
Cáncer de Ovario en el 
.Hospital Universitario del Valle 

Per(odo 1974 - 1984 

Dres.: Jorge E. Zúñ iga C.* 1 Y Alba Lucía Mondragón** 

No obstan te los avances en I a Oncolo­
gía Ginecológica el Cáncer del Ovario 
continua siendo un desafío para el gine­
cólogo. 

"No existen medios conocidos para la 
detección del Cáncer Ovárico antes de 
efectuar un examen físico en conjunto 
con Biopsia _..:_ Citología - Cirugía o las 
tres" (1 ). 

La falta de buenos resultados se debe 
en gran parte al avanzado estado de la 
enfermedad cuando la mujer va a I a con­
sulta médica. 

En los Estados Unidos de Norteamé­
rica se desarrollará Cáncer de Ovario en 1 
de cada 70 niñas recién nacidas¡ ·y una 
mujer mu ere por la misma enfermedad 
cada 50 minutos aproximadamente. 

* 

** 

Profesor Asociado Univalle. Jefe Servicio 

de Ginecolog{a . Hospital Unive rsitario. 

Cali. 

Residente 3er. Año. Depto. Gineco­

obstetricia. Hospital Universitario . Cali . 

12 de cada 1.000 muj eres por encima 
de los 40 años sufrirán de este tumor y 
sólo 2 ó 3 pueden ser curadas (4). 

Se considera que causa el 6 % de todas 
las muertes por Neoplasia en la mujer. 

Entre las causas de muerte por Cáncer 
del aparato genital femenino, ocupa el 
4o. Jugar. Es el proceso maligno que con 
mayor frecuencia causa la mu erte en las 
mujeres . 

En promedio el 60% de las mujeres 
acuden al médico con enfermedad en 
etapa avanzada (Estados Clínicos 111 y IV) 
de la clasificación de la Figo. 

El 20 al 50 % de las muj eres después 
de operadas y recibir complemento con 
radioterapia mostrarán recafda y necesi­
tarán tratamiento adicional (3) . 

Los tumores malignos del Ovario pue­
den ocurrir a cualquier edad, incluyendo 
la infancia y la adolescencia . 

Los tumores de las Célul as Germinales 
son más comunes en las mujeres antes 
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de los 20 años de edad; mientras que los 
tumores de origen epitelial son vistos en 
mujeres por encima de los 50 años de 
edad; con aument,, hasta los 80 años. La 
gran mayoría de casos se observa en la 
década de los 50- 59 años (4). 

Parece tener una tendencia familiar; 
con alta incidencia en países desarrolla­
dos, lo que sugiere que algunos produc­
tos físicos y químicos de la industria 
podrían considerarse entre las principales 
causas de los tumores epitel iales. 

Los mecan ismos etio lógicos involucra­
dos en el Cáncer de Ovario so n limitados 
a informaci ones fragmentarias. 

En nuestro med io el panorama de esta 
enfermedad permanece muy sombrío. 

La mayoría de las pacientes llegan a la 
consulta médica en etapas ó es tadi os muy 
avanzados de la enfermedad . Por otro 
lado se tienen muchas dificultades para 
hacer un tratamiento óptimo ya sea por 
cirugía - radioterapia o quimioterapia; 
en cuanto a la primera acción se pre­
sentan problemas serios por falta de re­
cursos dado el déficit presupuesta! de los 
Hospitales como el nuestro. Para la Ra­
dioterapia no se cuenta con eq uipos 
modernos y los que hay ya están obsole­
tos y con un a recarga de trabajo que los 
hace cada vez más defici entes. 

En cuanto a la Quimioterapia se con­
siguen con much as dificultades algunas 
drogas y en la mayoría de los casos los 
tr atamientos son parciales y muy incom­
pletos; el médico queda limitado a muy 
pocas acc iones y hace lo que puede con 
los elementos que tiene en un momento 
dado. 

Por lo anter ior, los resultados obteni­
dos en el manejo de esta enfermedad son 
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muy pobres y no pueden ser comparados 
con otros países donde se cuenta con 
mejores condiciones para afrontar este 
desafío. 

PACIENTES Y METODOS 

Este estudio comprende el análisis 
de 154 casos de tumores malignos de 
Ovario tratados por nosotros en la década 
1974- 1984. 

Se diseñó un protocolo para hacer el 
análisis retrospectivo de todos y cada 
uno de los casos teniendo en cuenta los 
siguientes parámetros. 

Procedencia 
Edad 
Raza 
Parid ad 
Síntomas 
Diagn óstico 
Estudio Histológico 
Estadio Clínico 
Metastasis Tumorales 
Tumores Malignos Asociados 
Laparotomía de 2a. mi rada 
Tratamiento inicial 
Tratamiento después de la 2a. 

Laparotomía 
Morbilidad Operatoria 
Tiempo de Segu'im ien to 
Tiempo de Recuperac ión 
Recidivas 
Tratamiento de las Recidivas 

Se pudo obtener un promedio de 15 
casos por año en la década estudiada. 

Edad 

Los I ímites de edad estuvieron entre 
los 2 ½ años y los 80 años. El mayor 
número de casos en la década de los 40 
a los 50 años. 
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Sólo 26 casos por debajo de los 30 
años; y únicamente 4 casos después de 
los 70 años . 

Raza 

Como siempre ocurre en nuestro me­
dio la mayoría de las pacientes ~ran 
mestizas. 60 casos para un 39% del grupo 
estudiado. 

Paridad 

También como es de común ,ocurren­
cia en nuestro medio la mayoría de las 
pacientes son grandes multíparas. 58 
casos con 4 hijos para un 38% aproxima­
damente. Llama la atención el número 
de pacientes Nulíparas 33 casos para un 
22% aproximadamente. · 

ESTUDIO HISTOLOGICO 

El tumor más frecuente en este grupo 
fue el Carcinoma Seroso Papilar para un, 
total de 57 casos. 

El segundo en frecuencia fue el tumor 
de la Granulosa para 20 casos. 

Por el número de casos es importante 
hacer notar otros tumores así: 

Carcinoma Mucinoso 13 casos 
Adenocarcinoma no Diferenciado 14 casos 
Carcinoma, endometrioide 11 casos 
El tumor de senos endodermicos 7 casos 
El Disgerminoma 
El Tumor de Krukemberg 

6 casos 
6 casos 

En los otros tipos de tumores la fre­
cuencia de casos fue muy baja. 

CORRELACION DE LA EDAD CON EL 
TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR 
Y ESTADIO DE LA ENFERMEDAD 

Para el Grupo de Edad 
O - 1 O años. 

1 caso de Linfoma 

El diagnóstico se hizo por la presencia 
de una masa tumoral en Ovario. 

20 - 30 años Estadio 1 8 casos 

Tumor de Células de la Granulosa 2 casos 
Adenocarcinoma Seroso Papilar 
Arreno-Blastoma 
Disgerminoma 
Tumor de Senos Endodérmicos 
Tecoma 

20 - 30 años Estadio 11 

Disgerminoma 
Tumor de Krukemberg 

1 O - 20 años Estadio 111 

Tumor de Senos Endodérmicos 
Disgerm in orna 
Coriocarcinoma Metastásico 

2 casos 
1 caso 
1 caso 
1 caso 
1 caso 

2 casos 

1 caso 
1 caso 

3 casos 

1 caso 
1 caso· 
1 caso 

EDAD* ESTADIO CLINICO Y 
TIPO HISTOLOGICO 

20 - 30 años Estadio 111 

Cistoadenocarci n orna Seroso 

1 O - 20 años Estadio 111 

Disgerminoma 
Tumor de Senos Endodérmicos 

O - 1 O años 

Linfoma 

10 - 20años 

Estadio IV 

2 casos 

1 caso 
1 caso 

1 caso 

2 casos 
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Tumor de Células de la Granulosa caso 
Disgerminoma caso 

20 - 30 añ os 

Cistoadenocarcinoma Seroso 2 casos 
Disgerminoma 1 caso 
Tumor Senos Endodérmicos 1 caso 
Mesotelioma Maligno 1 caso 

EDAD - ESTADIO CLINICO -
TIPO HISTOLOGICO. RESUMEN 

O - 10 Años 1 caso Linfoma 

10- 20 7 carns 

T. Senos Endodérmicos 2 
Disgerminoma 3 

Estados 11 3 casos 

Estados 111 2 casos 
Estados IV 2 casos 

Coriocarcinoma 1 
T. Células Granulosa 

20 - 30 años 17 casos 

Disgerminoma 3 E 
T. Senos END. 2 
T.C. La Granulosa 2 
.Arren oblastoma 1 

Cistoadenocarcinoma Seroso Papilar 
Tumor de Krukemberg 
Mesotelioma 
Tecoma 

E 
E 
E 

Procedencia de las Pacientes 

1 8 casos 
11 2 casos 
111 2 casos 
IV 5 casos 

6 casos 
1 caso 
1 caso 
1 caso 

En 76 casos las pacientes procedían 
de la Ciudad de Cali (49%). 

En 58 casos las pacientes venían de 
otras ciudades del Valle (38%). 

En 20 casos las pacientes provenían 
fuera del Depto. del Valle (13%). 

SINTOMAS MAS COMUNES 

El síntoma más común fue el dolor 
abdominal en 86 casos para un 56% . 
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Siguió en importancia el aumento o 
crecimiento del abdomen en 66 casos pa­
ra un 43%. 

La presencia de masa abdominal en 44 
casos para un 28 %. 

Síntomas digestivos en 50 casos para 
un 32 %. 

Síntomas urinarios en 30 casos para 
un 19%. 

Pérdida de peso y anorexia 38 casos para 
un 25 % . 

Hemorragia genital en 18 casos para 
12%. 

OTROS SINTOMAS MENORES 

Amenorrea - Síntomas Respiratorios. 
Equivocación con Embarazo. 
Leucorreas. 

Llama la atención el porcentaj.e de pa­
cientes asintomáticas 2,6% Estas pacientes 
correspondían a tumores de origen epi­
telial la mayoría de casos. 

RESUMEN ANTERIOR 

Dolor Abdominal 86 56 % 
Crecimiento del Abdomen 66 43 % 
Síntomas Digestivos 50 32 % 
Presencia de Masa. 44 28 % 
Pérdida de Peso - Anorexia 38 25 % 
Síntomas Urinarios 30 19 % 
Hemorragia Genital 18 12 % 
Amenorrea 2 1.2 % 
Síntomas Respiratorios 2 1.2 
Leucorrea 1 0.6 
Confusión con Embarazo 2 1.2 

NOTA 
Como una misma paciente tiene o 
presenta varios síntomas la suma de 
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pacientes por síntomas es mayor que 
el número de casos y lo mismo ocurre 
con los porcentajes. 

CASOS POR ESTADIOS CLINICOS 

ESTADIO 1 A. - 26 casos 
B.- 2 casos 
C. - 5 casos 

33 casos 21% 

ESTADIO 11 A. - 13 casos 
B. - 2 casos 
C. - 2 casos 

17 casos 11 % 

ESTADIO 111 48 casos 31 % 

ESTADIO IV 53 casos 34% 

Sin dato en la H. CI ínica 3% 

Ll ama la atención el porcentaje tan 
alto de ·casos avanzados para los Estados 
Clínicos 111 y IV. 

Se tuvo un porcentaje del 65% lo cu al 
es grave si se tiene en cuenta que sólo el 
5 % de estas pacientes llega a sobrevivir 
5 años (2) . 

En la Etapa l. Se encontraron 33 casos 
que represe1~tan un 21 % del total de casos: 
es en este estadio cuando las pacientes 
tienen mejor pronóstico por el porcentaje 
alto de recuperacion a 5 años. 

METoo,os DE DIAGNOSTICO 

En 128 casos se empleó como método 
de diagnóstico la Laparotomía y la toma 
de Biopsia!; correspondientes al 83% de 
los casos. 

En 12 casos se hi zo el diagnóstico 
utilizando el estudio de Células Malignas 
por Paracentesis 8%. 

*En 12 casos el estudio de la metastasis 
orientó el diagnóstico 8 % . 

Laparotomía y Biopsias 128 83 % 
Citología por Paracentesis 12 8 % 
Estudio de la Metastasis 12 8 % 
Sin dato en H. CI ín ica 2 1 % 

TOTAL 154 100 % 

* Ganglio Inguinal 6 casos 
Ganglio Supraclavicular 3 casos 
Biopsia de Vejiga 1 caso 
Biopsia de Endometrio 1 caso 
Biopsia por Laparoscopi a 1 caso 
(Al efectuar Lig . de Trompas) 

EXTENSION DE.L TUMOR 

A. Organos Pélvicos 104 68 % 
Diseminación lntra - -
Abdominal 103 67 % 
Metastasis al Tórax 28 18 % 
Metastas is Retroperitoneales 12 8 % 
Otras Metastasis 13 8 % 
Sin dato en la H.C. 3 2 % 

Otras Metastasis 

Cerebro 
Vagina 
Riñón 
Ganglio Inguinal 
Cuello (Supraclavicular). 

DISCUSION 

El mecanismo primario de disemina­
ción consiste en la penetración de la 
cápsula por el epitelio proliferativo y la 
implantación ulterior de las células clo­
nigenas en las superficies paracólicas 
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La diseminación intraperitoneal sigue 
las vías c.orriéntes por las cu'ales el I íquido 
peritoneal, los productos sept1cos y 
particulas, son eliminados de la cavidad. 

La vía prjncipal desde la pelvis tiene 
dirección ascendente,siguiendo la acanala­
dura peritoneal derecha hasta la cara in­
ferior del hemidiafragma derecho y de 
ahí, a una trama densa de I infáticos 
diafragmáticos. 

Se ha apreciado ataque aislado del 
diafragma con tumores por lo demás 
localizados y la obstrucción de los lin­
fáticos en el diafragma por émbolos tu­
morales, puede originar ascitis de comien­
zo temprano. 

La proximidad de la pélvis con el 
epiplón, ciego, íleo terminal, y colon 
sigmoide hace que estos órganos sean si­
tios frecuentes de implantación temprana. 

A menudo hay metastasis en ganglios 
para - aorticos pero la diseminación extra 
abdominal por esta ruta es lenta. 

. La diseminación hematogena suele ser 
manifestación tardía y en promedio en la 
mitad de mujeres que fallecen por esta 
enfermedad, el tumor no se ha disemina­
do por fuera de la cavidad abdominal 
ni en los ganglios retroperitoneales. 

En forma global, los carcinomas epi­
teliales' por lo regular no so11 invasores, y 
es poco frecuente que destruyan órganos 
vitales. 

La obstrucción intestinal real, que no 
es tan común como suele pensarse, rara 
vez cede con la intervención quirúrgica. 
El efecto global de la interferencia en la 
función gastrointestinal, la producción de 
derrames serosos y las necesidades me-
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tabólicas de una masa cada vez mayor de 
tejido tumoral, conduce a la consunción 
progresiva. 

En términos generales, lo que resta de 
vida a la 'mujer parece relacionarse con el 
volumen de tumor en proliferación, den­
tro de la cavidad peritoneal (2 - 5) . 

La intervención terapéutica modifica 
muy poco el curso del cáncer ovárico en 
estado 111 excepto el brindar paliación 
por corto plazo. Desde hace muchos años 
se ha recomendado a los cirujanos extir­
par la mayor cantidad posible del tumor 
en la operación inicial, pero la super­
vivencia ·ha mejorado únicamente si se ha 
eliminado todo. El tumor macroscópico o 
casi todo ( 6- 7). 

De manera semejante, en promedio, la 
mitad de las mujeres tratadas por radia­
ción o agentes de alquilación se benefi­
cian con la disminución del tumor a la 
mitad o todavía más, pero la prolonga­
ción importante de la vida obliga a elimi­
nar todo el tumor apreciable (respuesta 
completa), una probabilidad de 20% o 
menos (8) . 

En el carcinoma de ovario en estado 
111 el volumen del tumor sólido, en 
conjunto, suele exceder de un kilogramo 
de peso o un litro. Por lo expuesto, el 
volumen excede de 1012 células, número 
que representa 40 duplicaciones celulares, 
desde una sola célula neoplásica. El tiem· 
pode duplicación de los tumores volumi­
nosos es lento, y refleja una baja fracción 
de proliferación y por esta razón, el lapso 
promedio de supervivencia de mujeres sin 
tratamiento es de siete meses a partir del 
diagnóstico. 

De lo anterior, se aprecia el fracaso de 
la intervención quirúrgica, la radioterapia 
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y la quimioterapia para prolongar la 
supervivencia, si el volumen del tumor 
sólo disminuye 50%. 

El lograr una respuesta a la quimiotera­
pia, esto es, la ausencia total de un tumor 
palpable después de la operación, ha dado 
por resultado lapsos de supervivencia 
promed io de 26 a 30 meses (9-1 O} en 
estos casos, el volumen de células neoplá­
sicas pudo haber disminuido a 1 cm 
cúbico (109 células}, lo cual representa 
una regresión de 99 ,9 por 100 del tamaño 
de la neoplasia, y una "Reversión" de 
25% del lapso de proliferac ión tumoral. 
Sin dud a estas estimaciones de volumen 
del tumor son burdas, pero de ellas se 
desprende qu e todo régimen terapéutico 
debe disminuir el volumen tumoral hasta 
llegar a no palpar la masa en más del 50% 
de las pacientes, antes que el efecto anti­
neoplásico se refleje en una prolongación 
importante del promedio de una super­
vivencia, en meses. 

"SECOND LOOK" 
O SEGUNDA MIRADA 

Se realizó en 15 casos o sea el 10% de 
las pac ientes obteniéndose los siguientes 
resu I tad os. 

En 1 O casos o sea el 67 % de este grupo 
no se encontró tumor res idual, (casos 
lib1·cs de tumor). 

En 5 casos se encontró tumor re­
sidual. 

A este grupo de pacientes se les dio 
tratamiento as(: 

Quimioterapia en 5 casos 
Radioterapia en 2 casos 

Sólo sintomático en 8 casos. 
(estados terminales). 

En los casos con tumor residual los 
tipos Histológicos fu eron: 

Adenocarcinoma indetermin ado 1 caso 
Cistoadenocarcinoma Seroso 3 casos 
Tumor célul as Granulosa 1 caso 

Los estadios cl(nicos as(: 

11 A un caso 
111 tres casos 
IV un caso 

El T. de células de la Granulosa que 
se negó a tratamiento y regres0 al año en 
estado IV . 

Se utiliz ó como tratamiento Quimio­
terapia con agentes alquilantes como el 
mel fa lan y el tradicional esq uem a V AC. 

Un caso recibió radioterapia. 
Sobre vida 1 1 /2 años en 4 casos 

Los casos libres de tumor fueron: 

T. Endometroide 
Cistoadenocarcinoma Seroso 
Teratocarcinoma 
T. de Células Granulosa 
T. de Senos Endodérmicos 

2 casos 
5 casos 
1 caso 
1 caso 
1 caso 

TOTAL 1 O casos 

ESTADIOS CLINICOS Y SOBRE VIDA 
DE LOS 10 CASOS NEGATIVOS 

PARA TUMOR A LA 
SEGUNDA MIRADA 

E. IA 
IA 

7 años neg. 
Actualm ente Neg. 

231 



Vo l. XXXV III No. 3 REV ISTA CO LOMB IANA DE OBSTETRICIA Y GIN ECO LOGIA 

I A 
I A 
I A 

11 A 

111 

No volvió a control 
A los 5 años Neg. 
A los 9 años Neg. 

Sobrevida 2 1 /2 aiios 

Sobrevida 3 años 
Sobrevida 3 años 
Sobrevida 8 años 
Sobrevida 3 años 

Total 1 O casos 

Teniendo en cuenta los Estadios CI ín i­
cos la recuperac ión de estas pac ientes fue 
muy buena. 

TUMORES MA LIGNOS ASOCIADOS 

Se presentaron en 1 O casos para un 
6.3% distr ibuidos así: 

En Mama 3 casos 
En Cervix 5 casos 
Otros 2 casos 

TOTA L 1 O casos 

Estos casos se discrim inan así: 

Carcinoma de Cervix 
In Situ 3 casos con adenocarcinoma 

CA. Cervix E 11 

CA. Cervix E 1 

mucinoso tecoma 
T.C. de la granulosa 

1 caso (CA mucinoso) 
1 caso (CA Seroso Papi lar) 

Tumor gástrico 1 caso 
Tumor de mama con CA. Endometroide 

CA. Seroso Pap ilar 
Cáncer de Vulva 1 caso.(en dos casos) . 
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MORBILIDAD OPERATORIA 

Se presentó en 18 casos para un 12%. 

Infección en el 7% de los casos (11 
casos). 

Trauma en Vías Uri narias en 5 casos 
3 51-

0 • 

Sangrado de Pedícu lo en 1 caso 0,6%. 

Eventración en 1 caso 0,6%. 

COMPLI CACIONES POR 
QUIMIOTERAPIA 

, .. , .,¡ \ 1 ; 

Se presentaron en 21 pacientes así: 

Leucopen ia en 7 casos 
Anemia en 8 casos 
Alopecia en 3 casos 
Estomat itis en 1 caso 
Gastritis en 1 caso 
Síntomas 
gastro i n tes ti na les en caso 

TOTAL 21 casos 

Recibieron 
Quim ioterapia 85 casos 55% 

COMPLICACIONES POR 
RADIOTERAPIA 

Proctitis 2 casos 
Estenos is Rectal 1 caso 
Vagina Estenótica 2 casos 
Linfedema 1 caso 
Alt. de la Piel 1 caso 
Pseudo - obstrucción 
intestinal caso 

TOTA L 8 casos 

Recibieron Radioterapia 65 casos 42.?c; 
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COMPLICACIONES 

POST-QUIRURGICAS 

Fístula entero vaginal - Vesico vaginal 

Tenía CA de mama y CA Endometroide 
de Ovario. 
En la 6a. década de la vida. 

Tumor Estadio IV 
Recibió Radioterapia. Previa Cirugía 
(Anexo Histerectom ía y Ornen tectomi'a) 
Complemento con Quimioterapia 
No aceptó tratamiento de las Fistulas. 

Fístula Vesico - Vaginal Post-Radioterapia 

Paciente mayor de 70 años 
Tumor Seroso Papilar E 111 

Se practicó Excisión Parcial del tumor 
La fístula cerro en forma espontanea 

Fístula Recto - Vaginal 

Paciente en 5a. década de la vida 
Tumor Seroso - Papilar 
Estadio 111 
Anexo Histerectomía Total 

Fístula Recto - Vaginal y/o Vesical 

Paciente en 7a. década de la vida 
Tumor Seroso Papilar E 111 

Anexo Histerectomía Sub Total 

Fístula Entérica 

Paciente en 7a. década de la vida 
Tumor Seroso Papilar 
Estado IV 
Laparotomía y Biopsia 

Fístula Urinaria con Hjdronefrosis Y 
Uremia 

Tumor E 11 Endometroide 
Edad 7 a. década de la vida 
Anex oh isterectomia 
Lesión de Vejiga 
Estenosis de Ureter 

Fístula Entero - Vaginal (cierre 
espontáneo) 
Absceso de Cúpula Vaginal 
Insuficiencia Renal Crónica 
Paciente en 2a. a 3a. década de la vida 
Laparotom ia y Biopsia 
Radioterapia 
Anexohisterectomia Abd. Total 
Ornen tectomia 
Tumor Disgerminoma; viva a los 9 años. 

Fístula Recto - Vaginal 

Paciente en 5a. década de la vida 
Tumor de Krukemberg E IV 
Anexectom ia Parcial 
Colostomia Definitiva 
Murió a los 1 O meses 

Otras Complicaciones 

1 nsuficiencia Renal Crónica 
Con insuficiencia cardiaca congestiva 

Accidente - Cerebro - Vascular isquémico 
Aborto Espontáneo(Feto Muerto) 
Trombo Embolismo Pulmonar 
Insuficiencia Renal aguda con 
Trombo Embolismo Pulmonar. 

RESUMEN 

Fístula Vesico - Vaginal 
Fístula Recto - Vaginal 
Fístula Enterica 
Fístula Urinaria 
Fístula Entero - Vaginal 

TOTAL 

2 

3 
1 
1 
1 

8 5% 
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En Estado 1 

RECIDIVAS 

6 

Recibieron Radioterapia 2 
Quimioterapia 3 
Cirugía 1 

Recidiva Abdominal en 4 
Recidiva Pulmonar en 1 
Recidiva Cerebro. 1 

T . de Células Claras 

CA Embrionario 

casos 

casos 
casos 
caso 

casos 
caso 
caso 

18% 

A Anexohisterec­
tomia Total 

B Cirugía -
Radioterapia -
Quimioterapia 

CA Indiferenciado 

CA C. de la Granulosa 

1 A Cirugía -
Radioterapia -
Quimioterapia 

A Anexectom ía -

CA Mucinoso 

RECIDIVAS 

Quimioterapia 
A Anexectomía. 

Estado 11 2 Casos 11 % 

Recidiva en Vagina 
Recidiva en Cervix y en 
Hígado 

Caso 
Caso 

l. CA.C.delaGranulosa 11 A Cirugía 
Radioterapia 

2. CA. Endometroide 11 A Cirugía -

1. Murió al año y 8 meses 
2. A los 5 años Viva. 

RECIDIVAS 

Estado 111 4 casos 13% 

Recidiva Abdominal 
Recidiva Ganglio~ 
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Radioterapia -
Quimioterapia. 

2 casos 
1 caso 

Supraclaviculares 

Cúpula Vaginal caso 

Recibieron Radioterapia 
Recibieron Quimioterapia 
Recibieron Cirugía 

2 casos 
2 casos 
1 caso 

CA Seroso Papilar Cirugía -
Radioterapia -
Quimioterapia 

2 años 2 meses sobre-vida • 
CA. Seroso Papilar Cirugía -

Quimioterapia 
Murió a los 9 1/2 años 

CA. Disgerminoma Cirugía -
Radioterapia 

Está viva a los 2 años 7 meses. 

IA. 

TRATAMIENTO 

6 Casos 

3 casos 
1 case 
1 caso 
1 caso 

8 Casos 

3 casos 
1 oaso 

1 caso 
3 casos 

4 Casos 

1 caso 
3 casos 

Anexoh isterectomia 

Sobre-vida a más de 5 años 1 
Murió entre 2- 3 años 
No volvió a control 
Murió por CA. de Vulva. 

Anexectomia 

Sobre- vida a más de 5 año~ 
Viva al momento del Estudio 
más de 1 año 
Murió entre 1- 2 años 
No regresaron a Control 

Anexohisterectomia Total y 
Omentectom ía 

Controlado 4 años No Volviq 
Controlados 2-3 años 
no volvieron 41 



Vol.-XXXVIII No. 3 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

3 Casos 

1 caso 
2 casos 

Anexectomia - Radioterapia 

A los 6 meses no volvió 
Después de 5 años no regresaron 

Anexohisterectomia Total y Radioterapia 

2 casos 
Control a más de 5 años 

Resección del Tumor 

1 caso 17 años bien 
Recidiva a ese tiempo murió 
al año 

Anexectomia y Quimioterapia 

1 caso Con trol 1 año bien 

Estadio I B 

Anexohisterectomia y Radioterapia 
1 caso control a más de 5 años bien 

Anexohisterectomia y Radioterapia con 
Quimioterapia 
1 caso murió en el curso del 3er. año 

Estadio I C 

Anexectomia 
1 caso 
1 caso 

2 casos 
viva bien a los 1 O años 
murió por anemia Drepanocitica 
Severa. 

Anexohisterectomia 2 casos 
Control hasta 6 meses 

Anexectomia y Radioterapia 1 caso 
Contro·I hasta 6 meses. 

TRATAMIENTO 

Estado 11 

Anexectomia caso 
Control por 2 1 /2 años bien 

Anexectomia y Radioterapia 1 Caso 
_Control por 5 años (murió por Recidiva) 

Anexohisterec-tómia y Radioterapia 5 casos 
2 casos control 5 años 
1 caso control 3 años 
1 caso control 2 años 
1 caso control 3 años 

Anexohisterectomia y Quimioterapia 2 casos 
No tuvieron control adecuado 

Anexohisterectomia - Radioterapia y 
Quimioterapia 3 casos 
2 casos con trol a más de 5 años bien 
1 caso 2 años y murió (Alteró el tratamiento) . 

Resección Parcial del Tumor y Quimioterapia 
1 caso No regresó a control. 

Estado 11 B 

Anexohisterectomia y Radioterapia 1 caso 
Control bien por 5 años 

Anexohisterectomia - Radioterapia y 
Quimioterapia · 
1 caso control por 1 año 

Estado II C 

Anexohisterectom1a - Quimioterapia -
Radioterapia 2 casos 
1 caso murió a los 2 meses (T. Senos 
Endodérmicos) 
1 caso murió 1 1 /2 año. Por Tromboembolismo 
Pulmonar 

TRATAMIENTO 

Estado 111 

Anexectomia 1 caso no volvió a control 

Anexectomia y Quimioterapia 3 casos 
2 casos control por 6 meses murieron 
1 caso control por 2 años murió 
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Anexectomia y Radioterapia 5 casos 
2 casos control 6 meses muri eron 
1 caso co ntrol 2 años vive 
1 caso contro l 4 años vive 
1 caso contro l a más de 5 años muri o 

An exectomi a - Radioterapia -
Quimioterap ia 3 casos 

2 casos co ntrol 2 años murieron 
1 caso contro l 2 años no volvió 

Anexohisterectomia Tota l y 
Quimioterapia 6 casos 

3 casos contro l 6 meses muri eron 
1 caso contro l 1 año mu rió 
1 caso con tro l más de 5 años 
1 caso no regresó a control 

Anexoh isterectom ia y Radioterapia 
8 casos 
1 caso 6 meses murió 2 casos más 
de 5 años 
1 caso 2 años murió 
2 casos 3 años no vo lvió 1 caso sin 
control 
1 caso 4 años no vo lvi ó.' 

TRATAMIENTO 

E 111 

Anexohisterectomia Total -
Radioterapia y Quimioterapia 
8 casos 

6 mest)s de co n trol 1 caso muri ó 
1 año de con trol 1 caso muri ó 
2 años de contro l 2 casos muri eron 
3 años de contro l 1 caso vive 
5 años de control 3 casos mu rieron. 

Resección Parcial de la Masa y 
Radioterap ia y Quimioterapia 
3 casos 
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1 caso control por 3 años murió 
1 caso contro l por 2 años murió 
1 caso control por 6 meses muri ó 

Biopsia por l aparoto mí a - Radioterapia 
y Quimioterapia 

Sólo Quimioterapia 5 casos 

1 caso control por 1 año 
2 casos control por 6 meses mur ieron 
1 caso con trol por 1 1 /2 años muri ó 
1 caso control por 2 años muri ó 

Radioterapia 1 caso 

1 caso 6 meses muri ó 

RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA 

1 caso control 1 5 años bien. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO 

ESTADOS IV 

AHAT con Omentectomi a y Radioterapia 
2 casos 

1 caso recuperación por 6 meses 
1 caso recuperación por 2.años 

AHAT y Quimioterapia 6 casos 
4 casos recuperac ión 6 meses 
2 casos recuperación 1 año 

AHAT. Quimioterapia y Radioterapia 
1 caso 

1 caso 3 años de recu perac ión 

Resección Parcial del Tumor Radiote rapia 
y Quimioterap ia 
1 caso 3 años de recuperación 

AHAT 3 casos 
Recuperación 6 meses 2 casos 
Recuperac ión 4 años 1 caso 
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Quimioterapia 1 caso recuperación 2 años 
Anexectomia 1 caso recuperación 1 año 

Anexectomia y Quim ioterapia 9 casos 

Recuperación por 6 meses 7 casos 
Recuperación por 1 año 1 caso 
Recuperación por 2 años 1 caso 

Anexectomia y Radioterapia 1 caso 
Recuperac ión por 4 años no regresó 
Se trataba de Disgerminoma 

Anexectomia - Radi ote rapia y 
Quimioterapia 

1 caso recuperación 1 ano 

Biopsia Sin T ratamiento 3 casos 
Muerte en los primeros 6 meses 

Biopsia y Radioterapia 
Recuperac ión 6 meses 

1 caso 

Biopsia y Quimioterapia 
Recuperación hasta 6 meses 
Recuperac ión hasta 1 año 
Recuperación hasta 2 años 
Recuperac ión hasta 3 años 

18 casos 
13 casos 

3 casos 
1 caso 
1 caso 

Biopsia - Radioterapia y Quimioterapia 
1 caso 
Recuperación hasta 2 años. 

Biopsi a - AHAT - Radioterapia y 
Quimioterapia 1 caso 
Recuperación hasta 3 años. 

Biopsia AHAT y Radioterapia 
Recuperacíón 9 años 

Tratamiento Sintomático 4 casos 
Muerte primeros 6 meses 

TOTA L 57 Casos Estado IV 

O- 6 meses 35 61 % 

6-12 meses 8 14 % 

1 - 2 años 7 12 % 

2- 3 años 4 7 % 

3 - 4 años 2 % 

4 - 5 años 2 % 

> 5 años 2 % 

DlSTHIB UCION DE CASOS 
POR AÑOS 

1 974 10 
1975 9 
1976 1 8 
1 977 1 3 
1978 20 
197 9 15 
1980 18 
1981 11 
1 982 17 
1983 1 6 
1984 8 

X 15 Casos I Afio 

PROCEDENCIA 

Casos % 

Cali 76 49 

Valle 5.8 38 

Otros Deptos 20 13 
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PARIDAD 
TIPO HISTOLOGICO DEL TUMOR 

N! Partos Casos % Caso·s % 

Cistoadenocard.11oma seroso 57 37.0 
1 23 15,0 T, células de la granulosa 20 13.0 

Adenocarcinorna no düerenciado 14 9. O 

2 17 11,0 
Cistoadenocarcinoma mucinoso 13 8 , O 
c,ncer endomet~oide 11 7.0 
Tumor de senos endodérmicos 7 5.0 

3 13 8.4 
Disgerminoma 6 . 4. O 
Tumor de Krukemberg 6 4, O 

CD @] ~ 
C.incer indiferenciado 5 3.0 
Mesotelioma maligne, 2 1, o 
Teratocarcinoma 2 1,0 
Tumor mixto 2 1.0 

Nuliparas 33 21. 4 

Sin dato 10 6, 6 

, , , tipo histol6gico del tumor 

RAZA Casos % 

Cáncer originado en teratoma 1 0,7 

Casos · % Carcinoide 1 0,7 
Cá.ncer células claras l 0 ,7 
Coriocarcinoma metasU.sico 1 o. 7 

Mestiz.a 60 39,0 Cá.ncer embrionario I o. 7 
T ecoma l 0,7 
CAnc(:'r anaplásico 1 0 ,7 

Blanca 19 12,0 
Arrc-nohlast.oma l º· 7 
J...infoma 1 0,7 

Negra 17 11.0 
Un s6lo caso de tumor funciona nte 

India 1 -
SlNTOMA S 

Sin dato 58 38. 0 
C.'ISOS % 

Dolor '3G 56,0 
EDAD 

Crecimiento del 

O- 9 2 1.0 
abdomen 66 43.0 

10-19 7 4.0 Slñfo¡ñas 

20-29 17 11.0 
digestivos 50 32,0 

30 - 39 18 12.0 Síntoma,; 

140-4!¿) mJ [[[]]· Urinario~ 30 1 9 ,0 

50-59 30 20,0 Palpación n1asa 

50-70 33 21,0 Cx el paci ente 44 28 , O 

> 70 4 3.0 P é rdida de peso 38 25,0 

Menor edad 2 1/2 años 
Me.yor edad 85 años 

Hemorragia 
genital 18 19,0 
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OTROS (Muy bajo porcentaje) 

_A, menor rea 
S. Respirato r io s 
E mbar azo 
Leucorr ea 
Anorexia. 

ASINTO MA T ICAS 4 2, 6% 

Tumor mucinoso Eia 
T urnor sero s o E ia 
T umor granuloso E lla 
T umor mucinoso E IIB 

E STADI OS C LINI C0S 
(Clasüi cac i6n de la F igo ) 

E¡ A 26 
B 2 33 21 % 
e 5 

EII A 13 
B 2 17 11 % 
e 2 

EIII 48 31 % 

E IV 53 34 'º 
Si n dato 3 3 % 

TOTA L 154 100 % 

M':TODOS DIA GNOSTICOS 

Caso s % 

Laparotomía y Diopsia 128 83.0 
Por citología L . Ascitico 12 B.O 
B i opsi a de l a metástasi s 12 B. O 
Sin dato 2 1 . o 

TOTA L 1 54 l OO . O 

EXTENSION DEL T U M OR 

Casos % 

A ór ganos p~lvicos 104 68. O 
A ó rganos int raabdominal es 103 67 . O 
Al t6 rax 28 18. O 
Al ret roperitoneo 12 B. O 

* Otros 13 B. O 
Si n dat o 3 2,0 

* Cerebro 
Vagina 
Ganglio inguinal 
Ganglio cervical 
Ri Mn 

"SECOND - LOOK" SEGUNDA MI RA DA 
1 5 Casos 10% 

Negativos para tumor 
Positivo para tumor 

intra - abdomina l 

10 Casos 

Caso s 

TUMORES W . LIGNOS ASOCIADOS 

lOCaso s 6 . 5% 

l\fama 
Cervix 
Glisl • ico l . 
Vu lva 

M O RBILIDAD OPERATOR I A 

Infec ci6n urinaria 
Trauma vía s uri-

1 8 12, 0 % 

11 

narias 3 
Sa ngr a do de pedíc ulo O. 6 
Eventración O. 6 

REACCIONES POR QUIMIOTERAPIA 

Leucopeni a 
Anemia 
Alopecia 
Estomat it i s 
Gast r itis 

20 
ases 

7 

8 
3 

Recibieron quimioterapia 85 caso s 
55 % 
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REACCIONES POR RADIOTERAPIA 
8 Casos 

Casos 

Proctitis 2 
Estenosis rectal 1 
Vagina esten6tica 2 

1 
A lt, de l a p i e l 
Obstrucción intest. 

R ecibieron radioterapia 65 Casos 
42 % 

COMPLICA Cl0NES - POST-QUIRURGICAS 

E I 

E II 

E III 

F í s t ul a vesico -vaginal 
F í s t ul a r ect o -vaginal 
Fístul a entérica 
F í stula urinaria 
Fístula ente r o-vagi nal 

RECIDIVAS 

6 Caso s 1 8 % 

2 Casos 11 % 

4 Casós 13% 

TRATAMIENTO 

Casos 

2 
3 
1 

Abdominal 
P ul monar 
Cerebr o 

Vagina l 
Cervix 

Abdominal 
Ganglios 
Vagi na 

4 

CASOS 

1 /\, Ancxohisterectomfa 
A nexectomía 
Anexohisterccto!Tlfa y omentectomfa P. 
l\ncxectomía y radioterapia 
A nexohii:;terectomfa y radioterapia 
Res~cci6n del tumor 
Anexcctom(a y quimioterapia 

I B. ,\ncxohis t ercctomfa y r adioterapia 
AnexohisterectomCa y quimioterapia 

I C. AncxcctomCa 

240 

A nexohistercctomía 
/\nexcctom(a y radiote ra pia 

TOTAL DE CASOS 32 

TRA T /\ MIENTO 

E II A . Anexectomía 
A nexectomfa y radioterapia 
Anexohisterectomía y radioterapia 
Anexohisterec tomía y quimiote'rapia 
Anexohistc r ectomí a Radiot. y Quimiot. 
Resecci6n P. del tumor y Quimiot. 

E II B , Anexohist erectomía y radioterapia 
Anexohisterectomía y radioterapia y 

Quimio terapia 

E II C. Anexohiste r ectomía 
Quimiot erapia y rad ioterapia 

TOTAL DE CASOS 

Recuperación a 5 anos o más 6 casos 
35% 

TMTAMlENTO 

E III. .l\ncxectomra 
/1nexectomía y qui miot. 
i\nexectomía y radio t. 
Anexcctomía y radiot. con qu imiot. 
Anexohislerectomfa. y quimioterapia 
Ancxohisterectomía y radioterapia 
Anexohistercctom(a radiot. y quimiot. 
Resección parcial tumor radiot y 
quimiot. 

Quimioterapia 
Radioterapia 
Radiot. y quimiot. 

TOTAL DE CASOS 

Recuperación a 5 anos o más 4 casos 
9% 

TMTAMIENTO 

E IV, AHAT y Radiot. 
AH.i\T y Quimiot. 
1\1-\J\T Radioterapia y Quimiot. 
ne.sección pa r cial radiot . y quimiot . 
AHAT 
Quimioterapia 
Ancxectomía 
1\ ncxectomfa y quimioter apia 
A nexectomCa y radioterapia 
A nexectom(a radioterapia y qui miot. 
Eiopsia y rad iote rapia 
Biopsia y quimioterapia 
Biopsia radiot. y qui mioterapia 
Si ntomMico 

TOTAL DE CASOS 

CASOS 

17 

CASOS 

44 

CASOS 

18 

57 

Recuperación a 5 anos o más 2 Casos 4% 
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PROTOCOLO PARA ESTUDIO DE LOS CANCER DE 

OVARIO DEL H.U.V. PERIODO 1974 - 1984 

TRABAJO DESCRIPTIVO 

H. C.------------ NOMBRE 

FECHA DE DIAGNOSTICO 

PROCEDENCIA: l. CALI 

2. VALLE 

3. OTROS 

EDAD: l. 0 - 10 

2. 10-20 

3. 20- 30 

4. 30 - 40 

5. 40-50 

6. 50- 60 

7. 60-70 

8. Mayor 70 

SINTOMAS: ____________ _ 

1. Dplor 

2. Sensación de masa 

3. Distención abdominal 

4. Hemorragia vag in al 

5. Si'ntomas digestivos 

6. Sintomas urinarios 

7. Ninguno 

RAZA: l. NEGRA 

2. BLANCA 

3. MESTIZA 

4. SIN DATO 

PARIDAD: l. 1 hijo 

2. 2 hijos 

3. 3 hijos 

4. 4 hijos o más 

5 . Ningµn hijo 

6. Sin dato 

DIAGNOSTICO:----------

l. 

2. 

3 . 

4 . 

5 . 

Clinico 

Paracentesis 

Laparotomía 

Ecograf,a 

Biopsia 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOG ICO ____________________ _ 

ESTAD IO CLINICO AL Dx. Qx. 

l. El la 

lb 

le 

2. EII 1 l a 

llb 

ll e 

3. EIII 

4 . EIV 

TUMORES MALIGNOS ASOC IADOS 

l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

Ca. mama 

Ca. de cerv ix 

Ca. endome tri o 

Otros 

Ninguno 

Sin dato 

(Continúa) 
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(Cont inuación) 

EXTENS ION DEL T UMOR _ _________ _ 

1. Organos pélvicos 

2. lnt raabdominal 

3. Tórax 

4. Rctropcritoneal 

5. Otros 

TRATAMIEN TO 

1. Anexectomia 

2. Anexo-histerectomia abdominal total más om entectomla 

3. Resección parcial de la masa 

4. Biopsia, sin resecc ión por ser téc nicamente imposible 

5. Quimi o terapia: 

Alteran CICLOS _____ _ 

6. Rad ioterapia 

7. Sintom ática 

TRATAMIENTO POST-LAPAROTOM IA SEGUNDA MIRADA 

1. Quimioterapia 

2 . Radioterap ia 

3. Ningu no 

4. Sintomático 

MORBILIDAD OPERATOR IA: 

1. Ninguna 
1 In fección 

3. V las urinarias 

4. Sih da to 

T IEMPO DE SEGUIM IENTO: 

1. 0- 6 meses 

2. 7- 12 meses 

3. 1- 2 añ os 

4. 2- 3 años 

5. 3- 4 años 

6 . 4- 5 años 

7. 5- 10 años 

8 Mayor 1 O años 

L APA ROTOM IA SEGUNDA M IRADA 

1. Si 

2. No 

RESU LTADO LAPAROTOMIA SEGUND.A 

Libre de tumor 

2. Compromi so· tumoral 

VAC , CICLOS ______ _ 

OT RAS COMPLICACIONES: 

T IEMPO DE RECUPERACION: 

(supervive ncia) 

l. 0- 6 meses 

2. 7- 12 meses 

3. 1- 2 años 

4. 2- 3 años 

5. 3- 4 años 

6. 4- 5 añ os 

7. 5- 10 años 

8 . Mayor 1 O años 

RE CIDIVA _______ _ _ TRATAM IENTO POST-REC IDIVAS 
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1. 

2. 

3. 

Abdominal 

Pu lmon ar 

Ganglios Suprec lavicul ares 

1. 

2. 

3. 

Radioterapia 

Quimioterapia 

Sintomático 
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CONCLUSIONES 

Se presenta un estudio de 154 casos 
de Cáncer de Ovario en la últim a década 
en el Hospital Universitari o del Vall e que 
da un promedio de 15 casos por año. 

El tumor más frecuente fue el Cisto­
adenocarcinoma Seroso Papi lar con 57 
casos .... .. .. .. %. 

En el 49 % de los casos las pacientes 
proced(an de Cali y en el 38% ve nían del 
res to del Departamento del Vall e. 

Los cuatro síntomas más sobresalien­
tes fueron en su orden dol o r - crecimien­
to del abdomen - s(ntomas di gest ivos y 
pérdid a de peso. 

En el estadio I se encontraban el 21 % 
de los pacientes en los Estadi os 111 y IV 
estaban el 65% de las pacientes lo que re­
duce al m(n imo las posibilid ades de 
recuperación. 

La laparotomí a y la tom a de Biopsi a 
fue el principal método para comp ro bar 
el diagnóstico. 
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