 1a vida de 1a pacien te. 

Radioterapia.- En caso s inop e rab1es algunos autores 

(Ba er:; Didd1e 9 Pembe r ton!) Randall y Hall) aconsejan radioi.§. 

ra p ia p r eoperatoria con e1 objeto de vo1ver operable e1 tu-

mo r. 
L as opiniones reje re ntes a radiot e rapia postoperatoria 

son divergentes. La mayor{a 1a considera como comp1emento 

abso1uto del ,tratamiento quirurgico~ pe r o otros 10 conside ­

r an discutib1 e . L atou r y Davis en 1957 demostraron que los 

casos tratados quirurgicamen te y radio1ogicamente jueron -

peo res en su evo1ucion que los casos tratados unicamente -

con cirug£a. Nunne11 en 1968 reporta e1 76% de 235 casos -

tratados con radioterapia postoperatoria con r esultados ha-

1agad o r es . 

E1 oro radioactivo (Au 198) solo tiene eje cto pa1ia­

tivo y evita 1a jormacion de ascitis . 

QUimioterapia .- Las drogas que han sido emp1eadas en 

1a qUimioterapia del c (irl-cer pueden s er d ividida s amp1 iame nte 

e n dos cat e gor£as: drogas citotoxicas y hormonas . 

Basados en su similitud estructura1:; mecanismo de aQ 

cion 0 comun origen~ las drogas citotoxicas son divididas en 

varios gru pos," 

1.- Agentes a1kilantes: 

Mecloreta mina (Llius targen) 

TrietilentioJosjoramida (Thiotepa~ TSPA) 

C10rambuci1 (Leukeran) 

Cic10josjamida (Cytoxan!) Endoxan} 

lios taza nitrogenada de jeni1a1anina (Ne1pha1an!) 

Sarco1ys in!> A1keran) . 
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2 .- Antimetabolitos 

a) Anrflogos del acido jolico 

A me to pte ri na (111e tho trexa te) 

Ami no pte r i na 

Di cl 0 roa me to pte ri na 

b) Analogos de pirimidina y purina 

5-jlouracilo 

6-me rca p to pur i na 

3 .- Antibioticos. 

Dactinomicina (Actinomycina D) 

4 .- Botanicas 

Vi nbl as tina 

Vincristina. 

Modo de acci6n .- Las hormonas son s el ec tivas. son 

agentes tr6picos que inducen cambios espec{jicos morjo16gi ­

cos y junciona1 es en un organo 0 tejido . En 1a quimiotera­

pia del cancer gineco1ogico son empl eados por dos razones -

pr incipales : para inducir regresi6n de un tumor de respue~ 

ta hormonal y para aumentar l os proc esos anab6licos y asi -

mejo rar la condicion gensral de la pacicnte . 

L as drogas citotoxicas no son discriminantes y po r ill 

terjerir con los procesos jisiologicos metab6licos. pueden 

c a us a r d a it 0 sal 0 s t e j i d 0 s met a b 01 i cam e n tea c t i v 0 S !1 r es ul ­

tando un paro temporal de proceso ce.7u1ar 0 muerte celu1ar . 

Apentes alkilantes .- Las drogas alkilant es son 11amQ. 

das as{ pro su capacidad de unir un g r upo alkil a una sus­

tancia r ecepto ra. La porci6n molecular activa de todos ellos 

es e1 r adical bis-B-cloretamina 0 el anillo et il enim ina. El 

grupo alkil se enlaza a un X- receptor a traves de un atomo 

de suljuro nitr6geno u ox{geno. rom piendo directamente el -

DNA en el nucleo de l a celula 10 cua 1 impide 1a jormaci6n -

de RNA y la s£ntesis proteica. evi t ando la d i v ision celul ar 
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y conduciendolas a la mue rt e . I ndepend i en te men t e de esto los 

agentes a1ki1antes tamb ien r eaccionan directament e con pro­

te{nas ce1u1ares y enz i mas . 

Ant i me ta bo1 it os . - Los ant i metabo1itos son ana10gos -

de lo s me ta bo1 i tos no rma1 es • Cuando e110s se enmasca ra n como 

e1 compuesto no r mal en una secuenc ia metab61i ca espec{jica ­

son incapaces de sujrir todas las r e acciones t {picas del me­

tabo1ito no r ma l y pueden ent rar todav {a en otra r ea cci6n. De 

esta manera i nte ri e r e 1a cadena usual de r eacci on" s me tabo1i­

cas . A menudo 01 antimetabo1i to se en1aza aVidamente en un 

sitio de reaccion enz i matica hac i endo imposib1e que e1 me ta­

boli to normal sujr a 1 a r ea ccion comp1 e t a . La ametopt e rina 

( ancf1 0go del a cido jo1 ico) y e 1 5- j1uoraci10 (ana10 go de 1a 

pirimidina) ev i tan 1a s {n tes is de timidi1ate" const i tuyente 

indispensabl e del DNA . 

Ant ibi ot i cos U Botanicos .- La dact ino m icina~ simi -

1 ar a los agentes a1k i1a ntcs tambien act uan pri ma ri amento en 

e1 DNA . La vinb1 ast i na y v i ncr i st ina causan como 1a co1chi ­

cina 01 pa ro de mi t os i s . 

Toxicidad .- La ma yor{a de drog as anticancerosas mue~ 

tran ongrado variable toxicidad no espe c{j ica como nausoas y 

v6mit os relacionados gene ralmen t e con l a dosijicacio n . Mu­

chas d ro gas como l a mec10retam ina y dactinomic i na 1 es ionan -

l a vej i ga y pueden causar necros is lo cal y t ro mbos i s . 

L a to xi cidad cspec { j ica r esu1 ta de d ana a los tejidos 

no r ma l cs generalmente de rapida div ision como 1 a medu1a os ea 

y la mu cosa gast roi ntest inal • .b7. resu1tado as 1 a d isminucion 

del numc ro de g16b ulo s blancos circu1ante s y p1aqu e ta s~ dia ­

rre a y u1c c r acion cs . Estos ejc ctos var{an con 1 a droga usa da. 

Tamb i cn puedc n pres cn tars c otras ma nijestaciones tox icas como 

al opec {a" de r matosis!) y neuropat { as . 

Res i stonc i a del tumor .- S e r c conoc en dos t i pos de r~ 
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sis ten cia: natural yadquirida. La resistencia natural im­

plica que e1 crecimicnto tumo ral desde e1 inicio no es a j e c­

tado po r una droga particular. Entre l as causas' de r es is te!!:. 

cia natu ral se mencionan: 1) vascu1aridad del tumor que deteL 

mina c1 transpo r te del agcn te a 1a ce1u1 a 9" a) a1 teraciones -

en 1a permeabi1idad de 1 a memb rana ce1u1ar que inh e rentemente 

ajecta e1 tra nsporte de 1 a droga a 1a cc1u1a,; 3) producCi6n -

aumentada de un producto metab61ico es cnc i a1 para sobrcponer 

1a dCjiciencia causada por 1a droga; 4) uti1izacion de u{as 

mctabo1icas a1tcrnas para deri var un paso matabo1ico inhibido;' 

5) capacidad de 1a ce1u1a tumoral para deact iuar 1 a droga por 

destruccion enzimatica ; 6) deactivacion inmunologica y 7) com 

binacion da 1 a droga con productos no escnc ial cs en 1a celula. 

L a r cs istlmciaa(]qrUrida Sc rejiere a un tumor con bu.§. 

na respuesta inicia1 que "c hace r csistcnte a un tratami e nto 

posterior con un compu csto pa rticular. E1 mecanisme exacto -

no ha side sujiciente dilucidado. 

Rutledge r epo rta una s c ri e de 338 pacicntes tratados 

con t r es cursos de fife1pha1an de las cua1es a1rededor del 50% 
expe ri mentaron mejor {a objetiva. Ta711bien r epo rtaron que los 

carci nomus seroso papilares y seudomucinosos rcsponden mejor 

que los adenoca rcinomas. 

Decke r y col. trataron 104 paci entes con carcinoma -

ovarico recurrente can Cic10jo sjamida cncont r ando a1guna res ­

pucsta en c1 36.5%. A1 mismo tiempo trataron 139 pacicntcs -

de carcinoma primario cncont r a.ndo a1guna respuesta javorab1e 

en c1 48.2%. 

Pron6stico.- El p ronostico del cancer de l ovario de ­

pende de t res jactoras principales: e1 tipo h istogenet ico del 

tumor 9 su grado his to1ogico de mal i gnidad y su cxtens ion c1 {­

nica. 

E1 pronos tico de sob r av i da de 5 anos ha aumentado cOIl 

siderab1emcnte en los u1timos tiempos. En 1949 Afunne11 y Tay-
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lor reporta ron 27.5% de sobrevivcncia de 5 anos en 200 casos 

de canc e r del ovario. En 1957 los mismos au tore s presenta­

ro n un p romedio de 28% y en 1968 Munnell report a un aumento 

del 40% del promedio de sobrevida de 5 anos. Dicho auto ~ 

de 235 pacientes 9 reporta un promedio de sobrevida de 5 anos 

en 40% de los casos. 

Purol a re po rta en 1963 una cura absoluta de 5 afYos -

del 37.8% de casos grudo IV y grado V. Si se incluye 01 grQ. 

do III 0 tumores into rmedi os 9 el porcentaje asciende a 55%. 

L a explicacion de esta discrepancia s6lo puede sar 

de que los c riterios de los cambios histologicos que son vi§.. 

tos como malignos son altamente inconstantes en los diferen­

tes reportes. 
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CAPITULO VII 

TUl10RZS FUNCIONANTE§ DEL OVARIO 

Existen das tipas de tumores juncionantes: aque110s que pro­

ducen sintomas de tipo jeminizante s y los q ue producen jenomenos ma~ 

culinizantes. Entre los p rimero s t e nemos los tumores a ce1u1as g ra­

nu10sas, los tecomas y los luteomas , y ent r e 10s , segundos, e1 grupo 

esta representado por los arrenoblastomas. 

Tumores ,[emil1:izante s 

Hi st o16gicamente son ma1ignos } pero c1inicamente su comporta­

miento es menos ma1igno que e1 cance r. en general. Se caracterizan 

por tener juncion endocrina similar a 1a que presentan las ce1u1as 

de 1qs cua1es se derivan, pero esta juncion esta genera1mente exage­

rada. 

Tumores de ce1u1as Teca-granu10sas.- Son tumore s compuestos 

de varios eleme ntos de 1a pared del jo1iculo de Graaj} que diji e ren 

en r e1acion proporcionada por estadio de actividad, madurez y r eg r e -
. , 

SLon e 

Histogenes i S . - La e t io1 og ia y or i gen de es tos tumores no esta 

determinada. Hertig cree que se originan del est roma ovarico corti­

cal 0 sus derivados de la pa r ed jo1 icu1ar. Neyer (1915) sugi rio e 1 

orige n de "Granu110 saba11 e n", 0 restos emb rionar io s de ce1u1as granu-

10sas en 1a corteza ovarica, pero Traut y Butterworth han comen t ado 

que estos nidos de ce1u1as granu10sas se ven jrecuent eme nte en 1a r e ­

gion hi1 iar del ovario j e ta1, ocasiona1me nte en las ninas, raramente 

en e1 ovario adu1to y nunca en e 1 ovario postme nopaus ico. 

La t e oria del or i gen d e r e mane ntes del ep ite1io jo1icu1 a r de 

jo1{cu10s invo1ucionados ha sido sostenida por Traut, Butte r worth y 

Mackay (1953). 

Inci c!encia .- Segun Fauvet y Novak comp r enden aproxi madamcnte 

e1 10% de 19s tumores ovaricos mal i g nos; segun j1;Jorris y Scully const:£ 

tuye n e1 9f'o. 

En nuestra serie encontra mos 6 casos 0 sea e 1 10% de todos los 
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tumor?s 10 que difiere un poco de la serie de NUyihondt quien r eporta 

16. 8%. 

Edad .- En el cuadro No . ll s e puede v e r la distribucion p or 

edad y s{ntomas. Segun Hodgson y asociados 1a edad promedio es . de 

52 anos (61 . 3% postmenopausicas, 37~1% en edad reproductiva y 1 . 6% 

en edad prepuberal) . 

Nosotros encont ramos que la edad promedio fue de 41 anos (66. 6% 

en postmenopausicas y 33. 3% en edad r eprodl,ict iva ). Esto esta de acuer 

do con los datos encontrados por Nuyshondt . 

Distribuc i on de los tumores a celu1as g r anulosas por edad y s {ntomas 

j : I I i 

iEDADES Tumor y, Tumor y Isang r amien Dolor Dol or Dolor Total 
dolor I dolor to postme= abdominaL. y me - y Tu-

abdominal. I abdominal. i nopausico e ir r egu- tro - mor 
Ascitis, I T r astornos I laridades rra- abd. 
perdida de menstrua- I me nstru~ gias 

peso . l eS e l es e 

20- 29 - 1 1 

30- 39 1 I - 1 

40- 49 1 - 1 1 3 
.. -

50- 59 1 - 1 

TOTAL 1 2 - 1 1 1 6 

% 16. 66% I 33. 33% - 16. 66% 116. 66% 16. 66% 100% 
" ; 

C~adro cl{nico . - La sintomatolog{a es difcrente s e gun l os pe -

r{odo e n que se presenten: en 1a e ra prepube ral es tos tumores produ~ 

oe n e n las ninas pubertad precoz , acompanados 0 no de tumor abdominal . 

En la mujer s exualmcnte activa produce n hemorragias ute rinas irre gu­

l a r e s acompanadas 0 no de masa palpabl e , y en la mujc r postmenopausi ­

ca los s{ntomas se caracte rizan por r eapar icion de l sangrami e nto gcni 

tal y cie rtas c a racte r{st icas sexual e s que es taban e n r eg r e sion. 

Gomo vemos , e l s {ntoma mas comun es e 1 sangramie nto ute r ino , 

que segun Hodgson s e p re senta en e l 74%. En nuestros casas encont ra-
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mos dioho slntoma en el 66% siendo todas postmenopausioas. Oiros 

slntomas jueron: tumor ,abdominal (29%) y dolor abdominal en e 1 40%, 

en 1a se ri e de Hodgson. Ambos slntomas se e noontraron juntos en e1 

66. 6% de nuestras paae ntes y asooiados a trastornos mensirua1es en 

2 oasos (33.3%) y a asoitis y perdida de peso e~ un caso (16. 6%) y 

como unicos slntomas tambien en un caso (16.6%). 

Aspeoto macrosoopico.- Genera1me nte son uni1atera1es oon 

igual inoidenoia en ambos 1ados. s e gun Morris y Scully, e1 95% son 

uni1atera1es y Muyshondt reporta e1 79. 9%. Nosotros encontramos , 

oomo podemos v e r en eJ cuadro No .12 , que e 1 100% jueron uni1atera 

1 e s, de los cua1e s 66.6% eran derechos y 33.3% izquierdos . 

Cuadro No .12 

Distribucion de los tumorc s a c e1u1as g ranulosas segun su 10ca1izaeion 
y edad 

, 
EDADES I D Bilate ral Total 

ilO-19 -
20- 29 1 - 1 

30-39 1 - I 1 

40-49 2 1 -
, 

3 1 

50-59 1 - 1 

TOTAL ,2 4 - 6 
I 

% I 33. 33% 66. 66% - 100% 
I I 

; 
! 

su tamano es variable entre 0.4 cm. a 40 em. , y se han r epor­

tado hasta de 34 1bs . de pe so. No hay correlaeion aparcnte e ntre 

edad de la paciente , tamano del tumor y duracion de lo s s{ntomas. La 

supe rjicie es lisa, a v e ces 10bu1ada y raramente muestra adhe re ncias . 

A1 corte depe nde de las re1aci one s ent re ce1u1as t eca1 e s y 

granulosas, g r ado de d?posito de colageno y grado de luteinizacion 

del epitelio yestroma . 

Aspecto microscopico. - El patron microscopico es extremadame~ 
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te variable. E1 arreg10 de ce1u1as granu10sas es complejo . E1 mas 

comun es e1 fo1 icu1ar, en e1 cua1 hay semejanza a1 desarrollo del 

fo1 {cu10 con 1a formac ion de los 11amados cuerpos de Ca11-Exne r. 

La exageracion de este patron es 11amado adenomatoide. Otro patron 

es e1 sarcomatoide, e1 cua1 es importante diferenciar de un area 

tecomatosa, porque algunos autores consideran que e1 tipo sarcoma 

toide es potencia1mente .e1 mas ma1igno (Kottmeier). Otro tipo co 

mun es e1 trabecu10i de 0 ci1indroide, en e1 cua1 las ce1u1as granu-

10sas estan a rre g1adas en co1umnas. 

Potencial ma1igno .- Ci e rta proporcion de tumores a ce1u1as 

g ranu1osas, aunque histo1ogicamente benignos, c1{nicamente son ma-

1ignos. Novak reporta 28% de ma1ignidad y entre nuestros casos en­

contramos 3 tumores histo1ogicamente comprobados como ma1ignos, 10 

que cons tituye e1 50% de este tipo de tumores. 

Algunos autores e ncuentran asociacion ent r e tumorcs a ce1u1as 

granu10sas y Canc e r del endomet rio e n porcentajas variabl e s . Tam 

bien se ha reportado alta incidencia de 1eiomiomas, 10 mismo que 

ascitis e hidrotorax cuando hay metastasis. Tambien puede coexis 

tir una mastitis qu{stica cronica y cancer de 1a mama con tumor a 

ce1u1as granu10sas. 

Curso y pronostico.-

Cuadro No.13 

Dist ribuci6n de los tumorcs a ce1u1as granu10sas segun su edad, 
extension, tratamiento y evo1ucion preoperatoria y postopcrato ria. 

CASO r EDAD EXTENSION CIRUGIA : PREOP. I POSTOP. J 
1 

, 

I 
ARM 20 Epip1on,ligame nto HAT mas SOB mas 4 meses 4 meses 

ancho, intestino, Omcntectom{a :1 alta sin 
pe r itonc o. I meJor{a , 

1-. 

fEHZ 47 Ovario izquicrdo HAT 
, 

SOB 13 aiios 1 mes des-mas 
i Rues me j. 

l1ERA 54 1 \ SOB 2 arios 2 meses bue i -, 

t Ova ri ectom {a 

nca evo1ucton 

fEAG 44 ! - 8 d{as No control 
de r echa 

JUV 35 - Panh istectom{a 8 mesesi No control 

IMAAT I 46 - HAT mas SOB 9 buenas meses 2 anos 
I condiciones I 
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En el cuadro No.13 s e pueue ver que todas las paci e ntes jue­

ron tratadas quirurgicamente, desde ovariectom{a unilate ral hasta 

HAT mas SOB mas Omc ntectom{a. 

E1 ti e mpo mas largo transcurrido entre e1 inicio de los sin 

tomas y 1a consu1ta jue de 3 anos. En cuanto a1 control postope -

ratorio e ncontramos si e mpre el mismo problema de paciente s no con­

trolados 0 con un control de pocos meses, alcanzando un Caso hasta 

2 anos, c ncontrandose a 1a paciente en buenas condiciones. 

Kottme i e r conside ra que e l pronostico para es t e tipo de tu­

mor e s re1ativame nte bueno, aunquc de 20 a1 30% de pacientc s mueren 

de r e currencias 0 metastasis. Busby y Anderson han senalado que si 

el tumor esta conjinado a un ova rio, la morta1idad e n 5 anos es del 

14.2%, pero si hay exte nsion extraovarica, la morta1idad es de l 

42. SO/o. 

Ginandrob1astomas 

Son tumores ovaricos con una combinacion aparentemente para­

dojica de e l e me ntos de tumor a ce1ulas granulosas y e lementos que 

microscopicamente son t{picos de arre nob1astoma. 

Histoqenesis.- El origen de e ste tumor que pr oduc e manijes­

taci ones androgenicas y es trogen icas simultanca s es desconocido. 

Meyer, que rcporto e 1 prime r caso en 1930, cree que s e originan 

del e pitc l io germinal indcfere nciado que ro dea las ce1ulas germina-

1 es pri r:wr cli a1 c s. Sinembargo, puesto que e1 estroma ganada1 produ­

ce ambas hormonas mascu1ina y jemenina, e s obvio que as maS impor -

tante para e 1 de sarrollo de e stos tumore s que e 1 epitc1io . 

E1 factor mas importante en 1a patogenesis es e l hecho de 

que las gonadas emb rionarias son potencia1me nte bise xual e s en los 

aspectos epi td ial y cs troma1, hasta que la gonada masc u1 ina es ta 

morjolog icamente dijerenciaua a los 23 mm. y 1a jemenina a los 35 

mm. 

POl' es t a hecho ser{a probabl e que e 1 ginandr obl astoma juera 

un tumor del mesenquima gonadal indijerente , que aun pos e yera pote~ 

cia1 bise xual que se e xpresara a traves de su epitc 1io y cst roma . 
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Hasta 1961 se hab{an r epo rtada 31 casos en la lite ratura. 

Nosotros e ncontramos unicamc ntc un caso} que constituye el 1.6% de 

nuestra s e rie de tumores mal ignos de l ovario. 

Cuadro cl{nico.- El g rad o de virilismo c s variabl e . El 

e fecto lna scul inizante es en general dominante aunque a vece s man!:.. 

f e stacione s inducidas par c strogcnos} como sangramie nto c xcesivo} 

se pue de n prcsentar. 

La edad p r omRd io en que se e ncucntran as de 42 anos varian­

do e ntre 26 y 59 anos. Nue stra paci e nte tenia 86 anos s i c ndo la 

unica sintomatolog{a tumor} dolor abdominal y ascitis. Su e vo1u­

cion era de 3 anos y en el momento operatorio s o e ncontraron exte n 

sas metastasis e n peritonea} epiplon, vejiga y ute ro} y en la au -

topsia sc e ncontraron e n pulmon y cerebra. 

A$pe cto macroscopico.- Su tamano pue de variar de 1 c m. has 

ta 20 cm. de diametro y en sus parede s presenta pequenas masas so­

lidas que muestran el significado bisexual de l est roma yepite1io 

gonadal que caracteriza a este tumor. 

Aspc cto llJ:jcroscopico.- Pue de ser predominantemente de tipo 

t e cagranulosa c on mezclas de transicion a arrenoblastoma} 0 la in-

versa. 

S 9gun Hertig ocasionalmc nte puc den scr mal ignos } como nues­

tro caso. 

En contraste con e l grupo de tumore s feminizantes, los tumo­

r e s mascul inizantes r eprese ntad os principalmcn t c por e 1 a rre noblas­

toma} son muy r a r os . 

Arrenobl ast omas 

S on tumo r e s del mcscnquima potcn cialmente malignos y prc doml 

nanteme nte unil a t e ra1es que causan desjeminizacion cl{nica y viri -

lizaci on gc ncralmc nte en propo rcion a la cantidad} madur e z y funcion 

de la hormona masculina p r oducida por 01 estr oma inte rsticial. 

Incidencia.- Estos tumorcs son muy r a r os. El prime r caso 
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jue reportado por Pick en 1905. Neyer en 1931 r epo rt6 26 casos y 

los denomino arrenob1astomas porque "ya s e a que produzcan caracte­

r{sticas mascu1 inas 0 no, siempre s e originan di r cctame nte de ce1u­

las mascu1inas". En nue stro paLs D{az Bazan y Nasje rrer r e portaron 

2 casos e n 1948. Nosotros hcmos enc ont r ado 2 casOs que constituyen 

c 1 3.32% de nuc stra scric . Hasta 1950 Javert hab{a r c copi1ado 122 

casos. 

li1stog~~csis.- Hughc sdon y Fraser r esumicro n de 1a 1ite ratu 

ra 5 conccpt os de como y donde s e originan estos tumor c s: 1) de un 

ovotestis (indepcndicntemcnte propuesto por Pick y schicke1e); 2) 

de ce1u1as mascu1 inas de 1a r eg ion h i1 iar (Neye r) j 3) de tumorcs a 

ce1u1as granu10sas (Be rgstrand) ; 4) de t c ra tomas (Kr ock y wo1jenmman) 

5) del est r oma ovarico dircctame rcte, constituye ndo un tumor mesoder­

mico mixto con derivados ce1omicos , t c sticu1arcs y mu11 e rianos . 

Aspect o ~acro scopico.- Su tamano var{a desde e 1 aspecto mi­

croscopjco hasta 28 cm. SU peso puede variar desde 4.8 gm. a 

4640 gm. D{az Bazan y Nasjerrc r r eporta r on un caso que tenia e 1 t£ 

mano de un embarazo a termino. Uno de nucstros casos pe so 85 gm. 

La supe rjicie puc de ser lisa, humeda, bri1lante y de color 

azul 0 amar i11c nta. La mayor{a son un i1at e ral c s con 1 ige ro predo­

mini o de l 1a4o de r echo . E1 5% son bi1atcra1es. lVUcstros cas os e ran 

unilate ra1 cs. 

Aspe cto microscopico.- Hay 3 tipos histo1 6g ic o s p rincipa1cs 

de arre nob1ast omas: 1) e1 a1 t amc nte dijer e nc i.a d o con tubu1 0s bien 

dcjinidos; 2) intc rmedio; 3) e1 tipo sarcomato ide (at{pic o ). Esta 

ultima j o rmaes 1a mas jrecuc nte y a su ve z pre s c nta o tr os 6 jacto­

r e s histo1 og ic os d istintos. 

Cuadro p1{nico.- No t o dos los tumore s de Se rto1i-Leydig prQ 

ducen s {nclromc de dcs jeminizac ion y mascu1 inizac ion. 

En e1 cuadro No.14 s e pue de va r que los 2 c a sos nuc stros se 

e ncontraron e n muje r e s jovene s, y genc r a1mc nte se cncuentran en 1a 

3a. dccada de 1a vi da 0 s ea en c dad r e productiva, p o r 10 que e1 de ­

sa rrollo de la desjeminizacion as muy e vid£ntc. Por e1 mismo jactor 
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de 1a edad e n . que s e pre s e ntan pueden pre c ede r, oomp1ioar 0 se guir 

a un emba razo. 

Cuadro No .14 

Distribucion de l os Arreno b1as tomas por su edad , stntomas y 
l ocalizacion 

I 

IcASO EDAD S INTOMAS I LOCALIZACION I TRATAMIENTO 
! ~ 

MILR 18 Me trorrag ias Izqui e r do J Ovar i e ctom {a Izq. 
., 

I 'cDJ 24 Tumor y dolo r De r e ch o t S.O.B. 

I 
abdom inal . 
Amenorrea j --_._-

L os s{ntomas e ncontrados en nues tros casos unicame nte fuc ron 

met r orrag i a s, t umo r y do l o r abdominal . E1 unioo s{ntoma de desfem i­

nizacion fUc ameno rrea . En uno de l o s cas as r epo rtados en nues tro 

med i o por D{az Bazan y Nasferrc r, s e cno ontra r on signos maroados de 

masou1 i nizaoion oomo barba , bigo t e y crecimi e nto de l clttoris hasta 

2 cm. de l ongitud. 

L os s{ntomas desapa r e c e n a1 exti rpa r e 1 tumo r y l as pacientes 

r e t ornan a su ant e ri o r f c minidad . 

Tratami e nto .- En muje r e s jove nes con deseos de t ene r hijos, 

puede practioarse oOf or c ctom {a unil a t e r al. En paciente s e n edad me ­

diana s e r coo mi e nda t e rapi a. r adical, 1a c ua1 os ne c esaria e n pre s e n­

cia de asc iti s e hi d r o torax. 

En nuc stros casos s e p r act ic o o va rie ctom {a un ila t e r al, ten ie~ 

do una pac i ente bue na evoluoi on, y l a ot ra fall e oio 2 anos despues 

de ope r ada, con exte nsas me tastas is. Se s enala que de l 20 a1 50% 

ti enen e voluoion ma1igna y que de l 12 a1 22% pre sentan r e ourre noia 

despues de cxti r pa r 1a neoplasia p ri maria . 
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CAPITULO VIII 

TWIORES El'1BRIOGENICOS 

DISGERl"'IJI NOfJAS 

S on tumor c s ep itel ial es compuestos de granclcs ce1u1 a s vesi­

cu1arcs que son ind istinguibl es , morjo1ogica c histoQu{micamc nte , 

de las cclul as germina1 e$ primordia1 es de 1a gonada embrionaria se­

xua1mente indifcrcnciada. 

Inci dencia .- Hay mas de 400 cas os rcportados en 1 a 1 ite ra­

tura, pe ro es d ijici1 e ncontrar su incide~cia cxacta. Muell e r en­

contro Que cstos tumore s constituyen e1 4.2% de l os tumore s ovari­

cos primarios malignosj Muysh ondt Que c onstituye n e1 5.8%, y noso­

tros e ncontramos solo un ca s o, que corresponde all.66% de nuestra 

se ri e . 

Histogene sis.- Pa r cce p r obabl e que cstos tumore s se originan 

de l as cClulas germinal c s pr imo r dialcs , ante ri o r a su d ije r cnoia­

cion en cclulas sexua1es dejinitivas. Neyer cree que I!estas ce1u­

las germina1es t emp ranas han pe rdido su poder esp6o{jic o de d irecc ion 

sexual y por cons igu i ente pucden cZesa rro1la r est ructuras pa to1og i­

cas i dl/nt icas en ambos t ipos de glanclu1 a s sexua1 c s". 

Cuadro c1{nico.- Se prese ntan en mujere s de de sarroll o sexual 

perjectamcnte normal, aunque Meye r r e p ort a 27 cas Os en s e udoherma­

jroditas. MacMillan y He rtig r cpo rtan que ocurren 5 veces mas que 

otros tUillorc s, excepto e1 cistacZe nocarcinoma s e roso, en mujercs em­

barazaclas , como c1 ca s o cncontrado par noso tros Que comp1 icaba un 

e mbaraz9 de 12 semanas, y en e1 cua1 e1 unico s{ntoma e ra t umo r ab­

dominal. La cdad cs variabl e , encont r6ndose casos de 2 a~os COmO 

m{n i mo y 78 anos como maximo (Muell e r). La edad de nuc stra pacien­

te e ra de 28 afios. 

Asp!}cto macroscopico._- SU tamano cs v a riabl e y se encuentran 

desdc 2 cm. hasta grandes tumore s que llcnan l a cavidad pclvica 0 ab 

dominal . Gencralmentc s on r edondos u ovoi cles, de superjicie lisa 0 

can nodulos irregu1a r e s. Al corte su color varia de amari11cnto r o­

sado a g ris y su consistcncia cs b1anda. Son predominantcmente uni-
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1ate ra1es , a pre dominio de r e cho como e1 caso nuestro; c1 cua1 pesa­

ba 940 gm. 

8sRccto microscoRLCO.- Pre sentan ce1u1as r edondeadas , ovoi de s 

o po1icdricas c on un citop1 asma claro, abundante , y nucleo basoji10 

y muchas mitosis. Las celu1as se a g rupan en nidos que estan separ£ 

dos por tejido conjuntivo, y en 1a parte perijerica se agrupan en 

co1umnas • . Presentan injiltraci one s linjocitari as e n dicho t cj i do 

conjuntivo. A me nudo prc s e ntan rcacciones a celulas gigantes. El 

tumor se p uedc propagar,a omentum, vs{cula biliar, h{gado, bazo, 

rinon, suprarrena1, e tc. 

Tratamiento .- Este depende de la propagaci6n del tumor. Si 

esta conjinado a un ovario puecic bastar una ovarioctom{a. 

Novak opina que : a) si la capsula esta intacta, prac ticar 

cirug{a conscrvadoraj b) cuando hay invasion a trompas, ligamen to 

ancho 0 vejiga, aun so pucde hace r cirug{a conservadoraj c) cuando 

hay metastasis, practicar ci rug{a mas radi o t e rapia, ya que C$tc 

tipo de ce1u1as emb riona rias s on muy sensibl e s a l os rayos X. 

E1 pronostico depende de la ext ens i on . MUelle~ reporta en 

su serie de 427 casos, 49 con e1 tumor limitado a un ovario y con 

capsula intacta un 89.7fo cZe sobrevida de 5 anosj de 17 casos bi1a­

tera1es un 29.4% de sobre vida de 5 anos . 

NUc stra paci e nte juc controlada durante 4 anos, encontran­

dose en esc p e r{odo e n buenas condicione s. 
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CAPITULO IX 

TUHORES METASTASICOS DEL OVARIO 

La va ri edad de organos que pueden clesa rroll a r ne oplasica ma­

lignas y proclucir diseminaci ones os muy g rande ; pe ro hay dos vari e­

dades principales que ti enen t e nde ncia a da r metastasis al ov a rio: 

l os carcinomas pelvicos incluyendo e l adenoca rcinoma de l cue rp o ute 

rino y r aramente l os carcinomas del cerv ix y de las trompas; el se­

gundo grupo compre nde l os carcinoma s de l tract o gast r o intestinal , 

e specialme nte del p{]oro, pe i tambicn de l col on , sigmoi de , re cto, 

ve sicula biliar y pancreas . 

En nuestra r e vision onc ontramos un total cle 13 cas os de car­

cinoma metastasico de l ovari o 0 sea 21. 6% de l a 3erie , de l 8s cuales 

uno correspond{a a adenocarcinoma de origen gastric o (1.66%), 3 ca­

sos a ca rcinoma epidermoide (5%), 6 casos a tumor de Krukenberg 

(10%) y 3 cas os a coriocarcinoma (8.3%) . Las dos ultimas varieda­

des se conside r,omn independ i entemente . 

Metastasis ovaricas de carcinoma pelvico 

No son tan jrecue ntes como se podr{o supone r por la riq/!-eza 

de vasos 1 injat icos que s e inte rcomun icon e n l a cavidad pelvica. 

El mas importante Os e l adenocarcinoma de l cucrpo utcrino 

que Novak encont r o en un 4 . 8% de 147 casas, No rris y Vogt e n un 

10.7% de 56 casos y Me yer e n un 7.2% de 403 cas os . Nosotros no 

encontramos ningun tumor mctastasica de l ovario originacia e n el 

cue r po ute rino . 

Cuadr o No .15 

Distribucion de los Carcinomas Ovaricos me t a stasicos de carci­
nomas pelvicos por edad, s{ntomas y origen 

!CASO ! EDAD i SINTONAS i ORIGEN J11ICRO 
I 
ADQR 35 I Tumor y dolor abd . Ce rvix --l Carcinoma e p i de rmo ide 

l1fIBB 65 
1 

Tumor y do l or abd . Cervix I Carcinoma e p ide rmo i de 

I i 
BAdeM 47 Tumor y dol or abd ' i Cervix I Carcinoma ep i cle rmo ide 

j , 
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Como puede verse e n e1 cuadro No.15 s610 encontramos 3 ca­

sos cuyo ori gen estaba en e1 cervix, que constituyen el 23% de los 

tumorc s metastasicos. Algunos autores dan una incidencia de menos 

del 1% de metastasis a1 ova ri o de cancer de cuello uterino. 

La l esion ovarica es en general de tamano peq~eno aunque 

ocas i onal mente puede enmascarar a 1a lesion primaria. Su aspecto 

microscopico es semejante a1 carcinoma de donde se origina. 

La sintomatolog{a e n nucstros casos fUc de tumor y dolo r a!2. 

domina1 . En dos casos s e practico ovar i ectoTrda bilateral, falle -

ci e ndo l ~s paci e ntes 6 mese s despues c on extensas metastasis p e ri­

tonea1es. S910 una r ecibio qu{miotc rapi a (Azetepa 375 mg.) y c o -

ba1 to te rap ia. 

Me tastasis ovaricas de c a rcinoma qast r ointes tina1 

Es e1 grupo mas inte rcsante cle carc inoma me tasf;as ico de l 

ovario y esta representado pOI" e l tumor de Krukenberg. 

La prime r a desc ri pcion de e ste tipo de tumor fue hecha pOI" 

Fri ede rich Krukenberg en 1896 con e1 nombre de fibrosarcoma ovarii 

mucoce11u1are oarcinomatodes. Lo desorib io como un tumor ovarioo 

solido , casi siempre bilateral y usua1mente asooiado a asoitis . 

Histo1ogioament c menc i onaba un est r oma de fibrosarooma en cuyas 

r ede s se ve{an oelu1as 0 g rupos de oe1ulas grande con citoplasma 

mucoide y 13 1 nuc1eo fr e cuc ntemcnte desp1azado a 1 a pe rife ria como 

ani1lo de se1lo. El creyo que el tumor era primitivo del ovario 

y esta e rror fU c corregido pOI" Sch1agenhaufer en 1902, quien es t a ­

blecio el origen epite1 ia1 de la neoplasia y su frecue nte caracter 

metastasico, gencra1 mente ee l tubo digesti v o . 

Existe n algunos casos repo rtados en 1 a 1ite ratura en l os cu~ 

l es n o se puclo dete rminar 1 a neoplasia prima ria extra ovarioa, aun 

despw2S de comp1eta y cui cZadosa a utopsia . No obstan t e , algunos au­

tores han reportado oas o s de tumo r cle Kruke nberg primario, pero pa r a 

que e1lo suoeda es nec e sario que haya aparente e1iminacion, pOI" es­

turi os postmortem, de 1 es i ones oa rcinomatosas en ot r as partes de l 

o r ganismo , as{ como que al estudio cl{nico y el examen durante 1 a 
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ope r a cion, no r eve1 e n ningun ot r o t umo r fu e ra de l ovari a, Y qu e 1a 

pa9i e nt c p e rmanezca 1 ibrc cle s{ntomas v a rios afio s despues cle ope ra-

da . 

En 1946 Linard r e viso cuidado s ame nte 1 a 1 ite ratura y e ncon­

tro u n total de 530 c a sos , siendo l os siti ,j s primarios como s i gue n: 

e stomag o 70%, intes tin~ g rueso 15%, mama 6% y _e 1 r esto en inte st ino 

de l gado , apencl ice , pancre as y ve s {cu1 a bilia r. 

Cuad r o c1{nico .- Los s{n t omas pueden s e r los de 1 a l es ion 

primaria 0 l o s de un c a rc inoma ovarico. En total encontramo s 7 tu­

mor e s me tastasicos originados en tubo d i ge sti v o . En e 1 cuad r o No . 

16 s e e1iminan 2 casos , uno de e 1l os por ha b e r s i do cata l ogado como 

adenocarcinoma metastasico de l ovario de origen gast ric o y no c omo 

tumo r de Krukenb~rg, p o r e ncontra r esca sas f o rmaci one s gl a ndu1ares 
Q 

y pequefios fOcos de cel u1as mucopr aduc t o r a s e n an i11 0 de s ello; e l 

otro cas a s e e1 i mina por no encont r a r dato s c1 {nic os. 

Cuadro No .16 

Distribucion de l os tumore s de Kruke nberg p o r edad y sintoma t o1 0g{a 

Tumo r y dolor Tumo r y dolor Tumo r, T umo r 
EDADES abdom inal. abdominal dol o r , Abdom inal TOTAL t 

Ascit is.pe r d i da a bdom ina 1\. ' 
de Ascitis 

• ! 
peso 

\ -

30-39 1 1 2 

40-49 1 1 

50-59 1 1 2 

TOTAL 2 1 1 1 5 

% 40% 20% 2C1/o 20% 100% 

En e1 cuadr o No .16 puede v e rse que e n l o s cinc o casos (10 0%) 

s e e ncontro un tumo r abdominal, e1 cua1 en 4 ca s os (sCl/o) s e acompa­

fio de dol o r a bd ominal y e n 3 casos (60%), de ascitis. En un caso 

s e e ncontro tumo r y do l o r abdominal aisladamente (20%) y solo tumor 

abdominal e n un caso (20%). 
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Inci cle ncia.- He rtig r eporta una inci de ncia cle1 0.7/0 e n 

10.287 autopsias practicada s e n paci e nte s q~e t e n{an tumo r e s ova­

ricos s e cundari os . MUysh ondt cncontro un 6.8% e n 119 tumores ma-

1ignos y pote ncia1men t e ma1ignos. Nosotros e nc ontramos 6 c as9s 

que constituycn e1 10% de tumo r es ma1ignos de l ovario y e1 46.1% 

de l os metastasicos . 

La edad pu?de va riar de 22 a 78 ano s con un promedio de l 

50.1 anos (Ka rsh). NUestro$ casas va r{an e ntre 37 y 59 anos sie n­

do e 1 promedio de 48.8 anos. 

Aspecto macroscopico.- SU t amano v a r{a consi de r a b1eme nte 

desde un ovario atrofico hasta de 24 cm. de diamctro. Su capsula 

es lisa y genera1mente 1ibre de adhe rencias , su contorno es irre ­

gular p e r a ti e ne t e n de ncia a mantener 1a f orma de l ovario. Son 

sOlidos pero a v e ces presentan formaci one s qu{sticas y su consis­

t e ncia v a r{a de sol i do a b1 a n da y muc a i cZe . . A1 corte puede s e r 

mixomatoso con frecuen t es areas de necrosis • 

.§sp'ecto microscopico.- E1 t umo r puede 8 2me jar va ri os tumo­

r e s ovaricos primarios y algunas veces un ovario no rmal. Po r otra 

parte, l as metastasis ovaricas pueden ser consi de r a b1emente dife­

r e nte s de l tumo r primario . 

E1 tumo r de Krukenbcrg consiste de gra n des ce1ul as r edan -

dearlas 0 pol iecl ricas, claras, con ci topl a sma muc inoso 0 presentar 

l as t{picas c?lu1as e n "a ni1l o de se110" c on e1 nuc1e o contra 1a 

pared c e1 u1 a r. Estas ce1u1as pueden es t a r e sparci da s e n e1 es tro­

ma 0 formar acinos. E1 estroma puede ser de tip o fibros o y puc de 

va ri a r cZe denso a areolar 1axo. 

Nod ,') de cl i sem inac i on.- La opinion de 1 a mayor{a de l os au­

t a res e sta ba sada en l os conceptos de diseminacion de l cancer e n 

general. Se conside r a n 4 p osi b1 es f ormas que unicamc nce menciona­

remos: 10) imp1antacion dire cta de celu1as a traves de l l{quido 

peritonea1j 20) imp1antacion p o r v{a 1infaticaj 30) imp1 gntacion 

por v{a sangu{nea j 4 0) extension d ire cta por c ontinuidad . 
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Cuad ro No. 1 7 

Distribuc i on de los tumore s de Krukenbe r g segun su origen 

Estomago : 3 

No comprobaclo: 1 16.66% 

Recto : 2 33. 33% 

Total: 6 1 00% 

En el cuadro anterior puede verse que 5 casos 0 sea 83.3% t e ­

n{an su origen e n el t ubo digestivo, de los cuales 3 casos (50%) 

eran de c stomago y 2 (33.3%) del recto . En un caso no se comprobo 

su origen pe ro tampoco se encontraron datos por los que se pud iera 

consi cZe rar como tumor primario de l ova r io. 

Local izac ion.- s egun Ka rsh l os tumores de Krukenberg se en­

cuentran en ambos ovarios e n un 62% de pacientes . 

Cuadro No .18 

Distribucion de los tumorcs de J(rukenb e rg po r su l ocali zacion 

LADO I D Bi1 TOTAL 

No . de casos 6 6 

Porcentaje o o 100% 100% 

En el cuadro No . 18 puecic ve rse que todos nuestr os casos jue­

ron bilatcrale s (1 00%). 

Trqtami ento y pr onostico.- El tratami ento es esencialmente 

pal iativo . 
Cuadro No.19 

Distribucion de los tumo res cLe J(rukenbcrg scgun su tratami ento y 
e vol uc ion 

CASO EDAD CIRUGIA EXTENSION EVOLUCION 

ORC 58 Cesarea iJ biop"sia Care inoma tos is Fallecia a los 3 d{as 

HFA 59 Bio£sia . Carc inoma tos is Fallecia a los 24 dias 
I 

CRU 47 Ovariectom{a IZCJ. . Carcinomatosis No control 

PNFP 37 HAT 
, 

SOB Carcinomatosis No control mas 

NCRP 37 Ovariectom{a Bil . Carcinomatosis No control 

NFdeZ 55 Panh iste rectom{a Care i noma tos is Fallecia a los 18 d{as 
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En. e 1 cuadro No .19 se puede vel' que unicamente 4 casos jueron 

tratados qu i~'u('g i came nte cZesde ovar ie c tom {a un ila te ra1 hasta panh is 

terectom{a, p al'o tcdos tenian exte nso compromiso abdominal, ja11e­

ciendo a los pocos d {as de ope rados. 

For tel motivo e1 pron6stico e s unijormemente pob r e . 

Cor ioca rc i noma me tastas ico del 'Jva ri 0 

En nuest r a r e vis i6n en con-r;ramos 3 casos en los cua1es e1 , ova-

rio estaba comprometido , jormando parte del g ru po de metastasis de 

coriocarcinomas ute rinos, los cua1es eran e 1 cuadro dominante. Este 

ultimo en muchas de sus caracte r{sticas pa to16gicas es considerado 

como un carcinoma originado del epitelio cori6nico, pe ro en su man~ 

r a de propagaci6n semeja mas un sarcoma que un c a rcinoma. 

En 1a pelvis su d iseminaci6n es principa1mente a traves de 

propagaci6n sangldnea y tambie"n 1injatica. De esta manera puede 

invad ir ligame nto ancho, trompa s y ovarios. 

Cua d ro c1{nico.- La sintomatoJog{a principal es dada pOI' e1 

tumor p rima rio, pero en e1 cuadro No.20, hemos tratado de presen -

tar lo s s{ntomas de los casos encontrado s en que hab{a metastasis 

ovaricas. En ese cuadro podemos vel' que 1a si ntoma'to10g{a princi-:­

pal presentada es tumor abdominal, dolor abdominal y metrorragias. 

Cuad 1'0 No . 20 - -------
Dist ri buci6n de los corioca rcinomas del ova rio segun edad y s{ntomas 

Dolor abdominal Tumor abdom inal Tumor y dolor 
EDADES y metrorragias, abdominal, TOTAL 

metrorragias perdi da de peso metro77'ragias 

20-29 1 1 

30-39 1 1 2 

TOTALES 1 1 1 3 

% 33.33% 33.33% 33.33% 100% 

El coriocarc inoma ovarico primario es ex tremadamente raro. 

Segun Olive r y Horne , se consideran primitivos aquel10s que apa r ecen 
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antes de 1 a pubertad . Los que ocurren posteriormente puede ser que 

se desa rro11 en a consecuencia de l as siguientes causas (Na rrubini): 

1) de gene r ac ion ma1igna de ce1u1as trojob1asticas despr endida s del 

ute r o que 11eguen a deposita r se en e1 ov a rio despues de un embarazo 

normal 0 tubario; 2) de generac ion mal igna de cel u1as trojoblasticas 

de un emba r azo ovar ico; 3) me t astas is de un coriocarcinoma primiti­

vo de l ute r o que cura r Cl esponta:--:e ament e 0 que jue ra ext irpado qui -

r u r gicame nte • 

En 1a 1ite r a tura se h an desc rito casos de coriocarcinollza au­

tenticamente primitiv~ del ovario en ninas de 9 anos (Pick y Asta -

cio) y de 7 anos (Torres ). Los reportados e n mujeres adultas siem­

pre han t enido historia de mo1a, abortos 0 pa rto s anteriores veri -

jicados poco 0 mucho tiempo despues de des:cubrir l a neoplasia ova-

rica. 

En nuestro pats hasta en 1963 se hab{a descrito 3 casos de 

coriocarcinoma ovarico, uno de lo s cuales se conside ro como prima­

rio. 

En e 1 cuadro No . 21 se han agregado los 3 cas os e neon tr ados a 

l os 3 ante riormente d e sc ritos. En e1 se ve que la menor e dad jui 

de 9 anos p r e sent ando 1 a pac ien t e un cuadro c1 {n icc de pube rtad pr~ 

aoz con una e volucion de 5 meses , y al estud io microscopico se en -

co n tro un corioca rci noma con t e r atoma . Este caso se conside ro como 

primitiv~ de l ova rio de acue rdo a Olive r y Horne . La s intomato10 

g{a dominante de l os siguientes ca sos fue de metro rragias; 1a evo 

lucian m.as 1arga jue de 9 mese s . 

En es t e cuadro se puede ve r que todos prese ntaron metastasis 

pu1 mona res y mi cros cop icamente c orrespond{an a coriocarcinomas pu­

ros, exceptuand o uno. 

Tratam i ento.- E1 tratam i ento puede se r e l mismo que pa ra 

cualqui e r otro t umo r ovarico. Tamb ien se trata con quimioterapia . 

Los medicamentos empl eado$ son un agente antijolico , el Me­

thotrexate, y l a a ctinomicina D. Pa r a el usa de estos agentes on 

col {tico s hay que tomar e n cuenta los s iguiente s jactore s. 
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1 - Conocimi ento de la sensibil idad de l tejido t r ofobldstico 

fr ente a es tos age n tes . 

2 Pred isposicion a 1a toxicidad del agente usado 

3 Invas ion y de po r t acion de l tej i dO trofoblastico 

4 Diseminac ien de.Z tumo r pa r man i pulac ion 

5 Evi dencia c1{nica de to1e rancia a 1a toxicidad de 1 a 

dro ga . 

E1 tratamiento consis t e en da r cursos de 15 a 20 mg . d i ar ios 

de Me thot r exate o ral o . intramuscula r por cinco d{as consecutivos } 0 

Act inomic ina D, 7- 10 mg ./kg . de peso , dia ri amen t e e n curs os de cinco 

d {as consecuti v os en fOrTna endovenosa . La Actinomicina D es 1 a d r2.,. 

ga de e1 ec oion cuando hay e videnc ia de da~o hepdt ico 0 res *tencia 

al Me thot rexate . 

Cuadro No . 21 

Di s tribucion de lo s co r ioca r cinomas ovaricos encontrados en nuestro , 
paLs 

EDAD PARIDAD , CUADRO R . X. EVOLUCIOIJ. DINEN ASPECTO 
CLINIC 0 S I ON l1ICROSCO-

PIC 0 

9 a . Pube rtad J'fe t astasis 5 me ses 1200 gm} Coriocarci-
p r e coz pu1mona r e s n oma con t e 

ra toma 

38 a . G. X.-P. X . Met rorra Netastasis 5 mese s 14 om. Corioca roi--
qias rru1mo na re s de diaTJL . noma t!..u ro 

39 a . GI - PI i1e trorra Me t astasis 9 me s e s 800 gm. Corioca r ci --
q i a s u1 mo nar es noma puro 

38 GI - PI Ne trorra Netastas i s 9 meses 800 ' . . a . gm . CorLoca rCL-,-
gias , per... pul mona r e s noma pur o 
dida de 
peso . 

26 a . GIV- P.IV Dolor y J1e t dstasis 3 meses Co r iocarci-
met r orra pul mona r e s - - noma pur o 
q i as 

38a . GX - PX Tumo r y J1e t astas i s 15 d {as Co r iocarci-
do l or a b pul mona res noma puro - -dominal . 
Me trorra I 
q i as . i 
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En e1 cuadro No.22 se encuentra que 2 casos fu er on tratados 

c on HAT mas SOB y un caso fue tratado con HAST mas SOB y solo uno 

rec ib io 11e thotrexate (375 mg.). 

Cuadro No.22 

Distribucion de coriocarcinomas segun su tratamiento 

CASO EDAD Q. T. 
I 

R. T. CIRUGIA 

NLN de C 26 SOB / HAST - - mas 

T de JCR 38 SOB 
, 

HAST - - mas 

CLR 38 Methotrexate - SOB mas HAST 
375 mg . , , 
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CAPITULO X 

TERATOMAS NALI GNOS DEL OVARIO 

Son neop1asias usua1mente compacta s, de rap ido crecimiento, 

compues t as de tejidos f r e cuentemente ind ife r enci ados , correspondieV::.. 

t es a varios estad {os de desarrollo fetal y sola7Tl£!nte r e v e1an ten -

denc i a ais1ada a desa rroll o completo de un organo. 

Hi stogenesis .- Las teor{as son s i mi1ares a l as del desarro­

llo del tera toma qu{stico benigno. Se consideran tres: 1) de r es tos 

celu1 a r es j 2) teor{a b1astomica ; 3) de desarrollo partenogenetico. 

Incidenc i a .- Su inc i dencia es r epo rtada menos de l 1%. Son, 

tumo r es de 1 a ado1 escenc i a y temprana madurez de 1a muj e r ( Curtis). 

MUyshond t encont ro que correspond{an a un 4.2%.de lo s tumo r es malig­

nos y potencial mente ma1ignos por e1 r e visados. Nosot ro$ encont r a -

mos 5 casos en 60 tumores malignos del ovario 0 sea 8.3%. 

Aspeoto maoroscopico.- Usua1mente son uni1 at e ra1es. Pueden 

cons e rva r 1a forma de l ovario 0 prese ntarse como masas peduncu1adas 

r edondeadas u ovoides . Las cdhe r e ncias son comunes pero 1a infi1tr£ 

cion dir ec ta a organos adyacent e s es r a r a . A1 corte puede prese ntar 

va ri edad de colo r es : gris, amarillo, r Ojo, azul, cafe. Usual mente 

es b1 ando pe ro puede se r firme, esponjoso 0 qu{stico. 

Aspectomicroscopico.- E1 cuadro microscopico es ext remada­

mente v a riabl e . Pueden ex i st ir a r eas bien dife renciadas a 10 l a rgo 

de partes indifere nciadas. Estas areas puede n se r der iva da$ pot e n­

oia1 0 def ini tivamente del ectode r mo , endode rmo 0 mesode rmo. Los 

derivados de este ultimo son los mas abundante s espec i a1mente e1 te 

jido conectivo, cart{lago hia1ino 0 e1astic o, hueso } 1i nf at ic os y 

muscu10 1 iso 0 estr iado. E1 e ndodermo es ta rep r esentado po r c ana ­

l es m1s 0 menos dife r enc i ados cubie rt os por ce1u1as columnar es 9 

ci1iadas. Los e l ementos de l ectode r mo incluyen t ej ido c ereb r al. 

Cuadro c1{nico.- No hay s{ntomas s ino hasta que e l tumor 

h a a1canzado considerabl e tamano. Cr ece rapidamen t e y produc e s i~ 

tomas de p resi on 0 por adhe r e ncias. 



64 

Cuadro iVo .23 

Dist r ibucion de los t e r atomas ma1ignos por Edades , S{ntomas y S i gnos 

I ; 

I Tumo r y TUmo r Tumo r a bdom i- Tumor y Tumo r y T 
EDADES 

I 
dolo r abdominal na1 , do l o r a b- dol o r dol o r I 0 , 

abdom i nal domina1, asc i- abdominal a bdom i na _7 T 
I tis , me trorra- a s c iti s Trasto rn. i A I 

! giaso me n s t r uaJ:. L 

1-

~-
1 1 2 

---
20- 21 1 1 2 

----
3 0-39 

I 

40-49 ~-+ - - _. .. -
5 0-59 1 1 

1 1 1 1 1 I 5 
- --- .---

i 

TOTA L +-
I % I 20% 20% 20% 20% 20% 11 0 0% 
! ! 

, 

En e1 cuadr o No . 23 se puede ve r q u e 2 casos se enco ntraban e n 

1 a segunda decada y 2 Casos en 1a t e r ce r a , 1 0 qu e es t a de acue rdo 

con 1 0 senalado po r Curt is . 

En l os 5 anos (100%) se enc ont r6 un tumor abdominal, acomp a­

nado de dol o r a bdominal en 4 casos ( 80%). En 2 casos se p r e s e nto 

as c i ti s (40%) y en 2 casos (40%) met r o rragias . 

L 09alizac i 6n.- En el cuadr o No.24 se encuent r a que 4 caso s 

( 80%) e r an un ilc t e r al es y de estos, 3 (75%) c orrespond{a n a 1 1ado 

de r echc y u no (25%) a1 l a d 9 i zqui e r do . Esto e sta de a cue r do con 10 

sena1 ado po r ot r os au t o r e s . 

Cuadr:o No .24 

Di stri buc i 6 n de l os t eratomas malignos po r su 1 0 calizaci 6n 

I I 

LADO I I D Bi1. TOTA L 

No, de Casos 3 1 1 5 
--

Po r centa jc I 60% j 20% ' 20% 100% 

I 
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Tra tq~iento y Evo1uo i on.- E1 t r a t amiento aoeptado pa r a e l t e ­

ratoma mal igno es HAT mas SOB . En e1 ouad r o No .25 se ve que 2 oasos 

fue r on tratados oon ova r ieotom{a ( u n i y b il ate r al) y l os r estant es 

fue r on t r atados oon HAT mas SOB uni l ate r al en un oas o y b i l ate ra l en 

2 ag r egandose en uno de estos u1 timos omenteotom {a . 

Gene r a1 ment e hay r courr eno i as del tumo r en l a s oua 1es puede 

habe r i gua1es e l ementos embr i ona rios 0 estadios mas a van zados de ma 

du r ez . 

Cuad r o No .25 

Dist ri buo i an de los te r a t omas ma1 ignos segun t r a t am i en t o y evo1uo i an 

CASO EDAD CI RUGI A Q.T. E XTENSI ON ! , EVOLUCI ON 

Afv!R 50 Ova r i e otom {a Izq . - - No oont r o1 

ALCL 16 Ova r iectom{a Bi1. , - Ca r c inoma t os i s Falle c i a a l os 
6 meses 

VGCD 1 7 His t e r ectom {a 
, 

mas 
SO Izq . - - No oontro1 

-
MC 22 HAT mas SOB Azetepa - 6 meses bue n 

5 00 gm. e s tado . 

ACdeP 25 HAT 
, 

SOB 
, 

mas mas 
omenteo t om{a Azetepa - 3 meses s i n 

L' 

I l mejor ~a 
" ----

SARCO}fA DEL OVARIO 

Es un tumo r ma1 igno del tej i do oonectivo . Puede se r ~r i ma r i o 

o r esu1 ta r de una transfo r maci6n ma1 i g na de un f i br oma 0 de un t e r a­

toma . 

I noidenoia.- Es , r e 1 a tivamente r a r o . Ba r zi1 a i (1943) enoo n­

t r a una inc ideno .i a de 0.03%. llfuyshondt encontra 5. 9% de 11 9 oasos de 

tumo r es mali gnos . Nosot r os sol o encont r amos un caso 0 sea e1 1.66% 

de 1a serie . Segun Novak son 40 veoes menos freou ent e$ qu e l os oar­

ci n omas . La mayor{a . oourre en muj e r es de 55 a 65 anos . NUest r a pa­

ciente ten {a 58 anos . 

As peo t o mao r oscap ico . - Gene r a1 me nte son u n i1 a t e r a1 es y puede n 
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ser ovoides olobulados, de color blanco grisaseo y dificil de dis­

tinguir de un fibroma. Al corte por 10 general, se evidencian areas 

necroticas que pueden semejar areas qu{sticas, 10 cual sirve algunas 

veces para diferenciarlo del fibroma. 

s~ tamano puede va riar de pocos c ent{met ros hasta 40 cm. d e 

diamet ro. El encont rado por nosotros pesaba 1850 gm. 

Aspecto microscopico.- El patron ce lul a r puede v a riar de un 

"' . fibrosarcoma celular al de un sarcoma pleomorfLco. PUeden v e rse ce-

lulasfusiforme:;:; 0 r edondas observando gene ralmente una mezcla de am­

bas v a ri edades . 

Cuadro Cl{nico.- Los s{ntomas son usualmente lo s de un tumor 

pelvfco, a veces con trastornos urinarios y sangramiento postmenopau 

sico. ~estra paciente solamente presento tumor, dolor abdominal y 

asattis. 

Tratamiento y pronostico.- La HAT mas SOB e s e l tratami ento 

aceptado en los casos operables. Mlestra paciente fue tratada con 

HAT mas SOB mas oment ec toml a presentando metastasis en epiplon y 

cupula vaginal un ano despues. 

El sarcomas de bajo grado usualmente hay buenos re sulta dos 

pero e n tumores anaplasticos e l pronostico es pobre. 



- 67 -

CAPITULO XI 

RES U MEN 

1. En este trabajo se ha pretendido presenta r de mane r a general un 

estudio de los tumores maJ.. i gnos de l ovc rio en El Salvado r~ a na­

lizando su sintoma t olo g{a , edad, jrecuencia y c a r ac t e re s anato­

mopatologicos . Pa r a esto S2 r e visa r on lo s a rchivos de l Depart~ 

me nto de Pa tol og {a de l a Facultad de Hed i c ina y Cent ro Medi co 

Nacional y l os a rchivos del Hospital de Maternidad. 

2. Se encQntraron 60 tumores mal ignos y po t encial mente mal i g no s del 

ova r io. 

3. L os tumores mas jrecuentes jue ro ~ l os ca rcinomas prima rios de l 

ovario, encont r ando 31 casos (51.6%), de l os cu al es 21 casos 

( 35%) corresponde n a cistadenocarcinomas y 10 caso s (16. 6%) a 

c a r cinoma solido. 

4. S e encontr a ron 9 casos (1 4 .)%) de tumo r e s junci onant es del ova­

rio, s i endo e J mas jre cuent e e l tumor a cel u1 as grcnul osas con 

6 casos 0 0%) . 

5. De l os tumores metas t as i cos e 1 mas jrecue nte jue e1 tumor de 

Kruke nbe rg r e prcsentados po r 6 casos (1 0%) . 

6. Los tumores me nos jrecuentes jueron: adenocarci nor~s metasta­

sicos ( de origen gast ri co ), g inandrob1 as toma , disgerminoma y 

sa rc oma , encont rando 1 caso (1.66%) de cada uno de enos . 

7. E1 c a r cjnoma sol ido pr,i mario del ovario de peso mas alto jue de 

1705 gm. , y de 6000 gmo e 1 ca r cinoma qu{stico. 

8. Del cance r primitiv~ del ovaria , e 1 mas fr e cuent e es e 1 carcino 

ma qu{stico.repr esen tado por 21 casos (67. 7%) que es ~as a lt o 

qu e e 1 reportado po r ot r os auto r es (Meye r, Muyshondt). 

9. La edad mas frecuente del cance r p ri mcri o jue e ntre 40 y 60 afros. 

10. La sintomatologta mas f r ecuente de l 
, , 

primari o jue cancer ova ri co 

e 1 tumor a bdominal (100%), segu i da de perdida de peso (4 0%). 

11. De los cistadenocarcinomas e1 mas jrecuente es e1 tipo seroso 
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(57. 5%) . 

12. La l oca1izac ion del carcinoma sol ido y q7j, {st ico es pre dom inan t e 

unilate ral ( 62.5% y 65% respectivament e ). 

13. Los cistadenocar cinomas son en un 35% bi1atera1es y de estos e 1 

25% son serosos y e1 10% s on mucinosos . 

1 4 . C1{nicamente 8 casos (88 .8%) de los carcinomas solidos p r ima rios 

se encontraban e n G.III (FIGO) Y de 8 casos (38%) de cistadeno­

c a rcinoma s 4 se encontraban e n G.III y 4 en g r ado IV (FIGO). 

15. E1 100% de casos de cance r de ova ri o jue tra tado quirurgicamente 

emp1eando HAT mas SOB. 

16. La omentectom{a unicamente se practico en 2 oasos. 

17. L a quimioterapia jue emp1eada en 16 Oasos obteniendo s610 r esul­

tados paliativo$. Las d r ogas mas emp1eadas fue r on Endoxan, Aze­

tepa y Thi otepa . 

18. Es evidente 1a ja1ta de control postoperatorio en nuestroa pa­

cientes encont r ando solo 1 caso de cistadenocarcinoma contro1ado 

por 6 anos y en buenas condiciones . Por 10 consiguiente no po­

demos menciona r de ninguna manE ra sobrevida de 5 anos . 

19. Se menc i onan dos metodos de d iagnos tico temprano del cance r ova­

ri co, c omo 1 a puncion en fondo de saco de Douglas y jr otis vagi­

nal aun en v{as de investigac ion. 

20. La edad p romed i o enc ont r ada en las pacientes con tumor a ce1u1as 

granu1 0sas jue,de 41 anos . E1 s{ntoma mas jrecuente jue sang r a ­

miento uterino. 

21. E1 100% de tumorc$ a ce1u1as g r anu1 0sas jue unilate ra l, a p r edo­

minio derecho ( 66.6%). 

22. Unicamente se e ncontro 1 caso de ginandroblastoma (1.66%) sin 

s{ntomas manif i estos de mascu1inizacion ni mayores ejectos es­

trogenicos. 

23. Se ro po r tan 2 casos de ar r enob1cstomas, presentando u na de l as 

p ac i entes , ameno rrea como unico s{ntoma de desjemin izac ion. 



- 69 -

24. Se r epo rta 1 caso de dis ge r minoma que comp1icaba embarazo de 12 

semanas . Se p ractico ova ri ectom {a e histe r ectom{a e vo1ucionando 

muy bien. 

25. Tumores metastasicos se encontraron 13 (21.6%) siendo e1 mas jr£ 

cuente e 1 tum9r de Krukenberg c on 6 casos 0 sea 46.1% (de l os 

me tastasic os). 

. 
26. Lo s tumor?s metastasicos ori ginados en l a pelvis jueron del cer-

vix (23%). 

27. E1 tumor de. Krukenberg se ori gino en 3 casos (50%) de es tomago y 

2 casos (33.3%) del r ec t o . 

28. El 100% de tumo r es de Krukenberg t e n{an l oca1izacion bilate r al. 

29. En todos los casos de tumor de Krukenberg se enco ntro extensa 

carcinomatosis por 10 cua1 su pronost ioo es unijormemente pob r e . 

30. Se e noontra r on 3 oaso s de cor i ooarci noma ovar ioo me t astas ic o 

(5%). su p ri noipa1 s{ntoma jue de metrorragias. 

31. T e ratoma s ovaricos se re porta n 4 casos (8.3%) siendo sus s {nt o­

mas p ri ncipa1 es tumor abdominal (100%) do l o r abdominal ( 80%) as 

citis y met r o rragias . 

32. Se r eporta 1 caso de sarooma ovaric o de 1850 gm. de p e so tra tado 

c on HAT mas SOB mas omentectom {a . 
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