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OBIJETIVOS:

La finalidad del presente estudio es la interrelacion
de la morbi/mortalidad entre la edad, paridad, esta-
dio clinico, tipos histologicos mas frecuentes y tra-
tamiento en los 116 casos revisados en 14 afos
del Servicio de Oncologia del Hospital México,
CCS. S.

MATERIALES Y METODOS:

Se revisaron 116 expedientes con codigo interna-
cional No. 183 (cancer de ovario) comprendien-
do 90 pacientes vivas y 26 fallecidas entre los afios
1969- 1983.

En las siguientes tablas se evaluan los parametros:
edad; paridad; tipos histoldgicos; frecuencia del
lugar de las neoplasias; estadio clinico y tratamien-
to en la sobrevida de las pacientes fallecidas. Para
fines estadisticos la morbi/mortalidad de pacientes
vivas no se efectudé ya que muchos casos son remi-
tidos a su clinica de adscripcion y en este servicio
de oncologia no se tiene el seguimiento de los mis-
mos.

En relacion a la edad y origen tumoral, se encontro
en el estudio (tabla 1 - 2) una incidencia mayor
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entre las edades de 11 a 20 afios y 41 a 50 afios,
siendo la estirpe histoldégica mas frecuente en la
5a. de la vida, las neoplasias epiteliales con 30 casos
dando un 25.860/0 y los tumores derivados de
células germinales (una sola estirpe) con 22 casos y
un 18.960/0.

TABLA I
EDAD No. ofo
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TABLA 1

Edad Epiteliales Cordon Gemminales Metastasico

= Sexual
: e e el L R R ML e
Q=-14 L8] 0 1 ]
11— 20 4 0 18 0
21— 30 7 1 ] 0
a1 —40 i 1 1] n
41— 50 26 2 0 1
51— 60 17 1 ] i
6l o + 15 a 3] 4]




152 REV.MED. HONDUR. VOL. 52 - 1984
TABLA 1II TABLA V

Tumores epiteliales Na. ofo Estadio No. o/o
Cistoadenocarcinoma seroso 47 40.51 I 25 21.55
Cistoadenocarcinoma mucinoso 14 12.08 11 22 18.96
Carcinoma endometroide 9 7.5 111 44 37.93
Carcinoma mesonefroide 4 3.44 v 25 21.56
T. Brenner 1 0.86

TOTAL: 116 100
Cordon sexual = SR e e
Tumor de la granulosa 8 6.89 Con respecto al estadio clinico de los 116 casos se

: encontrd gue la mayor incidencia fue estadio clini

Tumores germinales co Iil (F.1.G.0.) con 44 pacientes v un 37.930/ 0,
Disgerminoma 99 18.96 25 casos estaban clasificados en estadios [ v IV con
Seno endodérmico 1 0.86 un porcentaje de 21.550/0 v en menor frecuencia
CA. embrionario 1 0.86 ostadio clinico II 22 casos con 18.96g/0, esto es
Teratomas " .03 importante en relacion al estadio para pronéstico

y tratamiento (tabla V).
Metastasico
Krukemberg 2 1.72 TABLA VI

A g = ot P:-lri’lad £ - 3 i
Desglosando en la tabla No. 3 los tipos histologicos S L R
maés frecuentes en el presente estudio encontramos, 0— 46 83
que la 5 o. década de la vida la estirpe neoplasica 1—12 B4
mas frecuente es el tumor cistoadenocarcinoma se- 2—15 10—2
roso con 47 casos y un 40-510/0 y el siguiente tu- . Lh=—%&
mor en frecuencia es en la segunda década siendo £ b 12— 2
el disgerminoma con 22 casos y 18.960/0 del total ¥ 13—2
de tumores, en menor frecuencia encontramos los g_ 55 ?_ g

iy E

tumores Brenner, seno endodérmico, carcinoma
embrionario y Krukemberg.

TABLA IV
Cherin .. L Bilateral T:
P1es. vivos J7731.88 o/ ZRA4 13 ofa 2155 oo an
Pres, muertos 11/ 048 o/p o 4.31 ofo  L0Y B.62 wio 26

Tatal: 18 a3 35 116

De la tabla No. 4 los 116 casos revisados 48 de los
pacientes tenian tumor en ovario derecho con
41.370/0, 33 casos en ovario izquierdo con 28.440/0
y 35 casos bilaterales con 30.170/0, como se de-
mostr6 en la tabla anterior la mayor incidencia de
cancer se encontré en ovario derecho haciendo una
separacion didactica entre pacientes vivas y falleci-
das.

Correlacionando las tablas I y VI (edad y paridad)

encontramos que no existe algun factor predispo-
nente entre el namero de hijos y la aparicién de la
neoplasia.
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TABLA VII
Tipos Histologicos Afios de Sobrevida
Ca. Cels. de la
Granulosa 1 @ @ B 1 -1
Cistoadenocarcinoma
SErOS0 5 15 S L L T

Con respecto a la tabla No. VII de las 26 pacientes
fallecidas 16 tuvieron una sobre vida menor de un
afio (61.530/0) y 5 pacientes una sobrevida de
1 - 2 afios (19.230/0) del restante de las pacientes
5 tuvieronunasobrevidamayorde3afios(19.230/0)
todas estas pacientes fueron manejadas con esta-
dio clinico IIT — IV. Se individualiz6 cada caso para
su tratamiento ya que independientemente del
estadio clinico se efectuaron un total de 12 esque-
mas de tratamiento como se seflala en la tabla No.
VIII.

TRATAMIENTO ESTADIO CLINICO

T H H v T
HAT+S0B RAD+QUL 10 1 0 1
HAT+S0OB+TOMENTECT+QUL O 0 1 2 3
HAT tBOBTOMENTECT+RAD. O O 0 1 1
HAT+E0B+RAD. Gk 2 0 2
HATHSOB+RAD QUL a0 2 0 2
HAT+S50B+QUL oo 3 1 4
S0B fRAD+QUI. g o 1 D 1
S0OB +OMENTECT. o0 1] 1 1
S0B o0 { 1 1
S0OB +RAD. B i | 1
LAP+BIOPSIA QUL 00 2 b T
LAP+BIOPFSIA YRAD v QUL 00 1 0 1
LAP+RIDPSTA +QUIT RAD, 00 0 1 1
PTRG e, ~omo . 0 G- 30110 90

TABLA VIH

DISCUSION:

En los Estados Unidos de Norteamérica se descu-
bren cerca de 17.000 casos nuevos de cancer de
ovario, en Costa Rica se descubrieron 33 casos
de neoplasias ovaricas entre los meses de enero
a setiembre del 82. Por regla general la mayor parte
de tumores quisticos son benignos y la mayor
parte de sd6lidos son malignos, pero pueden obser-
varse cualquier combinaciéon con grados variables
de malignidad (1) la probabilidad que una mujer
desarrolle Ca de ovario en la 40. década de la vida
es de un 0.90/0 la cual tiende a disminuir después
de los 70 afios.

En el presente estudio la mayor incidencia de neo-
plasias ovaricas se encontr6 al cistoadenocarcinoma
seroso y al disgerminoma como las tumoraciones
mas frecuentes, de las que podemos agregar lo si-
guiente:

Los tumores epiteliales constituyen la mayoria
de las neoplasias ovaricas con un 900/o0 de las cua-
les corresponden en un 750/0 a las neoplasias ma-
lignas (1). (3), el cistoadenocarcinoma seroso es el
prototipo maligno del cistoadenoma seroso, mucho
mas comun que la variedad mucinosa, se caracteri-
za casi siempre por una arquitectura papilar, no es
raro que la formacién papilar asiente en la superfi-
cie o interior de la neoplasia produciendo en un alto
porcentaje ascitis por implantes peritoneales por
crecimiento papilar.

En cuanto al disgerminoma no se ha podido deter-
minar la frecuencia real de la neoplasia, represen-
tando un 40/0 de los tumores malignos del ovario
(1-2-3) y el lo/o délas neoplasias solidas.
Tradicionalmente era el tumor que mas se
descubria con los casos de pseudo
hermafroditismo y por lo tanto se creia que se
originaba de un testiculo o de un ovotestes, sin
embargo ahora se sabe que puede presentarse con
cierta frecuencia en mujeres normales e inclusive
durante el embarazo sin establecerse relacion con
este mismo.

En el afio de 1964 algunos autores (5) examinaron
su experiencia con disgerminoma, demostrandose
que el 11.700/0 son unilaterales y encapsulados
con una sobrevida a 5 afios de 33.950/0, los tumo-
res de células germinales tienden a dar metastasis
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gangiionares mucho mas frecuente que los epite-
liales y del cordén sexual.

CONCLUSIONES:

— Entre mayor es el estadio clinico es inversamen
te proporcional la sobrevida del paciente.

—En el presente estudio se vio una incidencia ma
yor en relacion al ovario derecho que esto debe
ser tomado muy en cuenta ya que el cirujano de
ba de tomar una determinacion acerca de la ex
tirpacion del ovario como medida profilactica

—En relacion a la tabla I y VI no se puede diluci
dar algtin factor predisponente entre la edad,
paridad y aparicion de la neoplasia asi como
tampoco por los escasos datos recopilados en
los expedientes, se puede concluir que los ante
cedentes heredo-familiares influyan en la apari
cion del tumor.

—Cualquier paciente que se someta a cirugia por
masa abdominal independientemente del tamafio
de la neoplasia se deberan seguir los siguientes
pasos:

a.- Biopsia excisional para congelacion.

b.- Coleccioén liquido ascitis o lavado peritoneal

c- Biopsia de piso pélvico, paredes laterales de
pelvis, ganglios retroperitoneales, superficie
inferior del diafragma (cuando macroscopi-
camente se sospeche malignidad).

d.- Remocion del omento mayor.

—Con relacion a la sobrevida de las pacientes falle
cidas estadio clinico y esquema de tratamiento,
consideramos adecuado estandarizar normas en
relacion al esquema terapéutico ya que en los
26 casos revisados se encontraron 13 esquemas
de tratamiento diferente.
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