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CANCER DE OVARIO
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RESUMEN

El presente trabajo sobre el Cáncer de Ovario, consiste en una amplia revisión bibliográfica 
sobre lá epidemiología, etiología, detección temprana, diagnósticos, clasificación, estadios y diver­
sos esquemas de tratamiento quirúrgico, radioterápico o quimioterápico, usados solos o en com ­
binación de dos 0 más de ellos y la supervivencia encontrada en varias series. No se han encontrado 
muchos datos nacionales por lo que consideramos importante profundizar en el tema. (Revista de 
1a Facultad de Ciencias Médicas (Quito), 10: 111,1985).

Perspectiva

El cáncer ovárico es un complejo e impor­
tante problema para todos los médicos, y repre­
senta un desafío en el diagnóstico y tratamien­
to. Debido a su crecimiento silencioso y a su re­
lativa inaccesibilidad la detección temprana 
ocurre rara vez, y la mayoría de las pacientes se 
presentan con tumores muy avanzados. Razo­
nes estas, que hacen que el porcentaje de so- 
brevida a los cinco años sea pobre.

Epidemiología

Esta enfermedad es la tercera en frecuen­
cia de los cánceres ginecológicos, pero entre los 
tumores ginecológicos, el cáncer de ovario es el 
que ocasiona el mayor número de m uertes,y 
es responsable de más muertes que el cáncer 
de cérvix y endometrio juntos (1). En la tabla 
1 se aprecian las cifras de nuevos casos de dife­
rentes turtiores ginecológicos y su mortalidad 
(2, 5). Resultados del National Cáncer Survey

Tabla 1 . Nuevos casos y  mortalidad de tumores ginecológicos (2, 5).

Sitio N o. de nuevos casos No. de muertes

SENO 106.000 34.200
COLON 42.000 22.900
ENDOMETRIO 37.000 3.300
CERVIX 16.000 7.400
OVARIO 17.000 11.100
PULMON 30.000 25.200
RECTO 16.000 4.100
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de los U.S.A., indican que 1 de cada 70 naci­
mientos femeninos podría desarrollar la enfer­
medad (3).

La incidencia disminuyó en las décadas 
de 1947 a 1967, pero actualmente se reportan 
aumentos en lá incidencia en Europa noroc- 
cidentaí y Norteamérica. (Tabla 2). (4, 7).

Tabla 2. incidencia dé Cáncer óvárico (3, 4 , 
6 ,7 ).
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El 60 por ciento dé los tumofes ováricos 
apafeCén entre los 40 y 60 años dé edad y el 
40 por ciento restante se distribuye entre me­
nores dé 40 y mayores de 60 años (2).

Etiología

Muchos autores están de acuerdo en que 
existen factores predisponentes y no un factor 
etiológico definitivo, Se señala que en carcino­
ma ovárico tiende a desarrollárse en lás pacien­
tes con bajo índice de paridad, en las nulíparas 
es de 2 a 3 veces mayor* sobre todo en mujeres 
de clases socio—económicas elevadas, posible­
mente por aspectos derivados de ella, como ti­
po de alimentación* uso de hormonas, así co­
mo una detección más frecuente que facilita el 
diagnóstico (3). Se nota un aumento en la fre­
cuencia en países industrializados, a excepción 
del Japón (3). En el hospital de Oncología de 
México D.F., se encontró un 17.1 por ciento de 
antecedentes oncológicos familiares en las mu­
jeres que tenían cáncer de ovario (8 ). Se men­

ciona la asociación de alteraciones cromosómi- 
cas y el desarrollo de neoplasias del ovario, así 
como también en algunos padecimientos here­
ditarios, como la poliposis familiar múltiple y 
el síndrome de Peutz—Jeghers y también se ha 
visto asociado a otros tumores malignos como 
los de lá glándula mamaria, endometrio o ti­
roides (8 ). De todos modos deben tomarse en 
cuenta como factores de riesgo y establecer 
una mayor vigilancia én las personas portado­
ras dé uná combinación de ellos.

Detección y Diagnóstico

El cáncer de ovario es un tumor “oculto” , 
difícilmente détectable por los exámenes clí­
nicos y analíticos, y no va asociado a ninguna 
sintomatología significativa en las fases preco­
ces.

Una masa pélvica o abdominal es la pre­
sentación típica. Los síntomas frecuentes son 
presión local y plenitud abdominal. Ocasional­
mente, se ve hemorragia irregular o postmeno- 
paúsica. Los casos avanzados pueden presentar­
se con ascítis, dolor y síntomas referidos a las 
metástasis, señalándose que ün 70 por ciento de 
mujeres presentan metástasis extrapélvicas en 
el momento del diagnóstico (9).

Las alteraciones hormonales incluyen 
ausencia, irregularidad y exceso de m enstrua­
ciones, lo qua a menudo más bien tiende a 
confundir con quistes funcionales. Un 95 por 
ciento de los cánceres de ovario descubiertos 
por palpación tienen un diámetro superior a los 
5 cm¿ En las mujeres premenarcas o postme- 
nopáusicas son sospechosas las masas palpables. 
Sé señala que un 70 por ciento de los cánceres 
dé ovario son bilaterales, y sobre todo si son 
fijos, sólidos se asocian a enfermedad maligna 
Uña masa pequeña, móvi, unilateral, de aspecto 
quístico se asocia a patología benigna (9). En 
el año de 1971 Barber y Graber (10) describie­
ron el síndrome del ovario palpable postmeno- 
páusico, ya que en las mujeres postmenopaú- 
sicas es difícil palpar el ovario por lo pequeño
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que este es, y señalan que en el caso de palpar­
se se debe realizar una exploración quirúrgica 
para determinar su causa.

La ascitis con matidez cambiante y masas 
abdominables palpables, es un hallazgo Común 
cuando el tum or ha metastizado el epiplón. 
Aunque la presencia de ascitis es un signo de tu ­
mor malignó, esta puede ocurrir en el fibroma 
benigno o síndrome de Meigs ( l l ) .

En cuanto a los procedimientos diagnós­
ticos del carcinoma ovárico, se requiere contar 
con un alto índice de sospecha y con procedi­
mientos diagnósticos agresivos. El principal 
problema diagnóstico radica, en que los ovarios 
no son fácilmente accesibles a la mayor parte de 
pruebas diagnósticas con que se cuenta hoy en 
día.

El test de papanicolau, rara vez, muestra 
células ováricas malignas y cuando lo hace, la 
enfermedad se encuentra en estadios avanzados. 
El examen citológico por el procedimiento de 
la culdócentesis ha fracasado (12, 13, 14). Por 
utilización de métodos radiológicos, este diag­
nóstico varía dependiendo del estadio de la ma­
sa pélvica y de la necesidad de excluir á un tu ­
mo primario de cualquier localización con me­
tástasis ováricas (15). El ultrasonido puede 
delinear una masa pero no logra diferencias la 
naturaleza benigna o maligna del tumor (16).

Las masas de todos modos pueden clasi­
ficarse dé acuerdo a patentes ultrasónicas co­
mo sólidas, quísticas o mixtas según los proto­
colos histopatológicos y sus correspondientes 
imágenes ultrasónicas (17* 18). Se está inves­
tigando el valor de la tomografía axial computa- 
rizada y la resonancia magnética nuclear. No se 
está utilizando la neumografía. La laparotomía 
es un procedimiento escenciál y un 25 por cien­
to de las pacientes con este tipo de masas in- 
tra-abdom inales asisten donde el cirujano ge­
neral y es menester que se diagnostique en una 
laparotomía exploradora el cáncer de ovario 
(1). En menores de 13 años se reportan 18 ca­

sos de los cuales 8 fueron malignos (19), en otra 
serie Bronsther v colaboradores reporta, una se­
rie de 20 caso* entre las 5 semans y 16 años de 
edad de los cuales 3 fueronm alignos (20). Se 
menciona el caso de una mujer que fue someti­
da a ooforectomía profiláctica por tener un 
altísimo riesgo de cáncer ovárico por una positi­
va historia familiar, pero desarrolló y murió 
por una carcinomatosis intraabdominal (21).

Las pruebas inmunológicas Se hallan aún 
en investigación y tienen como base el hallaz­
go de un “antígeno tumoral asociado” o un 
anticuerpo tumoral anti—ovárico específico 
(22). La alfafetoproteina (AFP) es un antíge­
no de origen fetal secretado por el hígado y  
amnios, es uno de los marcadores específicos 
de los tumores del seno endodérmico del ova­
rio, de los carcinomas embrionarios y de loste- 
ratomas; constituyendo el marcador ideal de 
los cánceres ováricos (9).

Existe un reporte preliminar del a n tí­
geno NB/70K que es una glucoproteína ex traí­
da de los tejidos cancerosos de ovario y que fue 
mensurable en el plasma de 89 por ciento de 
127 mujeres con cáncer epitelial de ovario¡ al 
parecer tiene alta sensibilidad en este tipo de 
cáncer ovárico y sus niveles en plasma dependen 
del tamaño del tumor (23). No se ha dem ostra­
do una real correlación entre los receptores 
estrogénicos y progeStágenos y el cáncer ová­
rico epitelial (58, 59).

Clasificación

Ninguna de las clasificaciones histológi­
cas de tumores malignos que se presentan en el 
organismo es tan complicada comq la del ova­
rio y esto obedece a lo complejo de su origgjt 
embriológico. Desde ya hace años han apareci­
do diversas clasificaciones tratando de unificar 
los diversos criterios existentes, e inclusive se 

■ ha propuesto una clasificación de la Organiza­
ción Mundial de la Salud (24). En 1970 aparece 
una nueva clasificación propuesta por Scully 
que parece ser una de las más aceptadas de la
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actualidad por ios médicos que se dedican al ma­
nejo de los tumores ováricos. En 1976 se reali­
za una clasificación unificando las anteriores 
y con criterios más uniformes (8 ) (27). Apro­
ximadamente un 85 por ciento de los cánceres 
de ovario son de origen epitelial. Afectan al 
pronóstico tanto el tipo histológico, como el 
grado. F,1 tumor más común es el seroso papi­
lar, seguido por el mucinoso, endometroide é 
indiferenciado, y los menos frecuentes: el dis- 
germinoma y el carcinoma de células granulo­
sas.

Zeigerman (25) señala 243 casos docu­
mentados de sarcoma ovárico primario en la 
literatura mundial, en las niñas y muchachas 
menores de ¿0 años la incidencia fue de 18— 
25 por ciento de todos los tumores ováricos.

Vorobev (26) reporta un Sólo caso de te- 
ratosareoma ovárico diagnosticado con mucha 
dificultad, en una joven de 14 años que progre­
só con múltiples metástasis y sin respuesta a 
la poliquimioterapia.

Lobo y colaboradores (19) encuentran 
neoplasias primarias en laparotomías de 18 ni­
ñas menores dé 13 años de edad de las cuales 
teratomas benignos fueron 10 casos, y los res­
tantes malignos: 4 disger mino mas, 3 carcino­
mas embrionarios, y 1 teratoma maligno.

Otra curiosidad de la literatura nos mues­
tra el caso de una muchacha de 9 años, que 
menstruó a los 8 años, tenía abundante vello 
púbico; se encontró que tenía un carcinoma 
ovárico de células de la granulosa (28).

En China, Liu (29) describe 82 casos de 
pacientes entre los 8 y 19 años de edad y en el 
período comprendido entre 1959—1978, siendo 
la mayoría tumores de células germinativas 
(57.3 por ciento), tumores epiteliales comunes 
(20.7 por ciento) y quísticos (15.9 por ciento). 
En un servicio de cirugía pediátrica en Chile, 
Aguirre y colaboradores (30) reportan 22 casos; 
12 teratomas benignos, 3 malignos, 1 disger- 
minoma, 1 linfoma y 1 granuloma y los demás 
quistes benignos.

En 1981 en Nigeria, Junaid (31) señala 
169 casos de pacientes menores de 20  años dé 
edad de los cuales el principal fue el linfoma de 
Burkitt y 67.1 por ciento tumores de células 
germinativas, y tumores de los cordones sexua­
les fueron encontrados más frecuentemente que 
los tumores epiteliales. Se menciona que el 
linfoma de Burkitt podría primariamente afec­
tar los ovarios y que la baja frecuencia de tum o­
res epitelilaes en los africanos podría estar re­
lacionada con diferencias géneticas en el m eta­
bolismo de las hormonas sexuales femeninas.

La F.I.G.O. (32) da una clasificación 
según el estadio clínico del cáncer de ovario:

Estadio I: (T I) Formación limitada a los ovarios
IA: (T ía) Formación limitada a un ovario, sin ascitis

(IAi) Cápsula intacta
(IAii) Cápsula rota, tum or en la superficie externa o ambos.

IB: (T lb) Formación limitada a ambos ovarios, sin ascitis.
(IBi) Cápsula intacta
(IBii) Cápsula rota, tumor en la superficie externa o ambos.

IC: (T ic) Etapa IA o IB con ascitis.

Estadio II: (T2) Formación que involucra uno o varios ovarios con propagación
pélvica solamente.

IIA: (T2a) Propagación o metástasis a útero y/o trompas.
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IIB (T2b) Propagación a otros tejidos de la pelvis
IIC: (T2c) «tapa IIA o IIB con asctis

lístadio t i l : (T3) Formación que avanza fuera de la pelvis o toma los ganglios
retroperitoneales, o ambos

Estadio IV: (T4) Formación que ha dado metástasis a distancia, puede haber
derrame pleural, la citología debe ser positiva y las metástasis 
hepáticas equivalen a etapa IV.

Determinación del Estadíor

Muchos autores utilizan la información 
quirúrgico—patológica, para determinar la ex­
tensión del tumor. Se ha recomendado seguir 
la siguiente secuencia-.

Examen físico completo incluyendo ma­
mas, abdomen y pelvis.

Laboratorio: hemograma, pruebas bioquí­
micas, en sangre y orina.

Endoscopía.- cistoscopía y protoscopía

Ultrasonido de pelvis.

Linfografía

;; E lu d io s  radiológicos: tórax, pielografía 
excretora, tracto gastrointestinal y enema 
baritado.

Paracentesis y toraconcentesis, en casos 
indicados.

Laparoscopía y biopsia del tumor y á- 
reas sospechosas.

Laparotomía resecando el tum or prima­
rio y las biopsias de los ganglios pélvicos y para- 
órticos.

Inspección diaframática y biopsias de los 
nódulos sospechosos.

Biopsias del epiplón y del hígado en áreas 
sospechosas.

Lavado peritoneal en búsqueda de células 
positivas.

Re intervención quirúgica en casos de:
— Resección inadecuada de una neoplasia 

que inicialmente no pudo ser extir­
pada.

— Mala respuesta a la quimioterapia. Va­
lorar la posibilidad de suspender el 
tratamiento posterior a la resección 
quirúrgica del tum or (33 , 60).

Tratamiento

Se preconiza el tratamiento agresivo hasta 
que se consiga una forma más adecuada de 
detección temprana; la terapéutica requiere de 
la utilización de cirugía, radioterapia y quimio­
terapia (34, 35). La cirugía es básica para el 
diagnóstico y tratamiento, debe ser hecha con 
una adecuada evaluación prequirúrgica (36). La 
histerectomía total por vía abdominal con 
salpingooforectomía bilateral y omentectomía 
es la operación esencial para el carcinoma 
ovárico (37).

La cirugía citoreductora juega un papel 
importante en la efectivación de la terapia 
coadyuvante, y se torna más efectivo el tra ta­
miento con quimio y/o radioterapia, aum entan­
do la sobrevida. Se deberá resecar tanto  tum or 
como sea posible para alcanzar una máxima



116 Cáncer de ovario

efectividad con la terapia concomitante (37, 
38).

Wallach y Blinick (1970), han recomen­
dado en casos donde inicialmente sé resecó el 
tumor parcial, las reintervenciones quirúrgicas, 
para extirpar el tumor residual luego de lá qui­
mioterapia. Sin embargo es importante que ca­
da cirujano conozca todos los pormenores de 
la cirugía del cáncer ovárico, ya que una óptima 
cirugía inicial previene la necesidad de reexplo­
ración (1).

Existe una diferencia marcada entre los 
cirujanos que practican lá cirugía inicial, llegan­
do a verse mejores resultado! en las series de 
ginecólogos—oncólogos que en las dé cirujanos 
generales o gíneco—obstetras (38).

Se menciona el casó de un tumor óvári- 
co izquierdo diagnosticado como un disgermi- 
noma en el acto operatorio en uná muchacha 
de 16 años que luego de lá exeresis del tumor y 
radioterapia con dosis total de 3.000 rad. tuvo
1.5 años más tarde un bebé a término y saluda­
ble y no se encontró signos de recurrencia del 
tumor 13 años más tarde del tratamiento (40).

Tazeelar y colaboradores (41) reporta una 
serie de tratamiento conservador en los tum o­
res ováricos en estadio ÍA. Se está utilizando 
también la radioterapia en el manejo de los tu ­
mores de ovario (42), y ciertas técnicas como 
irradiación externa postoperatoria de la pelvis 
(43), irradiación abdominal total (44), técnicas 
de supervoltaje (45) y uso de campos pequeños 
para dosis adicionales (booster) (46).

El 30 por ciento de pacientes que comple­
taron la dosis de radiación, requirieron laparo­
tomía por obstrucción del intestino delgado 
(47).

En cuanto a la quimioterapia es esencial 
en el tratamiento del carcinoma ovárico, en 
vista de su diseminación oculta aún en estadios 
localizados, el gran volumen de tumor a ser re­

secado y el extenso volumen sujeto a irradia 
ción. Arbuck y colaboradores (48) mencionan 
lá limitación de la sensibilidad a las drogas en pa­
cientes con Carcinoma Ovárico, sin embaígo se 
señalan una amplia variedad de drogas antitu- 
morales cón actividad en el cáncer de ovario 
tales como: Melphalan, Cyclophosphamide, 
Chlorambucil, Bis—Chlofoethyl Nitrosourea, 
Viñcfistine, Vinblastine, 5—Fluorouracil, Me- 
thotrexate, Hexethylmelamine, Adriamycin y 
Cis -Platinum (II) Diammine Dichloride.

Frick (49) y Paronik (50) señalan distin­
tos esquemas de tratamiento y muchos otros es­
quemas están en investigación en varios centros 
(33). También se está estudiando el beneficio 
dél ántiestfogénico “Tánioxifen” (51).

Interesantemente se ha reportado un caso 
que desarrolló cáncer ovárico cuando estuvo 
recibiendo Cicloporin A por un transplante 
renal (61).

Se debería practicar un tratamiento con- 
áeívádóí sólo en las siguientes condiciones (52);

a. Mujeres menores de 35 años, con baja 
paridad.

b. En caso de disgerminoma puro, com­
probado histológicamente.

c. Estadio (sin ascitís).
— - En el cáncer encapsuladó e intacto

— En el tumor maligno sin adheren­
cias o excrecencias en la superficie,

— En el tumor sin invasión a la cáp­
sula, o al mesoovario.

d. En la Hnfografía negativa.
e. En los lavados peritoneales negativos
f. En la biopsia en cuña, peritoneal y 

epiploica negativa.
g. En un seguimiento minucioso.

Supervivencia

Los factores más importantes en el pro­
nóstico y en la determinación de lá sobrevida 
son el estadio anatómico conjuntamente con
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la gradación y el tipo tumoral Aure y colabo­
radores (5 3), poseen una de las series más nu­
merosas de la literatura con 990 pacientes en 
seguimiento.

Swenerton y colaboradores también pre­
senta una serie amplia de 1966 al 76 donde 
analizan vários factores que influirían en el pro­
nóstico (54).

Es difícil establecér el valor de la radio­
terapia, debido a que los estudios retrospecti­
vos son selectivos (55). Comparando los resul­
tados entré cirugía con radioterapia más ciru­
gía en el estadio I no existe superioridad con 
el tratamiento combinado, más bien se ve me­
jores resultados en el estadio II. En los esta­
dios III y IV la combinación de radioterapia y 
cirugía no ofrece ventajas reales, sólo paliati­
vas. La monoquimioterapia rara vez produce 
remisiones completas o control de la enferme­
dad a lárgo tiempo, y se están llevando a cabo 
estudios controlados con poliquimíoterapia pa­
ra evaluar su eficacia en casos de enfermedad 
avanzada (56, 33).

En Bethesda, Maryland (57) tiene cifras 
de sobrevida entre 5 y 10 años del 87 por cien­
to , en pacientes con lesiones de bajo potencial 
de malignidad y sobre todo en mujeres jóvenes 
en las cuales la terapia postoperatoria no influ­
yó en la supervivencia.
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