CANCER DE OVARIO

J. EDUARDO VALDIVIA PONCE *

Consideraciones Generales

La ubicacidn de los ovarios en la pelvis los hace de dificil acceso, es-
pecialmente a los métodos mdas elementales de diagnéstico como son: la pal-
pacidén, y con mayor razén a los extendidos, a las biopsias, curetajes, etc., que
son procedimientos rutinarios en otros érganos, con cuyos procedimientos se
consigue diagnésticos mds tempranos y en consecuencia se realizan tratamien-
tos mas eficaces.

Esta es una de las razones que explican mucho de lo que a continua-
cién vamos a decir.

El cancer de ovario constituye uno de los capitulos mas importantes de
la Ginecologia, en primer lugar, por su frecuencia, ya que representa del 3
al 4% de las neoplasias malignas genitales {13); en segundo lugar, por lo
intrincado, dificil y discutible de su histopatologia; y en tercer lugar, por lo di-
ficil del diagnéstico precoz, por lo solapado de la evolucién clinica, por lo de-
primente de los resultados terapéuticos (2-14-15).

Estos hechos hacen del céncer de ovario, el mas peligroso enemigo
para la mujer en todas las edades y de preferencia después de los 40 afos
(1-4-10].

Ante este panorama, se ha intentado las mds diversas vias de estudio,
de clasificacién y de tratamiento para estas neoplasias, y los resultados ain
siguen confusos en todas sus variantes.

* Del ILIN.E.N. Lima. Peri.
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La clasificacidn de acuerdo al tipo histoldgico y al criterio de maligni-
dad de Hertig y Gore (5), parece guardar una correlacién més estrecha con la
supervivencia de 5 anos.

La clasificacién basada en la operabilidad es también muy relativa, ya
que la operabilidad varia con el criterio o habilidad del cirujano.

La clasificacién basada en la extensién de la enfermedad, ha sido prac-
ticada desde muchos anos y aunque la mayoria de los autores senalan 4 es-
tadios de evolucidén, casi todos ellos discrepan en la demarcacién de un es-
tadio a ofro {11-16), lo que frae como consecuencia la obtencidn de resulta-
dos terapéuticos y supervivencia de 5 anos de los mas dispares.

La clasificacién histogenética, aparentemente constituye una solucién al
dificil problema del origen de los tumores del ovario, pero si observamos con
gran detenimiento, veremos que ella tampoco es una respuesta segura, por
lo menos ol presente y de acuerdo a nuestros conocimientos embriolégicos (1-3).

Ultimamente, la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
ha propuesto una clasificacién, que a mi juicio adolece también de una serie
de defectos, pero tendria la ventaja de ser normativa, mientras se mejore o
modifique.

En la mensura de la extensién de la enfermedad seguiremos la clasifi-
cacién recomendada por la Federacién Internacional de Ginecologia y Obste-
tricia y en la histogenética una que me ha parecido sencilla (1) y que tiene
la ventaia de trasladarse fécilmente a la histoldgica de la F.1.G.O.:

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LA F.1.G.O.

|. Cistomas serosos.
Il.  Cistomas mucinosos.
I, Tumores endometriocides.

IV. Tumores conjuntivos y carcinomas no clasificados.

En cada grupo se pueden reconocer neoplasias benignas, neoplasias
malighas y un sub-grupo intermedio {‘borderline”].

Hemos dicho que la clasificacién histolégica de la F.1.G.O. puede super-
ponerse facilmente a la histogenética ya que los grupos I, Il y Il de la his-
tolégica irfan comprendidos en el grupo de neoplasias derivadas del epitelio
celémico.

La IV llevaria todo el resto de neoplasias originadas tanto en el epite-
lio germinal como fuera del epitelio germinal.
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ESQUEMA DE LAS NEOPLASIAS DEL OVARIO

1 Neoplasias originadas en el epitelio germinal.

2 Neoplasias originadas fuera del epitelio germinal.

|.— Germinoma (disgerminoma). 3. —Teratoma embrionario  (Carcinoma embrionario).
3.—Teratoma parcial diferenciado. 4.—Teratoma maduro (quiste dermoide). 5.—Neopla-

sia mixta del epitelio germinal.

1.—En el estroma especifico. (Teccma, ¢l tumor a células de la granulosa). 2.—En ¢t

estroma no especifico (Fibroma). 3.—Fn el epitelio celémico: a. Cistcmas. b. Endome-

triomas. ¢. Carcinomas. 4.—En restos heterotopicos.  Glandula suprarrenal, mzsonefrcs
(hilio del ovario).
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CLASIFICACION CLINICO-QUIRURGICA DEL CARCINOMA PRIMARIO DE OVARIO

Estadio | . Tumor limitado a los ovarios.
i a: Tumor limitado a un ovario.
! b : Tumor limitado a ambos ovarios.
| ¢ : Tumor limitado a uno o ambos ovarios con ascitis mostrando

células malignas.

Estadio |l : Tumor comprometiendo uno o ambos ovarios con extensién
pélvica.
Il @ : Extensién y/o metdstasis al dtero y/o a las trompas.
II' b : Extensién a otros tejidos pelvianos.
Estadio Il : Tumor comprometiendo a uno o ambos ovarios con amplia

diseminacién intraperitoneal y metdastasis en la mitad superior
del abdomen. (Epiplon, intestino delgado y su mesenterio).

Estadio IV : Tumor comprometido con uno o ambos ovarios con metdsta-
sis alejadas, fuera de la cavidad peritoneal.

Categoria especial: Casos no explorados y considerados como Carcinoma de
ovario (que no tuvieron cirugia exploradora o terapéutica).

MATERIAL

El material de estudio que estoy analizando corresponde a un grupo de
pacientes, que concurrieron al Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
durante 10 afos, de 1953 a 1962. Durante este lapso se han visto 165 pa-
cientes que se han considerado portadoras de cancer de ovario. De ellas, so-
lamente hemos tomado 90 por considerar, sus datos clinicos casi completos, ya
que tfenian informes histopatoldgicos por haber sido intervenidas ya en esta
Institucién v ofra que envié el informe o las ldminas para confirmar el diag-
néstico.
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Esquema de la clasificacidn clinico-quirurgica del carcinoma primario del ovario.

Categoria especial: Aqui hemos colocado el resto de 75 pacientes, las
que por carecer del dato mas importante, la confirmacién histoldgica; e inclu-
so dlgunos casos que han tenido biopsia y cuyo informe decia carcinoma su-
gestivo de ovario y la laparotomia tampoco pudo confirmarlo.
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Es importante hacer constar que la mayoria de estas pacientes se en-
contraban en estadios Il y IV de evolucién y que todas han fallecido al poco
tiempo de haber contactado con el Instituto, lo que confirma el mal estado
general en que llegaban y el por qué no se procedié ni con una laparotomia.

Con todo, éste constituye un grupo que evidencia de historia natural
del cancer de ovario, que demuestra la causa de la muerte, en especial por
carcinomatosis, por obstruccién .intestinal, por insuficiencia cardiorespiratoria,
por compresién, ascitis e hidrotérax, etc.

DISTRIBUCION POR EDADES

Edad NUmero pacientes %
De 10 o 19 5 5.6
20 a 29 7 7.8
30 o 39 4 9.9
40 a 49 24 26.7
50 o 59 28 310
60 o 69 14 15.5
70 a 76 3 3.4
Edad media : 47 afos 90 100.0

Signos y sintomas

El signo més frecuente y que preccupa al paciente es el crecimiento
del abdomen: ''La tumoracién del bajo vientre”, y lvego el dolor, que a ve-
ces es con sensacién de peso, distensidn o clavada.

SIGNO O SINTOMA PRINCIPAL

Sintoma Pacientes A
Tumoracién obdominal 72 80
Dolor abdominal 22 25
Hemorragia vogina 4 4

Sintomas urinarios 1 1)

En algunos pacientes se ha consignado la tumorocién y el dolor simul-
tdneamente.
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DURACION DE LOS SINTOMAS ANTES DEL DIAGNOSTICO

Tiempo Pacientes %
1 o 3 meses 28 31.4
4 — b 14 14.4
4 — 9 é 6.0
10 — 12 8 8.4
1 o 2 abos 18 20.6
3 — 4 3 3.6
5 — 10 1 1.2
no refiere 13 V4.4

90 100.0

CLASIFICACION POR ESTADIOS CLINICO QUIRURGICO

Estadio N° Pacientes %

1 17 18.7
{1 9 2.9
1 57 63.7
v 7 7.7
TOTAL 90 100.0

TIPO HISTOLOGICO

Tipo N® Pacientes %

Carcinomas serosos 44 48 .4
Carcinoma Pseudomucinosos 1 121
Corcinoma endometrioides 28 31.8

Otros tumores (T. de cel.
de lo gronulosa, terotocarcinomas,
disgerminomas). 7 7.7

TOTAL 90 100.0
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EVOLUTIVO (I}
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I. Tratamiento quirdrgico Ndmero Supervivencia
1.— Histerectomia totel con anexeciomic bilatersl y omentedomia. 5 2
2,— Ooforectomia 3 3

[I. Tratamiento mixto
1.— Histerectomia total con onexectomia biloteral y omentedomia +

Radiaciones [Co. 60). 6 3
2.— Ooforectomia + Radiaciones {Co. 60). 1 1
3.— Ooforectomia + Omentectomia + quimioterapia 2 2

TOTAL 17 11

TRATAMIENTO DEL CANCER DE OVARIO ESTADO

EVOLUTIVO (1)

Tratomiento quirdrgico NUmeros  Supervivencia
| .— Histerectomia total con anexectomia biloteral y omentectomia 3 0
2.— Ooforectomia
3.— Laparotomia - Biopsiu

Il. Tratomiento mixto
).— Histerectomia total con onexectomic + Rodiociones 3 2
2.— Ooforectomio + Radiaciones
3.— Laporot. + Biopsia + Radiaciones 1 0
5.— Histerec. Anexect. + Quimioter. 1 0

TOTAL 9 2

TRATAMIENTO DEL CANCER DE OVARIO ESTADO

EVOLUTIVO (Il

I. Tratamiento quirdrgico NUmero  Supervivencia
1.— Histerect. total con anexectomia y omentectomia i 0
2.— Ooforectomia 4 0
3.— Laparotomia y biopsia 1 o

Il. Tratamiento mixto
1.— Risterect. con ooforo-salping., o extirpocién del tumor +

Radiaciones. 8 2
2.— Laparot. + Biopsia + Radiac. 14 1
3.— Laparot. + Extirpoc. de tumor 8 0
4.— Radiaciones 3 (4]
5.— Laparot. + Biopsio-Rodiaciones + Quimioteropia 7 i
6.— Laparot. + Biopsia t+ Quiomioterapia 9 0
7 — Trat. Sintomatico 3 [¢]

TOTAL 58 4
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TRATAMIENTO DEL CANCER DE OVARIO ESTADO EVOLUTIVO (IV)

|. Tratamiento quirdrgico Nomero  Supervivencia

1.— Ooforectiomia bilateral con amentectomia 1 0
2.— Ooforectomia + Radiac. 3 0
3.— Radiociones ) 0
4.— Hist. total con ooforectomia + Radiaciones ) 4]
TOTAL b 0
ESTADIO EVOLUTIVO Y SUPERVIVENCIA
Estadios Supervivencia Por dento
la (1) 10 70
1b 6) ) —
ilo 7) 2 23
b 12) 0
11 (58) 4 7
v (6) 0 0
TOTAL 17 19
SUPERVIVENCIA DE 5 ANOS POR OTROS AUTORES
Avter N¢ Pacientes %
Allan y Hertig 265 35
Meigs 154 15
Freed and Pendergrass 84 37.5
Montgomery 107 20.5
Lynch 110 35.5
Kent and Mc Koy 349 36.4
Buko and Mac Forlane 100 31
I.N.E.N. 90 19
CONCLUSIONES 'Y COMENTARIOS
1.— El ovario genera varios grupos de cdnceres y cada uno con variedades

diferentes; cada grupo difiere del otro en todos sus aspectos; cito e his-
toldgico, funcional, patolégico y también en cuanto a la sensibilidad
frente a las radiaciones o a la quimioterapia, y, por lo tanto, a las po-
sibilidodes de curacién.
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Hemos tenido la oportunidad de revisar el material de historias clinicas
del Instituto Naciona!l de Enfermedades Neoplédsicas de 10 afnos (1953
1962) habiendo comprobado que 165 pacientes con aparente cancer de
ovario concurrieron a dicha Institucidén en ese lapso. De ellas, solamen-
te hemos seleccionado 90 por considerar sus datos clinicos completos vy
que evidencian la enfermedad.

La edad promedio para el céncer de ovario en todas sus formas es de
47 anos.

La sintomatologia que presentaron estas pacientes estuvo dada de pre-
ferencia: 1) por tumoracién abdominal en el 80% de los casos; 2) por
el dolor abdominal en el 25%; en realidad, ambos signos y sintomas
se puden vincular con estadios avanzados de la enfermedad.

El estadio anatémico de la enfermedad es el factor mas importante para
determinar el pronédstico. Los otros factores: como la edad, tipo histo-
I6gico, la ascitis, efc., son de valor semundario.

En el aspecto histolégico: hemos encontrodo el 48.4% de carcinomas
serosos; el 12.1% de seudomucinosos y un grupo de adenocarcinomas de
aspecto endometrioide (porque se parecen a los del cuerpo uterino), en
el 31.89% (8-9-10).

El tratamiento bdsico para el cancer de ovario, es la cirugia; y en ello
se puede establecer que desde la ooforectomia unilateral, la bilateral
como la histerectomia total con ooforosalpingectomia bilateral y la que
se practica con omentectomia representan formas de tratamiento en re-
lacién con el avance anatdmico de la enfermedad.

Creo que la roentgenterapia en los cénceres de ovario tiene un papel li-
milado a los tumores que son realmente sensibles, como los disgermi-
nomas. Y, el uso indiscriminado en el post-operatorio de todos los gru-
pos de cdnceres no tiene valor, agregando mas bien los efectos dani-
nos de las radiaciones. Como hemos visto, las radiaciones solas en los
estadios Il y IV no han brindado ningdn caso de supervivencia de 5
anos ni mucho menos prolongado la vida por un periodo apreciable
en condiciones satisfactorias (salvo que se consiga de modo artificial la
sensibilidad).

La quimioterapia ofrece otra perspectiva en los tumores de ovario, pero
la critica, aqui, estard igualmente nublada por la caprichosa evolucién
clinica de los mismos. Este es el hecho que ha llevado a conclusiones,
igualmente erréneas, a la roentgenterapia.

La multiplicidad de variantes que tienen estos tumores hace muy dificil
evaluar los efectos de uno u otro tratamiento.



Vorumen X1 CANCER DE OVARIO 173

Ndmero 3

La experiencia limitada con el Thio-tepa nos ha dado el 20% de bene-
ficio paliative. El thio-tepa (Trie-Thylene-thiophosforamide) se da en pro-
medio 5 veces por semana y 10 mgs. diarios por via intravenosa hasto
un total de 150 mgs. Después se continda con 10 mgs. semanales; y de
acverdo a los controles hemdticos en especial el recuento de glébulos
blancos, las plaquetas, médula ésea.

En algunas oportunidades hemos usado en la cavidad peritoneal, pleu-
ral intratumoral. Ofros autores muestran el 449 de estos beneficios
con el uso del clorambucil (Leukeran) (12).

10.— La supervivencia global para los cénceres de ovario en la presente re-
visién, llega al 19%, lo que expresa claramente dos cosas: 1) la gran
malignidad de estos tumores; y 2) el estadio avanzado de enfermsdad
en que llegan las pacientes.

11.— Confirmamos la opinién cldsica de que el disgerminoma es muy radio-
sensible y que los carcinomas papiliferos tienen un comportamiento ca-
prichoso y que casi no son sensibles a las radiaciones, pudiendo sobre-
vivir mas de 5 afos sin tratamiento alguno; lo mismo puede decirse de
los seudomucinosos.

12.— Debemos agregar que el efecto paliativo del oro radioactivo es limitado
al control de las ascitis en el 50% de los casos (7). El clorambucil tiene
el mismo efecto paliativo e incluso controla la ascitis [12).

13.— Los canceres de ovario siguen siendo los cdnceres menos curables del
aparato genital femenino.

14— Creo que el diogndstico precoz es el ideal, al presente, para el trata-
miento de los cdnceres de ovario, y con ello, establecemos que toda masa
tumoral de mds de 6 centimetros de didmetro en un anexo y observada
por un periodo de 3 meses, es tributaria de laparotomia.

15— Se reafirma el programa educativo sanitario que hace conciencia de la
necesidad del examen genital periédico y cada 6 meses.

16— Las estadisticas demuestran que la cirugia, en los estadios iniciales de
la enfermedad, brinda los mejores resultados de curacion.

17.— En las mujeres embarazadas, se considera que toda tumoracidon debe ser
tratada por laparotomia tan pronto como se diagnostica, prescindiendo
del estadio evolutivo del embarazo y si estd en el Gltimo trimestre, se
puede esperar el parto y luego en el puerperio inmediato practicar el tra-
tamiento quirdrgico respectivo {6).
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SUMMARY

The author has studied 90 patients with cancer of the ovary at the
Instituto  Nacional de Enfermedades Neopldsicas, Lima from 1953-62; the
overall age of the women was 47 years, and the histological classification as
follows: 48.4% were serous carcinoma, 12.1 were pseudomucinous and 31.8
adenocarcinomas. Tre tfreatment in most of the cases was surgical plus roent-
gentherapy and chemotherapy with Thiotepa and chloroambucil; the overall
survival rate was 199%. The authors remarks that the effect of radioactive
gold is limited to control of the ascitis, and that the cancer of the ovary is
the most difficult type of neoplasm of the female tract.
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