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" Los idolos expulsados de los
templos se refugian muchas veces -

en el fondo de los corazones .

S. Agustin.






I.-~ INTRODUCCION.






I-I.-EL CARCINOMA DE OVARIO.

El ovario es_un érgano complejo, el estudio de su
embriologia, de su biante anatomia o de su funcién
secretora endocrina y dametogénica muestra la existen
cia de multitud de facetas atn inexploradas en éste -
pequefio érgano. Pero si el estudio del ovario normal
es complejo, ello es nada si 1o comparamos Con su ex-
traordinaria capacidad de producir tumores, neoforma-
ciones de tan variada estirpe, estructura y comporta-
miento que ningGn otro 6rgano se le puede equiparar,-
y cuyo conocimiento, identificacién y clasificacién -
es todavia motivo de frecuentes e importantes discre-

pancias.

§i de pdr sf el estudio de los tumores ovéricos -
resulta de extraordinario interes, debido a los proble
mas clinicos y diagnosticos que plantean, éste inte-
res se convierte en una necesidad préctica debido a -
la Frecuencia de los mismos. Las estadisticas de mor-
talidad por enfermedad cancerosa muestran un claro a-
vance de la mortalidad por carcinoma ovarico, pasando
de ser la quinta causa de muerte por cancer en muje-
res en los Estados Unidos(en 1.930, con una inciden-
cia de 3 por 100.000, a ser la cuarta causa de muerte

en 1.965 (tras mama, colon y recto y Gtero) con una -
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incidencia de 8 por 100.000 (6). Actualmente se -
diagnostican en los Estados Unidos 14.000 casos -
nuevos de cancer ovArico al afio, falleciendo -
11.000 mujeres por é&sta causa cada afio (16), Hoy
en dia el carcinoma ovArico representa el 5 ¥ de -
todos los canceres de la mujer (38). A pesar del -
extraordinario desarrollo del assenal diagnostico
y terapeutico en el prondéstico del carcinoma del -
cuello y cuerpo uterino, en cambio el carcinoma o-
varico, que ha sido atacado con las més diversas -
armas terapéuticas, no ha modificado su pronéstico
en los Gltimos 30 afios, (16) ; (119).

La enorme variedad de neoformaciones que de -
una forma primaria se desarrollan en el ovario hace
que el estudio histopatolégico de los mismos presen
te en ocasiones problemas complejos. Por, otra par-
te el ovario es una notable excepcién del aforismo -
de VIRGHOW de que "los organos que son atacados con
frecuencia por el cancer primario, raras veces se a-
fectan por tumores malignos secundarios y viceversa",
as! junto a la gran frecuencia de afectacién del ova-
rio por neoformaciones primarias, al mismo tiempo es

el ovario asiento de metastasis tumorales de muy di-




versa procedencia ( mama, ﬁtero; trompa, estomago, co-
lon, apendice, etc), que por las caracteristicas espe-

ciales de cada caso, significan un factor de dificultad
no despreciable en el diagnostico histopatologico de --

las neoplasias ovéricas.

1-2,-HISTORIA

El saber cientifico sobre tumores de ovario, du--
rante largo tiempo se bas en el m&s estricto empiris-
mo y falta de conocimientos objetivos, hasta mediados -
del siglo XIX en que comenzaron a surdir importantes a-
portaciones sobre las caracteristicas, origen y signifi
cado de éstas neoformaciones,

Antiguamente se aceptaba de forma generalizada que
las formaciones quisticas del ovario provenian de los -
foliculos de De Graaf ( formacién._anatdémica-eorocida- -
desde el afio 1672 en que fué descrita por el anatbémico
holandes Reignier De Graaf). En 1863 VIRCHOW expuso su
teoria de que un foliculo de De Graaf sélo puede gene-
rar quistes ovlricos no neoplésicos, y que 1los quisto-
mas oviricos neoplisicos se originan de una degenera-
cién coloide del estroma ovirico. Poco despues (enl870)
WALDEYER. modifica la teoria metﬁplésica de Virchow,

considerando que las neoformaciones ovaricas surgen -



de una metaplasia del epitelio de superficie ovari
Co, ¥y que tienen su origen en los denominados tfibu.
los de Plliger, los cuales eran considerados como -
restos del peritonéo pélvico fetal, o, incluso, for
mados en la vida postnatal por inclusiones del epi
telio germinal de superficie. La aportacifén de wal
deyer con respecto a la histogénesis de los tumo®-
res de ovario es pionera en la explicacifén de los

mismos mediante la teoria conocida como "celbémica”

En 1.895 PFANNéNESTIEL, denominé a un especial
grupo de tumores oVvAricos "cistadenomas", dividién
dolos segtn su contenido en "serosos", "Mucinosos"”
y "Lipomatosos", sentando las bases para ulterio-
res clasificaciones histogenéticas de los tumores

ovAricos.

El hecho de que determinado tipo de tumores -
ovlricos procede de la metaplasia del epitelio de
superficie ovarico ( "epitelio germinativo" ) ha
sido universalmente aceptado, existiendo aportacig
nes en favor de ésta teoria por multitud de autores
(49, 68, 75, 85, 99, 125, 156, 162, 177,202, etc).

A pesar de los importantes avances en el cono

cimiento de los tumotres ovaricos aparecidos a fina

.



les del siglo pasado y, sobre todo, en la prime-—
ra mitad del presente siglo, con el desarrollo de
la Anatomia P;iizbgifa Ginecolégica como entidad -
con caracter propio, todavia a finales de la déca-
da de los 40, los tumores ovaricos eran motivo de
importantes controversias a vausa de las grandes -
lagunas que sobre el tema existian. Asi GILLMAN -
en 1948 escribe en su importante trabajo embriolo
gia de la gbénada humana: "la clasificacién de los
tumores ovAricos se encuentran bajo constante re-
visién y aGn hoy, muchos de ellos no son bien cono
cidos. Hasta ahora la embriologfia ha fallado en 1la
bfisqueda de respuestas satisfactorias a muchos pro
blemas de patologia ginecolégica. El gstudio morfo
16gico tiene sus limitaciones, pero Frecuentemen-
te, estudios mas detenidos de aparentes contradic-
ciones ha revelado hechos importantes, previamente
infravalorados, o bien, no correctamente interpre-
tados. Si la apariencia histolégica de un tumor no
puede ser interpretada segGn la potencialidad de -
alguna célula embrionaria, obvi%yente, o bien los
datos disponibles son inadecuados, o bien los estu
dios histoldégicos no son de utilidad. En éste dile
ma un nuevo examen de la histogénesis tumoral se-

ria deseable". En éste parrafo se plasma de forma-
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clara el estado real de los conocimientos histogené-
ticos de los tumores ovaricos a mediados del presen-
te siglo.Era evidente que los estudios meramente mor
folbgicos no aportaban las respuestas esperadas para
los multiples problemas planteados, Sin embargo, con
un enfoque histogenético nuevo, en los filtimos 40 --
afios se han producido importantes clarificaciones en
el tema de los tumores ovaricos, aportaciones referi-
das fundamentalmente a los tumores de estirpe endome
trial ( 144, 217, 219, 222, 238 ), los supuestos tu
mores de estirpe mesonéfrica (179, 225,226,238,248,
249), determinados tumores de estirpe derminal que -
fueron mal. interpretados durante affos ( 226,229) y
que feéipieron una nueva y sorprendente visién his-
togénica (256), tumores del estroma gonadal (21,164,
168,197,257) etc.

Actualmente, a pesar de la exhaustiva biblio-
grafia sobre el tema, existen importantes discrepan
cias sobre la identificacién histogenética de diver-
sos tumores ovaricos, siendo los tumores objeto del
presente trabajo, (los tumores de estirpe endometrial)

unos que son causa de constante renovacién,

1-3.~-CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE OVARIO

Los intentos de clasificar los tumores ovéricos



datan de antiguo pero atin hoy en dia no se dispone de
un criterio universalmente aceptado, a pesar de ser -
un problema capital,importante para el desarrollo de =
los conocimientos sobre éste tema y condicién indis--

pensable para que las diversas experiencias sean compa
rables. ( 235 ).

Los criterios de clasificacién iniciales se basa
ron en el aspecto macroscépico de los tumores, y asi
se distinguian por su comportamiento biolégico, clasi

fic&ndose a groso modo en tumores benignos y malignos
{ 202 ).

En 1895, PFANNENSTIEL introduce la primera clasi-
Ficacién de los tumores ovér%cos en aiterios histogé-
nicos: (195)

A.-Neoplasias epiteliales:
a.- Benignas: ~ quistoma pseudomucinoso

-~ quiste seroso

b.- Malignas: carcinoma

B.-Neoplasias conjuntivas:

a.- Benignas: -fibroma
—Ffibromioma
b.- Malignas: -sarcoma

-endotelioma
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C.~ Teratomas:

a.— Benignos: dermoides

b.~- Malignos: teratoblastomas

Esta clasificacién de PFANNENSTIEL significé a -
' pesar de su simplicidad, un sensacional avance en la. -
clasificacién de los tumores ovaricos, al considerar
tres estirpes diversas de los mismos, unos de estirpe
epitelial, otros de indole conjuntiva y otros de pro-
cedencia teratoide, criterio que, con diversos nombres,
interpretacién y complejidad se mantendrén en todas -
las clasificaciones aportadas posteriormente ( 17, 76,
227, 243, 352 ),

En el afio 1940, SCHILLER, al clasificar los tumo
res de estirpe epitelial, es,el primero en considar a
los endometriomas como auténticos tumores, y asi divi-

de a 10s tumores epiteliales en (227):

1.- Blastomas cilioepiteliales.
2.- Endometriomas.

3.~ Blastomas mucoepiteliales.

En el aflo 1945 se produce un nuevo avence en la -
clasificacién de los tumores ovAricos con la aporta -
cién de HERTIG y GORE ( 99' ), contando como base para
su trabajo con el material del Instituto de Patologia
de la Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, estos auto

res consideran 6 grupos de tumores ovaricos:



-9-

1.- Tumores del estroma gonadal.

a.~ Tumor de las celulas granulotecales
b.- Arrenoblastoma

¢.~ Ginandroblastoma

2.~ Tumores de la celula germinal.

a,~- Disgerminoma
b.- Teratoma quistico benigno
c.~ Teratoma maligno

.d.~- Teratocarcinoma.

3.- Cistomas ( de origen germinal ).

a,~ Cistadenoma y citadenocarcinoma seroso,
b.- Cistadenoma y citagenocarcinoma mucinoso
c.~ Cistoma endometrial benigno y maligno

d.~ Cistadenofibroma benigno y maligno

4.- Tumores embrionarios congénitos.

a.- Tumor embrionario suprarrenal
- b.- Tumor embrionario mesometanefrico
c.- Tumor de Brenner

d.- Tumor de celulas del hilio
S.— Tumores de tejido conectivo extrinseco

6.~ Tumores metastisicos
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Los primeros intentos de desarrollar una clasifji
cacién de los tumores ovéricos avalada por un re
conociméento internacional surgen en la década -
de los 60. Sobre la base de trabajos de los auto -
res Suecos SANTESON ( 222 ) y KOTMEIER (132), 1la
F.I1.G.0. adopta una clasificaciédn para los tumo=
res epiteliales del ovario en su reunién de Mar

de la Plata en 1.964. Esta clasificacién sigue =

las diversas etapas de los tumores ovaricos:

l.- Cistomas serosos.
a.-Cistadenoma seroso benigno
b.-Cistadenoma seroso con actividad proli-
ferativa de las células epiteliales y anormalias
nucleares, pero sin crecimiento destructivo in-
filtrante ( malignidad de bajo potencial ).

c.-Cistadenocarcinoma seroso

2.- Cistomas mucinosos.
a.-Cistadenoma mucinoso benigno
b.-Cistadenoma mucinoso con actividad pro-
liferativa de las celulas epiteliales y anomalias
nucleares, pero sin crecimiento destructivo infil
trante ( malignidad de bajo potencial ).

c.-Cistadenocarcinoma mucinoso
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3.- Tumores endometrioides
a.- Quistes benignos endometrioides
b.- tumores endometrioides con actividad -~
proliferativa de sus celulas epiteliéles y anoma-
lias nucleares, pero sin crecimiento destructivo

e infiltrante {malignidad de bajo potencial}.

4.~ Carcinomas concomitantes ( asociados ). Car-

cinomas no clasificados y no clasificables.

Esta clasificacién de los tumores ovaricos -
presenta como principal novedad el hecho de incluir
un grupo especial de tumores intermedios entre los
claramente benignos y los claramente malignos y que
se diferencian de ambos, (.tumores de malignidad 1li-
mitada, de baja malignidad histolégica o "border —
line" ). Asi mismo éstea clasificacién incorpora el
criterio previamente mantenido por SCHILLER (227) y
HERTIG y GORE (99) de que los quistes endometrio-
sicos constituyen una entidad tuméral, rellenando -
de ésta forma un espacio vacio que de otra forma -
quedaria si se considerara a la endometriosis fGni-
camente como una heterotopia y no como una neofor-
macidén. Posteriormente ésta clasificacién de la --
F.I.G.0. para los tumores epiteliales ovaricos se -
amplié para una nueva estirpe tumoral los tumores -

mesonéfricos, los que se dividen en los mismos tres
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grupos que los de las otras tres estirpes epitelia-
les,

Aproximadamente al mismo tiempo que se desarro
l1la la clasificacién de la F.I1.G.0. se produce una
aportacidén importante en el campo de la clasifica-
ci6én de los tumores de ovario en nuestro pais por -

BOTELLA ( 26 ) el cual aplica un criterio histogené
tico: . '

1.~ Tumores ovuldenos (gonocitogenos).
a,- Gonocitomas (disgerminomas
b.- Teratomas: - Benignos (Tridermomas).

- Malignos

c.- Teratoblastomass - Sin actividad endocrina
- Con actividad endocrina
——estruma ovarico

——corioepitelioma ovarico

2.- Tumores celomégenos::
a.-Celoma indiferenciado no Miilleriano
~ Benigno: Tumor de Brenner

~ Maligno: carcinoma primitivo

b.-Celoma diferenciado MUlleriano.

-Endosalpingioma (adenoma seromucinoso)
-Endometrioma (adenoma seroso).
-Endocervicoma (adenoma mucinoso)

c.-Tumores mesodermales mixtos.
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3.~ Tumores mesenquimbgenos.

a.- Mesenyyima inactivo ( tejido de sostén ).
- Beniynos ( fibroma ) -

- Maligno ( sarcoma )

b.- Mesénquima activo,
' - Feminizante {ginemesenquimona)
-  =~-Tumor de la granulosa
~—Tumor de la teca

—--Luteoma
- Masculinizante (andromesenquimoma)

—~-de celulas de Sertoli (arrenoblastoma)

—-de celulas de Leydig.

~ Adrenal (interrenomesenquimoma, hiper-

nefroma ovéirico).

4.- Tumores metastésicos.
a.— de Gtero
b.~ de trompa

c.—-.de aparato digestivo

Ya en la presente década surgen esfuerzos por
adecuar una clasificacién unitaria que pudiera ser
punto de referencia para los diversos autores, toman
do como base la incompleta clasificacién de la F.I.G.O.
La organizacién Mundial de la Salud en 1973 adapté,-
completd y actualizé la clasificacién de la F.I.G.O.
consiguiendo una clasificacién que tiene actualmente

una Qran difusién y es defendida apasionadamente por
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diversos autores (235, 234, 241):

-1,-Tumores e;::;)ie}es comunes.

a.~-Tumores Serosos
~-Benignos.
--Cistadenom; y cistadenoma papilar
—-pépiloma de superficie

--adenofibroma y cistadenofibroma

-De malignidad limitada (carcinomas de ba-
jo potencial).

--Cistadenoma y cistadenoma papilar.
--Papiloma de superficie

—-Adenofibroma y citadenofibroma.

-Malignos
——Adenocarcinoma: adenocarcinoma papilar y
distadenocarcinoma papilar.
~—Carcinoma papilar de superficie

—-adenofibroma y cistadenofibroma maligno

b.-Tumores mucinosos.
-Benignos
—--Cistadenoma

—-Adenofibroma y cistadenofibroma

-De malignidad limite (carcinomas de bajo -
potencial maligno).
~~Cistadenoma

~-Adenofibroma y cistadenofibroma
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-Malignos.
~~Adenocarcinoma y cistadenocarcinoma,
—~Adenofibromq y cistadenofibroma malignos
c.~Tumores endometrioides.

—Benignos.

—~Adenoma y cistadenoma

—--Adenofibroma y cistadenofibroma

-De malignidad limite (carcinomas de bajo po-
tencial maligno). )

—-Adenoma y cistadenoma

—-Adenofibroma y cistadenofribroma

-Malignos

-—-Carginoma
~—~-Adenocarcinoma ¢
-~-Adenoacantoma
-—-~Adenofibroma y cistadenofibroma malignos. f

--Sarcoma del estroma endometrial

-—Tumores mesodermales mixto '

d.~Tumores de celulas claras (mesonefroides)

-Benignos: adenofibroma

~De malignidad limite ( carcinomas de bajo po-
tencial maligno).

-Malignos: carcinoma y adenocarcinoma

e.-Tumores de Brenner.

-Benignos,

-De malignidad limitada (proliferantes)
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-Malignos.

f.-Tumores epiteliales mixtos
~Benignos.
-De malignidad limite

~Malignos
g.-Carcinomas indiferenciados

h.-Tumores epiteliales no clasificados

2.-Tumores de los cordones sexuales y estroma
a.-Tumores de celulas granulosas-estroma
~Tumor de celulas granulosas
~Tumores del grupo tecoma-fibroma
~--Tecoma
~-Fibroma

—-No clasificado

b.-Androblastomas: tumores de celulas Sertoli-
Leydig. -
-Bien difereéenciados.
~-Androblastoma tubular: tumor de celular -
Sertoli(Adenoma tubular de Pick).
—-Androblastoma tubular con deposito lipoi-
deo; tumor de celulas Sertoli con almace-
namiento lipidico (foliculoma lipidico de
Lédene).
—-Tumor de celulas Sertoli-Leydig, (Adenoma
tubular con celulas de Leydig).
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-~Tumor de celulas de Leydig (tumor de celu-:
las de hilio).

—Con diferenciaci¥n intermedia
-Pobremente diferenciados (sarcoides)

~Con elementos heterblogos

c.-Ginandroblastoma

d.-No clasificados
3.~Tumor de celulas lipoideas

4.-Tumores de celulas germinales
a.-Disgerminoma '
b.~Tumor del ‘seno endodermico
c.-Carcinoma embrionario )
d.-Poliembrioma
- e,~Coriocarcinoma
f.-Teratomas
~Inmaduros
~Maduros
~--sélidos
—Quisticos
—=—Quiste dermoide

—~-—Quiste dermoide con transformacién maligna.

-Monodérmicos y altamente diferenciados.
--Struma ovarii:

——Carcinoide
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| --Struma ovarii y carcinoide

--0tros

-Formas mixtas

' 5,-Gonadoblastoma.

a.~ Puro
b.- Mezclado con disgeminoma u otra forma de tumor

genital.
6.~Tumores de tejidos blandos no especificos del ovario
7.-Tumores no clasificados

8.-Tumores secundarios (metastdsicos)

9.-Entidades similares a los tumores.

a.- Luteoma gravidico

b.~ Hiperplasfa del estroma ovarico e hipeftecosis

c.- Edema masivo

d.-Folfculo quistico solitario y cuerpo luteo quistico
e.~-Ovario poliquistico

f£f.-MGitiples doliculos 1uteinizado§ quisticos
g.-Endometriosis |

h.-Inclusiones del epitelio germinal

i.-Quiste simple
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J.-Lesiones inflamatorias

k.-Quistes del pé?agzii?o

Esta clasificacién deila Organizacién Mundial de
la Salud tiene la ventaja de ser suficientemente comple !
ja y completa, ordenada e inteligible. Recoge los mGl-
tiples hallazgos actuales sobre los tumores de ovario -

(tumores de celulas claras, tumor del seno endodérmico‘
etc.) y presenta la originalidad de incorporar en un -
aparato las diversas entidades nosolégicas no tumora——

les causantes de un aumento del volumen ovarico.

Menos pfob&emética, pero no menos dificil, ha si-
do el encontrar .una formula para la clasificaciédn de -
los tumores malignos del ovarid segtn su estadio de —-
extensién. E1 comité de Cancer de la F.I.G.0., adoptd -
en su Congreso de Viena en Septiembre de 1961, un sis-
tema de clasificacibn -dél grado de extensién de los —- %
tumores ovaricos basado fundamentalmente en los infor- o
mes que se obtienen de la lapal:atomia, pero precisando
para completar la clasificacién del estudio anatomopa-
tolbgico asi como citologfa del exudado peritoneal (110,

131). Esta clasificacién ha sido universalmente admi-

tida y aceptada por los diversos autores:

-Estadio I: Crecimiento limitado a los ovarios.
-Estadio Ia.-Crecimiento limitado a un ovario, sin

e P,
ascitis.
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(i) .- Ausencia de tumor en la superficia
P
. externa, capsula intacta.
(ii).- Tumor presente en la superficie exter-

na y/o capsula rota.

Estadio Ib.- Crecimiento limitado a ambos ovarios

sin ascitis.

(i) .- Ausencia de tumor en la superficie ex-
terna, capsula intacta,
(ii) .- Tumor presente en la superficie exter-

na Y/o capsula rota.

Bstadio Ic.- Crecimiento que afecta a uno o ambos
ovarios con ascitis (1) o lavado peritoneal
con citologia positiva.

(1) : Se considera ascitis la presencia de exudado peritoneal que
en opinién del cirujano es patolégica y/o que claramente ex-
cede la cuantia fisiolégica.

Estadio II: Crecimiento que afecta a uno o ambos -

ovarios con afectacién pélvica.

-Estadio IIa : Extensién y/o metastasis a ftero y
trompas.

-Estadio IIb: Extensién a otros tejidos>pé1vicos

-Estadio IIc: tumor en estadio IIa 6 b pero con

ascitis (1) o lavado peritoneal
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con citologfa positiva.

Estadio III: Crecimiento que afecta a uno o ambos
ovarios con metdstasis peritoneales
extrapélvicas y/o afectacién de gan-

c glios retroperitoneales. Asi mismo -
tumor limitado a la pelvis menor pe-
ro con invasién demostrada histolégi

camente de asas intestinales y Omentum.

Estadio IV : Crecimiento que afecta a uno o ambos -
ovarios con metdstasis a distancia.
Asi mismo se considera Estadio IV si
existe exudado pleural con citologia
positiva.
Asi mismo, se considera Estadio IV la
presencia de metAstasis parenquimato-

sas hepAticas.

—Categoria especial: casos no explorados con sospe-

cha de ser carcinomas ovaricos.

Menor difusién ha tenido la clasificacién segtin
grado de invasién elaborada por la Unién Internacio-
nal de Lucha contra el Cancer (67), que se basan en
el sistema TNM, el cual considera el tamafio del tu-
mor primario, la presencia de afectacién linfética y

la localizacién de las metAtasis:



T : Tamafio

T 1 :

TP 3 :

TP 4 :

20

del tumor.

el tumor afecta a un ovario, que se man-

tiene mévil.

el tumor afecta a ambos ovarios, que se

mantienen moviles.

el tumor. se extiende al Gtero o trompas

el tumor se extiende a otras estructuras

vecinas. .

N : ganglios linfaticos regionales.

NX -
NX + :
NX H

no afectacién linfética

afectacién linfatica

afectacién linfitica no conocida

M : metastasis a distancia.

MO :
M1l :

Un problema

no metistasis a distancia

metastasis presentes.

M la:
M 1b:

M 1ic:

tisfactoriamente

s6lo en la pelvis
en el interior de la cavidad peri-
toneal.

fuera de la cavidad peritoneal

diferente, y afin hoy en dia no sa-

resuelto, es la clasificacién de -

los tumores de ovario, y en especial los cistoade-

nocarcinomas, mucinoso, seroso y endometrioide, en
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grados de malignidad histolégica. El1 aspecto clini~-
co prictico de la clasificacién de los tumores por
grados seria su relacién con el pronéstico del tu-
mor, pero la mayoria de los, investigadores han 1lle
gado a 1a conclusién de que los grados histologiwos
tienen un valor prondstico muy limitado en la mayor
parte de las neoplasias malignas ( 145 ), por lo -
que su utilidad practica seria casi nula. Sin embar
go en el caso de los tumores epiteliales ovarices, -
aparece frecuentemente en.forma de -neoplasia diferen
ciada ( 253 ) y diversos autofes consideran la cla-
sificacién segn grados de d&iferenciacién como de -~

interes pronostico ( 5, 122, 169 ).

LONG y SOMMERS (145) revisaron el tema de la -
clasificacién se fundan principalmente en diferen-

cias topogrAficas en la disposicién de capas y en

- el crecimiento macizo de las células tumorales y -

en modificaciones de la forma de las células epite-
liales, mediante éstos datos se realiza una clasi-
ficaciébn en cuatro grados: en los limites ("border
line"), I, II, III. Un hecho basico para la clasi-
ficacibén por grados de diferenciacién es el estudio
de gran nGmero de breparaciones del tumor. Los tu-
mores "border—line" presentan un epitelio de tipo
cilindrico, por lo regular en capas Amicas pero con

zonas que presentan signos de crecimiento y activi-

R
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vidad nuclear. En los tumores de grado I hay pre-
dominantemente\;éxiizrcapas de células epiteliales
que, en términos gen rales, son voluminosas y re-
dondeadas, Los tumores de grado II se caracterizan
por muchas capas de células epiteliales, en zonas -
con crecimiento cempacto. Los tumores de grado III
presentan el aspecto global de crecimiento macizo -
y anaplésico, con gran actividad mitética. En todos
los grados de malignidad de los tumores de ovario, -

disminuye el estroma conjuntivo conforme aumenta el

grado de malignidad.

1-4,~ LOS TUMORES EPITELIALES COMUNES.

Este tipo de tumores son con mucho los mis fre
cuentes de 1los tumores ovaricos. Se supone que la -
mayoria de ellos derivan del epitelio de superficie
ovérico (epitelio germinal o de Waldeyer) (162), el
cual es un descendiente directo del epitelio celémi
co o mesotelio (por é&sta razén PARMLEY y WOODRUFF
propusieron en 1974 denominar a algunos de éstos tu-

mores ‘"mesoteliomas"»190-).

En el curso del desarrollc embrionario, el -
primitivo "Anlage" gonadal se encuentra en la pro-
ximidad del epitelio celbémico que, por proliferiza-

cién, invaginacién y posterior tunelizacién, da 1lu-
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gar al conducto paramesonéfrico o de MHller. No -
resulta sorprendente el hecho de que cuando en el
epitelio de suﬁsr{i;ie del ovario maduro se desa-
rrolla una neoplasiay pueda adquirir el potencial
de su vecino embrionario para diferenciarse en epi
telios que recuerdan a los derivados del conducto
de MUller. De é&sta forma, los tumores serosos re-
producen el epitelio del endocervix, los tumores-
endometrioides reproducen el epitelio endometrial

y los tumores mucinosos reproducen al epitelio en
docervical.

Algunos de los tumores que en la clasificacién
de los tumores de ovario de la 0.M.S. (235, 241), se
incluyen en la categoria de tumores epiteliales co-
munes, pueden tener un origen diferente del epite-
lio de superficie. Asf sucede con el tumor de BRENNER
que ha sido descrito en ocasiones en el hilio ovéri
co e incluso procedente de un teratoma ( 99 ). Ma-
yor discusién a suscitado la probabilidad de que de-
terminados tumores de tipo mucinoso no fueran depen-
dientes del epitelio ovArico de superficie sino que,
al tratarse de un epitelio mucosecretor de tipo in-
testinal, tuvieran un origen teratoide y, por tanto,

se tratara de tumores de tipo germinal (ovulégenos).

=3
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En 1964, FOX y cols, (66) deciden, tras estu-
dios histoquimicos, que el 20 % de los tumores mu-—
cinosos no son de tipo endocervical, sino intesti-
nal, suponiendo por tanto que éstos-tumores no de-
pendian del grupo de tumores epiteliales, sino al
ser teratomas debieran corresponder al grupo de tu
mores de la via germinal. Esta teoria se apoyaba -
en el trabajo de BECK y LATOUR de 1960 (18) que en
contraron que un 5 % de los cistadenomas mucinosos
se desarrollaban sobre quistes dermoides. Diez -
afios mds tarde, LAMGLEY y cols. (139) aportan ar-
gumentos que apoyan ésta teorfa sobre la base de -
estudios ultraestructurales, Sin embargo en 1975,
FENOGLIO y cols., (59) tras estudios con micros-
copia electrénica consideran que las celulas de -
tipo intestinal que apareced en los tumores mucino
sos no son de tipo teratoideo, sino consecuencia -
de una metaplasia del epitelio de superficie ovAari

co.

Un argumento de peso en pro de la génesis co-
man de los tumores epiteliales ovAricos en el epitelio
germinal de superficie es la frecuente asociacién
de diversos tipos histolégicos en un mismo tumor.

En 1961 GLAZUNOV (83) 1lamé la atencién sobre eb-
te hecho y denomin6 a éstos tumores "tumores dimér

Ficos", poco despues DUBRAUSZKY (54) consideré que
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la frecuente asociacién de diversos tipos histo-
16gicos en un mismo tumor era un argumento impor-
tante sobre el origen comGn de éstos tumores. So-
_bre la base de estudios ultraestructurales. ROBERT
y cols. (206) encontraron que la presencia de di—'
versos tipos celulares en un mismo tumor es la =-
norma de los tumores epiteliales. Esta asociacién
puede dar lugar a tumores extraordinariamente -

complejos ( 8 ).

Aunque los tumores epiteliales comunes pue--
dan contener diversos tipos celulares, lo comGn ~
es que exista un claro predominio de un s6lo tipo
celular, lo cual facilita sm identificacién y cla-
sificacién. Unicamente debe considerarse un tumor
en la sexta categoria de los tumores epiteliales -
comunes de la clésificacién de 1a 0.M.S. cuando -
dos o mas tipos celulares son claramente abundantes
(237). La identificacién y caracterizacién exacta -
de cada‘tumor. y de forma especial de los tumores
malignos, tiene una gran importancia, debido a las
diferencias en el comportamiento biolégico, pronés
tico y recursos terapéuticos fitiles para cada tipo
celular (11, 223).

1-5.~ LA ENDOMETRIOSIS OVARICA. -
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El hecho de que en el ovario se desarrolle
en ocasiones un tejido similar al del endometiio es
conocido desde su decripcién por ROKITANSKY (209).
El origen de ésta heterotopia se ha explicado. por
dos meéahismos'diéérentes : o bien por méfaﬁiasia
del epitelio germinal de superficie ovarico, teo-
ria introducida por MEYER (163), o bien por implan
te de tejido procedente del endometrio, teoria in
troducida por SAMPSON (215). Existen en la litera-
tura abundantes aportaciones en apoyo de ésta teo
rfa implantativa, aparte los estudios clinicos de
SAMPSON (218, 219, 220), se han publicado endo-
metriosis heterotépicas s6lo é&xplicables por un
transporte vascular (56, 137, 154, 171, 232, 286),
asi como endometriosis implantativas experimenta-
les ( 254). Son trabajos de importancia en apoyo
de la teorfa implantativa los de JAVERT (113, 114)
y PHILIPP y HUBER (196).

La teoria metaplasica ha recibido menos apo-
.yo experimental que la implantativa, pero en cambio
filtimamente ha recibido un fuerte impulso. Ya en -
' 1931, NOVAK (173), apoya ésta teorfa, pero conside-
ra como causa de la metaplasia celular un fondo hor
monal, en contra del fondo inflamatorio defendido -
por MEYER. Posteriormente LEVANDER (143) y MERRYL -
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(160) apoyan ésta teorfa metaplasica, aunquekpara
ellos estarfa producida por substancias de proce-
dencia endometrial acarreadas hasta el ovario por
via vascular. Para Von NUMERS (274) el origen de
la endometriosis estaria en cambios metaplasicos

de las inclusiones del epitelio germinal.

Esta radical diferencia en la interpretacién
histogenética de los procesos endometridsicos del
ovario es la causa de que en unas clasificaciones
sean consideradas como tumor ovarico mientras que

en otras como una simple heterotépia.

1-6.-EL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO.

Se cual sea el origen del tejido de tipo en-
dometrial que asienta en el ovario, una consecuen
cia del mismo es su posibilidad de malignizacién,-
y por tanto, la aparicién de un tumor .de asiento -
primitivo en el ovario, pero de apariencia endome-
trial, similar por tanto a tumores malignos de la

cavidad endometrial.

SAMPSON (216) el padre de la teorfa implanta-
tiva de la endometriosis ovarica, Ffué el primero en
describir tumores malignos de tipo endometrial en -

el ovario, a los que denomino "carcinoma endometrial
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del ovariow (217), curiosamente en éste trabajo,

el autor considera la posibilidad de que el *"car-
cinoma endometrial del ovario" pueda proceder di-
rectamente del epitelio de superficie ovarico. Pa
ra éste autor deben de reunirse dos requisitos pa
ra que un tumor pueda ser considerado como "carci
noma endometrial de ovario": 1) que coexistan en

dometriosis y carcinoma en unovario y tengan la -
misma relacién histolégica entre si que el endome
trio benigno y el maligno en casos de cancer de -
cuerpo y fQtero, y 2)qué se comprobara que el car-
cinoma habia nacido en tejido endometrial ovarico
y no resulte de invasién desde otro sitio. BEn to-
tal SAMPSON publicé 7 casos de los que, segfln é1,
al menos 2 cumplian éstoé requisitos €176), aun-

que posteriormente MEYER, (165) revisando los ca-
sos de SAMPSON concluy$ que el origen endometrial

del carcinoma no estaba suficientemente probado.

En 1953, SCOTT, (232) affadié un nuevo requi-
sito a 1los de SAMPSON para el diagnostico del cam
cer endometrial del ovario: "La endometriosis be-
nigna y el cancer endometrioide deben coexistir -
en la misma preparacién y existir una transforma-
cién clara de uno a otro tejido" o como eriginal-

mente escribi6 el autor, ambos tejidos deben rela-



~31-~

cionarse "grawing too fine a line" en cambio pa-
ra GRICOUROFF (91) la presencia de zonas benignas
y malignas en focos de endometriosis no es argumen
to definitivo para encasillar un caso como endome—

trioide.

Ante la presencia de tantos requisitos y con
diciones para considerar un tumor ovlrico maligno
como de origen endometribsico, no es de extrafiar
que las publicaciones al respecto fueran contadas
durante afios. Tras los trabajos de SAMPSON, se pu
blicarén un total de 4 casos por TEILUM (255), —
MELODY (159) y McCULLOUGH (157). NOVAK (174) pu-
blico un caso en 1947, sorprendiendose de las po-
cas publicaciones al respecto en 20 afios. En el »
afio 1945 HORALECK (102) aporta nuevos conocimien-
tos de éstos tumores al describir el "cistadenoma
endometrioide proliferante", una forma sin inva-
sién del estroma. A partir de entonces se van ha-
ciendo cada vez mas frecuentes las publicaciones
sobre tumores de aspectoendometrial asociados a -
endometriosis ovarica ( 22,24,35,37,51,148,231, -
247,265,267,278,287 ).

Tras la denominacién inicial de SAMPSON, és-
tos tumores recibieron el nombre de "endometrial -

like carcinomas" por DOCKERTY (50) y TURNER (267)
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hasta que definitivamente la F.I.G.0. los bautizéd
con el nombre>~je "carcinoma endometrioide del ova

rio", termino univwersalmente aceptado.

Un acontecimiento importante en la historia
de los tumores endometrioides del ovario fué la
conferencia reunida en el Radiumhemmet de Estocol
mo los dias 24 a 26 de Agosto de 1.961, que bajo -
el auspicio del Comite de Cancer de 1la F.I.G.O.,‘-
congregb comoAponentes a L.V. ACRERMAN; G. GRICOU-
ROFF; H. : HAMPERL; A.T, HERTIG; J.H. MULLER; L. -
SANTESSON; H.C. TAYLOR y G. TAILUM. Esta conferen-
cia se dedicé al estudio de los tumores epiteliales
comunes del ovario, considerados como procedentes -
del epitelio germinal y recomend$ el uso de un nue-
vo grupo, el de los tumores "endometrioides". Esta

reunién establecié una terminologia que posterior-

mente serfa la base de la clasificacién de la 0.M.S.

asimismo se 1lamb la atencién sobre la frecuencia -
de los tumores endometrioides, gracias a la aporta-
cién personal de SATESSON, (222).

Han publicado revisiones importantes sobre el
cancer endometrioide de ovario LONG y TAYLOR (144)
MALLOY y cols. (153), SCULLY y cols (240), CZERNO-
BILSKY y cols. (43), KURMAN y CRAIG (135) y CURLING
Y HUDSON (41).
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Una caracteristica diferencial de los cance-
res de tipo endometrioide es el haberse descrito
con cierta frZEEéqgia en localizaciones hetero-
tépicas. habiendose publicado en el septo recto -
vaginal (52; 62,138, 204, 284), en ganglios linfa
ticos (128), ombligo (141) y tras histerectomia -
total con ahexectomia bilateral por endometriosis
benigna en la pelvis y vagina (108). Recientemen-

te se ha dado a conocer un cancer similar que apa-

‘rece en los restos Milllerianos de la prostata (250).

Al igual que sus homblogos de la cavidad endo-
metrial, los tumores malignos originados de la en-
dometriosis ovirica presentan una gran variedad his
tolégica, aparte del adenocarcinoma similar al ade
nocarcinoma de endometrio, en el ovario pueden a-
parecer otros tumores endometrioides como el adeno-
acantoma (35,50); tumor descrito en el ovario por -
primera vez por HERXHEIMER (100)y que fué el tipo -
histobfico que en én principio se relacion6 mls -
directamente con la endometriosis (124; 264,) asi-
mismo se consideran como de estirpe endometrioide
la mayoria de los carcinosarcomas y tumores mesoder
males mixtos de ovario (14, 61, 140, 149, 187, 240,
280). Una forma especialmente interesante de tumor

relacionado con la endometriosis es el tumor de ce-
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lulas claras ( mesonefroma ) de ovario, que serd objeto

de consideracién pgsterior .

En la presente década han aparecido nuevas aporta
ciones que demuestran la relacién entre los carcinomas -
endometrioides de ovario y el adenocarcinoma endometrial.
En particular tienen interes los éstudios ultraestructu
rales de FOX y cols. (65), CUMMINS y cols. (40) y SAN-
CHEZ GARRIDO y cols (221).

La literatura espafiola es muy parca en cuanto al -
tema de los carcinomas endometrioides del ovario. La ma-
yoria de las aportaciones se refieren a revisiones de -
material como son los trabajos de BAENA HERRERA (15), -
NOGALES (182) , MARTIN DE LA LASTRA (155), INOCENTE (109),
HERNANDEZ ALCANTARA (98), GARCIA HERNANDEZ (72), GARCIA
VALDECASAS (73) ASINS (10), aunque existen series en las
que no aparece el carcinoma endometrioide con entidad -
propia (60,193,268). '

Las aportaciones especificas a proposito del car-

cinoma endometrioide son muy contadas: GARCIA CALDERON
(71). NOVO (184), VILAR (271), SANCHEZ GARRIDO (221).

"1-6-1.-FRECUENCIA DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL QVARIO. .

Los cambiantes conccimientos sobre la naturaleza -

del carcinoma endometrioide del ovario a lo largo del -



JABLA {

FRECUENCIA DEL CARCINOMA

ENDOMETRIOIDE
AUTOR ARO | Byaricos | Enoometriooes | Teco o
ALLAN-HERTIG J13¢s | 265 3 1
KENT-Mckay  f1960 | 349 13 4
SANTESON 961 | si6 150 2%
LONG-TAVLOR | 1964 | 120 20 1
MALLOY 1965 | 653 56 7
VAN-ORDEN 1966 | 137 5 4
HRESHYSHYN 1967 | 333 37 1
BURNS w67 | 239 0 —
DECKER 1967 93 8 9
VILLASANTA 1969 | 163 0 —--
SMITH-RUTLEDGE | 1970 | 652 0 -
czernosiLsky | 1970 | 35 75 %
GENTON w70 | 3 39 23
GIBBS 197 220 6 3
KOTTMEIER 1o | sssm 168 30
KURMAN-CRAIG | 1972 | 21312 37 16
WEBB 93 | o 26 10
KNAPP 197 26 5 19
BARBER 1975 182 38 2
CURLING 197 | 250 ‘% 18
SAMAAN 1976 51 3 6
NOSOTROS 1980 493 221 45

{1)Sdlo carcinomas epiteliales comunes.

(2)Sélo tumores estadio |
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presente siglo, asociado a un posible cambio en la pato-

logia tumoral gingecolégica, hacen que las cifras de fre

cuencia del carcinoma endometrioide hayan ido incremen-
t&ndose paulatinamente tonforme se publican nuevas se-

ries. En un principio se trataba de una tumoracién ex-

traordinariamente rara, de forma que a lo largo de 20 -
aflos su descripcién original sélo se publicarén 4 casos,
Unicamente se comenzé a plantear la verdadera importan-
cia de éste tumor a partir de la reunién de Estocolmo -

en 1961, gracias a 1a aportacién de SANTESSON (222).

En la TABLA 1 se expresa la distinta incidencia de
los carcinomas endometrioides en diversas series publi-
cadas. En efecto parece observase, dentro de una amplia
variabilidad; un incremento en la frecuencia del diagngs
tico del carciroma endometrioide. La frecuencia midxima -
es la publicada por KGTTMEIER (134) Que encuentra un 30
% de carcinomas endometrioides entre todos los canceres
epiteliales ovAricos esta frecuencia es admitida como -
probablemente real por FOX y LANGLEY (67). Llama la a-
tencién el hecho de que hasta el aflo 1970 se publicarén
series que afn desconocen la existencia del carcinoma -

endometrioide.

En la TABLA II se expresa la frecuencia del carci-
noma endometricide en las series publicadas en la lite-
ratura espafiola. En e&tas series aparecen algunas que -
hasta el aflo 1975 desconocen la existencia del carcino-
ma endometrioide. La méxima incidencia la enéuentra -

GARCIA-VALDECASAS (73).




1ABLATI

FRECUENCIA DEL CARCINOMA
ENDOMETRIOIDE EN LA

LITERATURA EN ESPARNOL

AUTOR afo |Susicos | Moometriooes | RECENA
pompg A L | es 0 —-—
s | o | o |
e 9 | & 2 4
AR DEZ w7 | 12 1 1
ASINS 1975 | 46 1 2
e easas | 1975 50 18 36
e, 1975 50 o | -
NOGALES 1975 | 370 105 28
NOSOTROS 1980 | a3 221 x:

{1)Sdlo Ca. epiteliales comunes.

N
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1-6-2.-0RIGEN DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DE OVARIO.-

Bl carcinoma endometrioide del ovario presenta, -
como cualquier otra neoplasia, dos aspectos diferentes
en cuanto a su génesis,: génesis causal (causas remotas

y cercanas) y génesis formal (histogénesis).

En cuanto a la génesis causal poco se sabe. Resul-
ta llamativa la alta frecuencia de tumores epiteliales
ovaricos en la mujer, neoformaciones que son de excepcio
nal observacién en el testiculo y en animales con estro.
En 1951, CAMPBELL (30) encontr$ una alta incidencia de -
canceres ovéricos de tipo seroso en las aves de corral,
en relacién con el alto ntmero de ovulaciones de éstos
animales. 7 afios despues WILSON (281) consiguié aumen
tar el fiumero de canceres ovaricos en gallinas median-
te la exposiciédn a luz artificial (hecho que provoca -
puestas ovulares mis frecuentes). Para FATHALLA (57) -
resulta evidente la génesis causal del cancer apitelial
ovarico en las continuaé regeneraciones tras la ovula-

cién mensual.

Menos conocimiéntos se dispone sobre las circuns-
tancias etiolégicas cercanas de los canceres epitelia-
les ovAricos. GOLD (84) encontré un caso al parecer e-
vidente de carcinogénesis ascendente por via genital -

del berilio. HENDERSON cols (95) creen encontrar una
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Causa etiologica en las particulas de talco , teoria
no comprobada por YAKER y BENIRSCHKE (283) para --
PARMLEY y WOODRUFF 4190) seria posible la carcinogé
nesis ascendente por via genital. Otra circunstan-
cia oncogénica fue encontrada por KIM y WILLIAMS
{(123) en una enferma con endometriosis preexisten-
te, tratada coﬁ radioterapia e inmunosupresores por
un transplante renal que desarrollé un carcinoma en
dometrioide. Otro aspecto oncogénico experimental -
fué demostrado por FUKUNISHI y cols. Que provocarén
canceres de tipo de celulas claras en ratas adultas
Spraéue-Dawley mediante la administracién de N-butil

nitrosurea(69).

En cuanto a la histogémesis del carcinoma endo
metrioide, las estrictas condiciones impuestas por -
SAMPSON para el diagnostico de este tumor indujo a -
que durante afios se considerara al carcinoma endome-
trioide como originado de una endometriosis, publi-
candose numerosos casos que as{ lo demostraban por
TEILUM (255), MILLER (166), CORNER (37»). SCOTT (232)
THOMPSOM (264}, CONCANNON (35), ZUFFMAN (287) BLANC
HARD (24), etc. Este potencial maligno de la endome-
triosis se consideré tan importante que GARDNER (74)

llegb a recomendar su tratamiento radical.

. [ N
Sin embargo, la mayoria de los carcinoma endo-



metrioides de ovario no se asocian a endometriosis
y en cambio exist;ﬁ\éizznos raros casos de carci-
nomas endometrioides d& ovario que se asocian a -
cistoadenomas seromucinosos (8). Resulta curioso -
el hecho de que el primero que vislumiroel origen
directo desde el epitelio germinal del carcinoma -
endometrioide del ovario fuera SAMPSOM (217), el -
padre de la teoria implantativa de la endometriosis.
Actualmente se acepta de forma generalizada el ori-

gen metaplasico del carcinoma endometrioide de ova-
rio { 247). '

1-6-3.-EDAD DE DIAGNOSTICO DEL CARCINOMA ENDOMETRIOI-
DE DEL OVARIO.

Bn la tabla III se muestran las edades medias
de diagnostico y el rango en los casos de carcino-
ma endometrioide de la series publicadas en la 1i-
teratura., Como puede observarse es un hallazgo ge-
neral el encontran una edad media que sobrepasa -
los 50 afios, con un amplio rango que varia entre
la teecera y la novena decada de la vida. Resulta
curioso a este respecto el descubrimiento por -
CZERNOBILSKY y cols. (43) de que los casos de car-
cinoma endometrioide asociados a adenocarcinoma de

endometrio tienen una edad media menor (47,9 afios)
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TABLAIlI

EDAD DE DIAGNOSTICO EN EL
CARCINOMA ENDOMETRIOIDE

DEL OVARIO
AUTOR ANO | EDAD MEDIA | RANGO |NUMERO DE CASOS
DOCKERTY 1962 456 34-66 9
LONG yTAYLOR | 1964 53 26-76 20
MALLOY - 1965 51 28-76 56
cZERNOBILSKY | 1970 53,2 28-26 75
KURMAN y
CRAIG 1972 57 36-86 37
BARBER 1975 50,5 26-78 38
CURLING 1975 566 27-78 4
KLEM! y
GRONROOS 1979 56 -6 23
NOSOTROS 1980 52.8 20-84 198
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que los casos sin dicha asociacién (54,3 aflos) En

todas las series publicadas se demuestra que el car
cinoma endometrioide del ovario, dentro de una gran
variabilidad, es una afeccién de la mujer en labedad

de la menopausia.

1-6-4,.-ESTADO CIVIL Y PARIDAD EN EL CANCER ENDOMETRIOI-
DE_DEL OVARIO.

Como sucede para la mayoria de los canceres, ové
ricos, que no tienen relaciédn aparente con el esta-
do civil ni con la paridad (20) el carcinoma endo-
metrioide del ovario presenta pocas diferencias al -
respecto. Sin embargo, WEISS y cols. (279) han pu-
blicado recientemente una mayor incidencia del can-
cer ovarico en mujeres solteras (probablemente en -
relacién con el mayor numero de ovulaciones de es-
te grupo de mujeres), Tanto en la raza blanca co-
mo en la negré y de todos los tipos tumorales el -
que guarddé una relacién mis estrecha con el estado
marital fué el cafcinoma endometrioide. De cualquier
forma es dificil sacar conclusiones en ausencia de -
estadistican que recojan amplios estudios epidemio~
logicos. !

1-6-5.~CLINICA DEL CARCINOMA ENDOMETRIQIDE DEL OVA-
RIO.

Es una realidad el hecho de que el cancer ova
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rico, en fase precoz, carece de clinica y el carci-
noma endometrioide no habia de ser una excepcibn.lLas
causas por las que s mujeres portadoras de un tu-
mor de este tipo consultan son generalmente banales
y poco especificas. De los 9 casos de DOCKERTY(S51), --
4 consultarén por metrorragia escasa, 3 por moles-
tias abdominales y 2 por dolor cronico en la pelvis,
El 78 ¥ de los casos de MALLOY (153) presentarén me-
trorragias. De la estadistica m&s amplia de CZERNO-
BILSKY y cols. (43)consultarén un 32 % de mujeres ——
por distensién abdominal, un 25 % por metrorragias -
21 X por dolor abdominal y 4 % de los casos no tu-
vieron ninguna sintomatologia. En esta misma esta-
distica el hallazgo exploratorio més frecuente fué
la presencia'de masa palpane abdominal o pélvica -
-77,3 % , ascitis se demostrd en el 12 % de los ca-
sos. No presentardn ningGin tipo de hallazgo explora

torio un 5,3 ¥ de los casos.

1-6-6.-CARACTERES MACROSCOPICOS DEL CARCINOMA ENDO-
METRIOIDE DEL OVARIO,

Hasta la decada de los 60,l1a mayoria de las -
escasas comunicaciones sobre carcinoma endometrioi
de del ovario informaban sobre tumoraciones de pe-
quefio tamafio quisticas, con zonas solidad y conte-

nido hemorragico. La exigencia diagnostica de coe-
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xistir endometriosis y carcinoma endometrioide con
dicioné la patologia macroscé4pica de los casos pu-
blicados, que en lineas generales, dependia mis —

bien de la endometriosis preexistente que del car-

cinoma endometrioide en si.

En el 1964 LONG y TAYLOR (144) encontraron que
todos los tumores de su serie fuerén quisticos,con
un tamaflo entre 12-20 cms,, y considerarén acertada
la idea HERTIG y GORE (99) de que los carcinomas -
endometrioides presentan tamafios superiores al de
la endometriosis benigna. En la mayoria de los ca-
s0s el contenido fué mucoide-achocolatado, siendo
frecuente las areas de hemorragia con depésitos de
hemosiderina caracteristicos de 1a endometriosis.
En sélo 2 casos se encontrarén papilas (interpre-
tadas como areas serosas localizadas). En el 1968
SCULLY, RICHARDSON y BARLOW (240) dividen los car-
cinomas endometrioides en dos grupos segtn que pre-
senten o no un origen demostrado en endometriosis.
En el material de éstos autores aparecieron 4 casos
del primer grupo (con origen probable en endometrio
sis) los cuales presentarén una pétologia macroscopi-
ca en la linea de las descripciones anteriores:Tumo
res quisticos, unilaterales, de pequefio tamafio, con

penetraciones papilares, areas macizas y contenido -
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achocolatado. Entre los tumores sin origen probable
en endometriosis engontraron 13 casos de los cuales
en 2 casos con morfologia externa de tumor macizo -
se demostré su origen en un adenofibroma, siendo los
restantes casos de tumores de pequefio taflafio, bila-

rerales, y mayoritariamente solidos.

El aspecto macroscopico de estas tumoraciones -
se aleja definitivamente del "aspecto endometriosico"
que las taraba con la publicacién CZERNOBIRSKY cols.
en 1.970 (43) que describe 23 casos con un tamafio -
que varid entre los 2-35 cms., peso entre 25 a 2,500
gramos la mitad de los cas eran primitivamente quis-
ticos, el color vario entre el amarillo palido y el
rojo oscuro y la consistencja mis frecuente fué blan
da.

En el aflo 1975 NOGALES y cols.(182) encontraron
como macroscopia tfpica de estos tumores el temer un
tamafio medio de 10 cms, aspecto solido con zonas he-
morragicas y otras qufsticas, contenido serosangui-
nolento, diferente del contenido propio de los quis-

tes endometriosicos.

Para FOX y LANGLEY 467) el aspecto macroscopi-
co de estos tumoresyyeg especifico. Presentan un
tamafio entre 12-25 cms. superficie externa lisa y -

ocasionalmente crecimiento papilar exofitico. Al cor
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te pueden ser estos tumores solidos, parcialmente
quisticos o quisticos en su totalidad, presentan-
do en este caso crecimientos papilares hacia el -
interior de la cavidades quisticas. El color pue-
de ser amarillo, marrén claro o gris sucio. Los -
quistes contienen un liquido seroso o mucoide, cla

ro o hemorragico.

1-6-7.-GRADO DE INVASION AL DIAGNOSTICO DEL CARCINO-
MA ENDOMETRIOIDE DE OVARIO.

Clasicamente el carcinoma endometrioide del ovario
ha sido considerado como un tumor relativamente be-
nigno y de crecimiento limitado a los ovarios duran
te largo periodos de tiempo. E1 concepto restrictivo
que se tenia para este tipo de tumor era la causa lo
gica de su baja malignidad. En la Tabla IV exponemos
el grado de invasién de los carcinomas endometrioides
del ovario encontrados por diversos autores. En un
principio LONG y TAYLOR (144) encuentran solo un 15%
de canceres endometrioides que se incluyen en los -
grados III o IV de invasién.En cambio en 1975 BARBER
y cols. (416). Encuentran que un 71 % de los canceres
endometrioides se diagnostican en el estadio III 6
IV de invasién. Légicamente, o bien a cambiado la bigo
logia del tumor, que se ha hecho mis maligno,obien, -

y esto seria mis probable, se diagnostican actual--




TABLA 1V

GRADO DE INVASION DEL
CARCINOMA ENDOMETRIOIDE

AUTOR ANO ] Nt de CASOS | ESTADIO HI | ESTADIO HI-1V
LONG y TAYLOR 1964 21 85°/e 15/,
SCHUELER y . .
KIROL 1966 37 65°%/. 5/
GRAY y BARNER 1967 25 32*/% 68/e
KOTTMEIER 1.968 168 82° 18%/e
CZERNOBILSKY . | 1970 75 48, 52°/
KURMAN y .
CRAIG 1972 35 75°%. 25°,
BARBER 1975 38 29°%, uis
KLEMI y .
GRONROOS 1979 23 79 *le 30°/.
NOSOTROS 1980 142 42%/. s8¢/,

A%
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mente como endometrioides tumores que anteriormente
recibian otro diagnostico. Resulta llamativo en las
estadisticas recientes la lja incidencia de invasién
pelvica aislada del\cancer endometrioide: El esta-
dio II aparece formando un 6 % del material de CZE:
RNOBILSXY y cols. (43) . y no aparece ningGfn caso -
en el material de BARBER y cols (16), en cambio la
invasién peritomeal es muy elevada, existiendo un
44,% de casos en estadio III en el material de CZE-
RNOBILSKY cols (43) y un 48 ¥ de dichos casos en el
material de BARBER y cols. (16). Sin embargo las o-
piniones sobre este tema continuan contradictorias
en la actualidad y SCULLY (237) considera recient e-
mente que el carcinoma endometrioide es de crecimien
to lento y no tiene tendencia a invadir la cavidad -
perito—neal'. .
1-6-~8.,-CARACTERES MICROSCO?ICOS DEL CARCINOMA ENDO-
METRIOIDE DE OVARIO.

La mismas cosideraciones que con respecto a la
macroscopia son de realizar al exponer la patologia
microscopica de los carcinomas endometrioides del -
ovario. El concepto ha variado enormemente conforme
se ha avanzado en el conocimiento de estos tumorea.
Actualmente SCULLY (237) reserva el termino de car-

cinoma endometrioide para aquellos tumores con una’-—
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predominante diferenciacién hacia la formacién

de tubulos glandulares, Sin embargo, para FOX y
LANGLEY (67) las celulas cuboidales del carcinoma
endometrioide tienen una gran tendencia a 1la for;;
ciém de papilas de aspecto grosefo, lo que 1las di:
ferencia de las finas papilas de los tumores sero-

sos. La maturaleza maligna del tumor es evidente -

debido al pleomorfismo, atipia celular, capacidad
mitotica e invasién del estroma que son caracte-
risticas encontradas de forma sistematica. El gra-
do de diferenciacién es muy variable, incluso entre
diversas partes de un mismo tumor. Para FOX y LANGLEY
(67) son caracteristicas histologicas frecuentes de
los carcinomas endometrioides su asociacién con zo-
nas serosas y mucinosas, 15 presencia de areas de
metaplasia escamosa y la presencia de areas de ce-

lulas claras.

Bl estudio ultraestructural de los carcinomas
endoTe;rioides ha sido realizado por FOXy cols (65),
CUMMIRS cols. (40) SANCHEZ GARRIDO y cols (221), y
SHAMSUDDEﬁSycols. (242) con similares ®esultados -
entre los que destaca la presencia de microvilli -
en la superficie celular y en deneral se demuestra
un aspecto ultraestuctural indistinguible del ade-

nocarcinoma de endometrio y que recuerda a las ce-
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lulas endometriales en fase proliferativa.

1—6—9.—ASOCIACI;;\BE\CARCINOMAS ENDOMETRIOIDES YEN-
DOMETRIOSIS OVARICA.

Aunque desde un principio el concepto de car-
cinomas similar al del endometrio del ovario se con
sideré como coexistente a endometriosis previa de —-
ovario, ya SAMPSON (217) en sus primeras descripcio
nes de este tipo tumoral considerd que esta tumora-
cién puede proceder directamente del epitelio germi-
nal de superficie del ovario, sin necesidad de pa-
sar previamente por una fase de endometriosis. La
aportacion de SANTESSON en 1961 (222) rompio de for
ma notoria con el concepto, anterior de carcinoma en-
dometrioide al considerar que unicamente el 30 ¥ de
los casos se asociaba a endometriosis. La asociacién
del carcinoma endometrioide y endometriosis ovarica
puede deberse a tres causas: Que se trate de dos le-
- siones coeristentes, sin relacién entre ellas, que
se trata de dos Yesionessprocedentes-de un mismo -
tratarno epitelial (metaplasia) y por ultimo que el
carcinoma se desarrolle a espesar del tejido endome-
triosico. Por cualquiéra de estas tres probabilida~
des la endometriosis ovarica puede relacionarse con
cualquier otra patologia de ovario, pero la gran -
frecuencia de asociacién con un determinado cuadro

histologico indica que debe de existir algtn tapo
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de relacién distinto de 1la mera colisién. Esto suce-
de con el carcinoma de celulas claras del ovario, -
en el que AURE cols. (14) encuentran una frecuencia
de asociacién con endometriosis a—ﬁn mayor que en el
carcinoma endometrioide. Como consecuencia de la gran
variedad de criterios diagnosticos y del material -
analizado, las frecuencias publicadas hoy en dia —-
de asociacién entre endometriosis y carcinoma endo-
metrioide del ovario varian _.enormemente, encontran-
dose entre el 11 ¥ que encuentran KURMAN y CRAIG -

(135) y el 45 % encontrado por CZERNOBILSKYycols(43).

1-6-10.-ASOCIACION ENTRE CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL
OVARIO Y ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO.

Una dificultad diagnostica nada despreciable -
al estudiar el carcinoma endometrioide del ovario
la constituye la alta frecuencia de asociacién con
el adenocarcinoma de endometrio. La frecuencia de -
dicha osociacién ha sido endontrada por los diver-
soa autores entre el 5 y el 30 % (67) . En ocasio-
nes la asociacién puede ser aun mas compleja como -
en el caso de HOVADHANAKUL (104) en el que apare-
cio ademas un carcinoma primitivo de trrompa. Segi n
MALLOY (153) deben de concurrir tres circunstancias
para considerar distintos a un adenocarcinoma endo-
metrial y un carcinoma endometrioide del ovario: de-

ben de ser tumores separados, el tumor endometrial
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ha de ser de menor tamafio y las trompas deben de en

contrarse indernes.

La caracteristica histologica mds llamativa -
de esta asociacién de dos tumores es que la lesiébn
endometrial suele ser de muy pequefio tamafio y fre-
cuentemente éparece sobre el fondo de una displasia
glandular, (237), debido a 1o cual la asociacién -
de ambos canceres no empeora el pronostico propio -
del carcinoma ovarico (223, 240). Para DELIGDISCH
(46, la asociacién entre carcinoma endometrioide -
de ovario y adenocarcinoma endometrial es la que -
aparece con mAs frecuencia entre todos los calci-

nomas genitales femeninos.
L]

1-6-11.~DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CARCINOMA ENDOMETRICE
DE DE OVARIO.

Premisa imprescindible para mejorar los resul-
tados terapeuticos de cualquier tipo de tumor malig-
no es su diagnostico precoz. En el campo de 1la gine-
cologia oncologica se han dado importante aporta;io—
nes en este sentido en 1o que se refiere a canceres
de mama, vulva, Qagina, cuello, y endometrio, sin ~
embargo, con respecto al ovario en el momento actual
no se dispone de ningln metodo Gtil de diagnostico

precoz. La tecnica de diagnostico precoz de cance-
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res de ovario que mis esperanzas forjo fué la cito-
logia de una muestra obtenida por lavado del fondo
del saco de Douglas, sin embargo, los resultado fue
ron en general muy pobres. Utilizando esta tecnica
CATERINE y colﬁ. (32) encontraron tres canceres -
insospechados de ovario entre 5.000 culdocentesis,
por lo que récomiendan el metodo, en cambio FUNKHOU
SER y cols. (70) entre 1,304 aspiraciones obtuvieron
nueve positivas, dos dudosas, un falso positivo y
un falso negativo, por lo que no creen que el meto-

do sea util y no lo recomiendan.

1-6-12.- PRONQOSTICO DEL CARCINOMA ENDOMETRIOQIDE DEL
OVARIO.

Origihariamente el carcinoma endometrioide del
ovario fué considerado como el de mejor pronostico
de los canceres ovaricos, concepto defendido desde
las aportaciones de SANTESSON (223) y LONG y TAILOR
(144) que daban una cifra de supervivencia a los 5
aflos del 70 %. Las cifras de supervivencia a los 5
aflos en el carcinoma endometrioide del ovario halla
das por los diversos autores son de una gran varie-
dad, entre el 78 % encontrado por MALLOY y cols (153)
al 28 % encontrado por GRAY y BARNES 189), aunque -
1la mayoria de los autores encuentran cifras de super

vivencia a los 5 afios cercanas al SO % (43,122, 133,
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135, 270 ). Aun hoy en dia, el carcinoma endometrioi
de del ovario es considerado como de relativo buen
pronostico por autores como LUISf)ﬁ147), HRESHYSHYN
(105), LONG y SOMMER (145), SCHUELLER (230) y HINZ
(101), llegandose incluso a encontrar una cifra d%—
tima de supervivencia a los 5 afios del 100 % en ca-
sos de carcihoma endometrioide unilateral y en en-
ferma de menos de 40 afios por HERSHYSHYN (105).-
datos a favor de este relativo buen pronostico del
carcinoma endometrioide del ovario han sido aporta-
dos por ;MUSUMECI (170) y KNAPP (126) que encuentran
que los carcinomas endometrioides son los que con -
menor frecuencia dan lugar a metastasis linfaticas.
KOTTMEIER (134) y SCULLY (237) explican este rela-
tivo bajo grado de malignidad del carcinoma endome~
trioide de ovario por tratarse de un tumor de cre-
cimiento lento y con tendencia a expansién hacia -
las estructuras pelvicas locales, sin tendencia a -
-la diseminacién en el interior de la cavidad perito-
neal, opinién que es discutida por GARCIA-VALDECASAS
(73) que considera al carcinoma endometriocide del -
ovario como muy maligno. Recientemente CZERNOBILSKY
y cols. (43) y KURMAN y cols. (135) encuentran qué
cuando el tumor excede los limites de la pelvis me-
nor (estadio III) la supervivencia alos 5 afios es

nula, lo que dé hecho informa sobre un alto grado-
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de malignidad de esta tumoracién, 1o que esta de
acuerdo con el concepto de CRAIG (39) de que el
pronostico del carcinoma endometricide es peor -
que el de los carcinomas seroso y mucinoso de -

ovario.

En anplios estudios sobre factores relacio-
nados con la supervivencia del cancer ovarico -
MALKASIAN y cols. (151) , JULIAN (118) y TOBIAS
y Cols. (266) coincide en laginién de que el tipo
histologico de cancer ©varico- tiene poco valor
predictivo comparado con el alto valor predictivo
de la supervivencia que presento'el grado de inva-

sién del tumor en el momento del diagnostico.

1-6-13.~-TRATAMIENTO DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL
OVARIO .

Existe un criterio unanime al considerar que 1la
principal medida terapeutica frente al carcinoma en-
dometrioide del ovario es la histerectomia total -
con doble anexectomia (240). De cara a una posterior
terapia antitumoral la extirpacién de la mayor parte
de tejido tumoral posible (primitivo o metastatico).
permite en primer lugar la exacta clasificacién del
caso dentro de la escala de grado de invasién, paso
necesario para la eleccién de una pauta terapeutica

antitumoral estandarizada, y en segundo lugar favo-
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rece logicamente cualquier terapia posterior. Tras
la intervencién quirurgica ha sido considerado co-
mo de utilidad la™yediacién-terapia en los casos -
en que queden restos ‘tumorales (67). Asi mismo, 1la
identidad histologica de estos tumores con los pri
mitivos de la cavidad endometrial permite la espe-
ranza de que el tumor ovarico sea sensible a la te
rapia con gestagenos (7,148), sin embargo no exis-
ten publicaciones de grandes series con la utiliza-
cién de dicho tratamiento. De igual forma se consi-
dera que la terapeutica anticancerosa con citostati-
cos puede ser efectiva (48) pero debido a la gran -
cantidad de esquemas terapeuticos propuestos y la
dificultad de seleccionar grupos homogenos, no se -
conoce con exactitud la ufilidad real de dicha ar-

ma terapeutica.

1-7+ CARCINOMA DE CELULAS CLARAS DEL OVARIO

En el endometrio ée desarrollan numerosos tipos
de neoplasias distintas del adenocarcinoma, de igual
forma en el ovario pueden aparecer neoplasias dis-
tintas del carcinoma endometrioide, pero de origen
endometrial como puede ser el caso del carcinoma de
celulas claras del ovario y de otros tumores menos

frecuentes como son el carcino-~sarcoma, el tumor -
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mesodermal mixto, el carcinoma de celulas escamosas

y el adenoacantoma.

1-7-1.~ HISTORIA DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS
DEL OVARIO. )

Probablemente fué PEHAM en el afio 1899 (191)
el primero en describir un tumor de celulas claras
del ovario. Posteriormente, en 1925 SCHMITZ (229)
publico un tumor de celulas claras del ovario con
el nombre de "endotélioma del tipo peritelioma ma-
ligno". Fué SCHILLER en el aflo 1939 (226) el prime-
ro en recoger a los tumores de celulas claras den-
tro de una entidad histopatologica, que por recor-
dar al carcinoma de celulas claras renales la deng
mino "Mesonephroma Ovarii®, suponiendo,que dichos
tumores tienen un origen en los restos mesonefri-
cos del hilio-ovarico. En 1944 SAPHIR y LACKNER -
(225) describieron un tipo de tumor, histologice-
mentte distinto al publicado por Schiller y al que
denominaron "Tumor hipernefroide del ovario", re-
lacionandola asi mismo con restos resonefricos del
paraovario. Esta teoria de la genesis de los tumo-
res de celulas claras del ovario en restos mesone—
fricos encontro rapidamente criticas importante, asi

KAZANCIGIL y cols(121) en 1940 tras estudios de la
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distribucién vascular deciden que los llamados mes¢
nefromas no pueden tener un origen mesomefrico dan
doles la denominacién de "Papiloendotelioma del ova
rio " por suponerles un origen endotelial. En 1942
JONES y JOMES (115) demostrarén que dentro de los -
tumores identificados por SCHILLER como mesonefromas,
existian dos tipos histologicos diferentes, hecho-—
aceptado posteriormente por el propio SCHILLER (228).
En el 1943 STROMME y TRAUT (249) publicarén un caso
de tumor de celulas claras al que denominan "adeno-
cistoma teratoide" y suponen que deriva de un ade-

nocarcinoma papilar del ovario .

A partir de 1946, una parte de los tumores in-
cluidos por SCHILLER entre los mesonefromas, son es-—
tudiados por TEILUM que de forma original y sorpren-
dente los clasifica entre los tumores germinales -
{ 256, 257, 258, 260, 261 ), el resto de los tumores
dg celulas claras son admitidos por TEILUM como -

de origen mesonefrico (262).

Mientras que la aportacion de TEILUM en cuanto
a los tumores del seno endodermico ha sido universal-
mente aceptada, en cambio con respecto a los denomi-
nddos mesonefromas existe una gran confusién , en -
parte debida a la presencia de diversos tipos histold

gicos (unos con celulas en clavo, "hobnail", tipo
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SCHILLER y otros con formaciones glomerulares, "hi-
pernefroides". tipo SAPHIR) y en parte debido a las
diferentes teorias histogeneticas existentes so-
bre este tipo de tumores. En la literatura espa-
fiola las aportaciones con respecto al carcinoma de
celulas claras del ovario son muy escasas y en ge-
neral se refieren a revisiones bibliograficas con -
aportacién de pocos casos como son los trabajos de
ABAD (1) SAAVEDRA y GALERA (212), RODRIGUEZ SORIANO
(207) y MONTESINOS (167).

1-7-2.-0RIGEN DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS DEL
OVARIO.

Las teorias mesonefricas originales de SCHILLER
(226) y SAPHIR y LACKNER (225) han encontrado nume-
rosos defensores como son JONES y SEEGAR (116), NOVAK
y WOODRUFF (177, 178) BISCA (23) , LEHMANN y SCHALLOCK
(142), HERTING y GORE (99) , TEILUM (260), WADE-EVANS-
y LANGLEY (275), JANOWSKI (112) y ANDERSON y LANGLEY
(9). Sin embargo muy precozmente esta teoria mesone-
frica encontrd numerosos detractores, ganando lenta-
mente adeptos la teoria celomica como origen histogé

netico de los tumores de celulas claras del ovario.

El primer autor que atribuyo un origen celomi
co para los denominados "mesonefromas" fué STOWE
(248), en el afio 1955, siendo posteriormente apo-

yada dicha teoria por numerosos autores como -



-60—~

DE SANTO (47), GRAY (87), LONG y TAYLOR (144),
SCULLY y BARLOW (238) SCULLY y COHEN (239), SCULLY,
RICHARDSON y Bxgﬁsq\fz4o), TARRIDE y KINGSLEY (251)
VAN BOGAERT (269), SANTESON y MARRUBINI (224) ROGERS
(208), CZERNOBILSKY (42) etc. El origen celomico -
de los carcinomas de celulas claras ha recibido un
fuerte apoyo tras la descripcién de tumores simila-
res en el endometrio (58, 211,136) y sobre todo en
el canal genital bajo, como consecuencia a la ex-
posicién antenatal al estilboestrol (33,64,96,97,
150,183,205). En estas localizaciones es dificil ex
plicar el origen de dichas tumoraciones como proce

dentes de restos mesonefricos.

SANTESSON y MARRUBIBI en el afio 1.957 (224) -
ademas de apoyar el origen mesonefrico de los tu-
mores de celulas claras del ovario, son los prime
ros autores en relacionarlos con los tumores -
endometrioides, posteriormente esta teorfa ha si-
do defendida apasionadamente por SCLLY (234,237,
238) quien considera que tanto las celulas claras
como las de tipo "Hobnail™ son de origen endome-
trial y muy similares a las del "fenomeno ARIAS-
STELLA". '

1-7-3.-FRECUENCIA DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS
DEL OVARIO.

Al ser un tumor cuya denominacién y tipifi-
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caciénha sufrido grandes variaciones, la frecuencia
del carcinoma de celulas claras de ovario, dentro
de los tumores dé&\dicho organo es muy variada se-—
gun los diversos autores, encontrandose una baja
frecuencia en publicaciones de hace mas de lo afios
(122,188,200 ). En la actualidad la mayoria de los
autores encuentran que el carcinoma de celulas cla-
ras representa alrededor del 5 % de los canceres,
ovaricos (42,133,135,237) y aproximadamente un 10%
de los carcinomas epiteliales comunes del ovario -
(67).

1-7-4.-EDAD, PARIDAD y RAZA EN EL CARCINOMA DE CE-
LULAS CLARAS DEL OVARIO.

Aunque en la literatura pueden encontrarse ra
ros casos de carcinomas de celulas claras en edades
precoces (263,265), dicha tumoracién corresponde -
a edades intermedias de la vida de la mujer, con -
una edad media entre 48-55 afios (9,11,42,53,136,153,
172,208), con un rango variable entre los 35 y 70 -
aflos. Los raros casos publicado de dicha tumoracién
antes de los 30 afios de vida hace sospechar que no
se trate de autenticos tumores de celulas claras -

sino de tumores del seno endodermico,

Las enfermas con este tipo de tumor son mas -

frecuentemente nuliparas que el resto de la pobla-
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cién (308) y no presentan especiales caracteristicas

de distribucién segn la raza (63, 120).

1-7-5.~-CLINICA DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS DEL
OVARIO.

Los signos y sintomas que aparecen en el car-
cimona de celulas claras del ovario son 1os mismos
que los de cualquier tumor epitelial comGn, como
aumento del volumen abdominal, dolor, trastornos -
menstruales etc, En ocasiones puede aparecer asci-
tis e hidrotorax con citologias positivas (63,208).
En casos muy raros el tumor se asocia a hipercalce-
mia, la cual parece no provenir de destruccién osea
por metastasis tumoral, €ino por secrecibn de pafa—

thormonas por el tumor (210).

1-7-6 .~PATOLOGIA MACROSCOPICA DEL CARCINOMA DE CE-
LULAS CLARAS DEL OVARIO.

El carcinoma de celulas claras del ovario es
germralmente unilateral, con igual tendencia a apare-
cer en ambos ovarios (116,275) o m&s frecuentemen-
te en el lado izquierdo (172,189), puede ser bila-
tBral (63) y aparecer asociado a diversos tumores -

epiteliales comunes (180). Aunque el tamafio del -
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tumor se encuentra frecuentemente entre los 10 a
15 cms. de diametro, existen grande variaciones -
desde tumores menores de 1 cm. a mayores de 25 cm.
de diametro (180).

El aspecto maanscopico del tumor no es distin

guible de cualquer otro tipo de citadenocarcinoma

ovarico. Puede ser solido, pero la mayoria son quig

ticos o parcialmente quisticos (67), de consisten-
cia blanda y color amariilo grisaceo. Es frecuente
encontrar focos de necrosis y hemorragia. E1 con-
tenido de los quistes suele ser de tipo mucoide -
fluido.

1-7-7.-PATOLOGIA MICROSCOPICA DEL CARCINOMA DE CE-
LULAS CLARAS DEL OVARIO.

El aspecto microscopico del carcinoma de celu

las claras del ovario es muy variado. El tipo des-

crito primitivamente por SCHILLER (226) se caracte
riza por unas estructuras papilares, tubulares o —
quisticas, rodeadas por un estroma fibroso y con -
un epitelio tumoral caracterizado por la presencia
de celulas "hobnail" (en cabeza de clavo) con gran
des nucleos oscuros que hacen prominencia en la -

luz. E1 tipo descrito por SAPHIR y LACHEXER (225),

se caracteriza por la presencia de formaciones -
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glumerulares, macizas, de celulas cuboidales, .con
citoplasma claro y rodeadas .por un estroma fibroso.
Ambos tipos histologicos pueden aparecen mezclados

y Formando estucturas complejas (67).

Caracteristica histoquimica de estos tumores
es la de contener glucodeno intracelular (86) y -
a veces muc;na (172). Sin embargo, el almacenamieg
to intracelular de glucdgeno no es especifico de -
los carcinomas de células claras, como demostraron
ANDERSON y LANGLEY (9) que encontraron corpusculos
Best positivo en diversos tipos de tumores epitelia

les comunes de ovario.:

El aspecto ultraestructural de los tumores de
células claras de ovario muestra los grandes nGcleos
proyectandos en el interior de la luz, con citoplas-
ma escaso y una superficie celular recubierta por -
un microvilli corto y grosero, los desmosomas son -
abundantes. Mientras que se observan abundantes in-
clusiones de glucégeno, las de mucina son raras. -
OKAGAXI y RICHART(186) encuentran claras diferencias
ultraestructurales entre el carcinoma de células cla-
ras del ovario y el carcinoma endometrioide, sin -~
embargo SILVERBERG (244) supone que existe una iden-
tidad entre ambos tumores, ya que encuentra que el -

aspecto ultraestructural del carcinoma de células -
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claras recuerda al del "fenomeno ARIAS-STELLA", que
es una forma tipica y exclusiva de reaccionar del -

endometrio.

1-7-8.~ASOCIACION ENTRE EL CARCINOMA DE CELULAS CLA
RAS DEL OVARIO Y LA ENDOMETRIOSIS OVARICA.

La asociaci6n entre el carcinoma de celulas —
claras y la endometriosis ovarica ya fué destacada
por PLATEen el afio 1960 (198). SCULLY y BARLOW(238)
recogieron 11 casos,en 4 de los cuales el tumor cre-
cia- en el interior de un quiste endometriésico. La
asociacién entre carcinoma de células claras y la -
endometriosis ov&rica es mucho mayor de lo que se -
daria por simple ley de azar y asi AURE (11) la -
encontrd en el 24 % de sus casos, VON NUMENS (274)
en el 45 % de sus casos, y COOL (36) en el 50 % de
sus casos. Sin embargo ROGERS (208) solo la encon-
tré en el 9,5 % de sus casos y supone que se trata
de una coincidencia y no de una asociacién casual.
Para NORRIS (172) el hecho de encontrar tumores de
células claras emergiendo en la superficie de un -
endometrioma no -es razdn para sospechar el origen —
endometrifsico de dicho tumor, ya que la causa que
induce o predispone a la aparicién del carcinoma en
un érea, puede dar lugar a la aparicibén de endome-

triosis en otra, de cualquier manera existiria una
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identidad etiolbgica entre ambos procesos.

1-7-9.-EVOLUCION Y PRONOSTICO DE CARCINOMA DE CE-
LULAS CLARAS DE OVARIO.

Bl carcinoma de celulas claras de ovario se
extiende fundamentalmente hacia la cavidad abdomi-
nal, aunque tambien puede metastatizar en los gan
glios linfaticos abdominales, higado, diafragma -
pulmén, ganglios mediastinicos, mama y suprarrena
les (63). En el momento del diagn6stico la exten-
sién del tumor no sueie ser avanzada y asi ROGERS
y cols. (208) encontrarbn entre 95 casos un 68 %
de casos en estadio I, un 19 ¥ en estadio II, un
.17 % en estadio III y sb6lo un caso en estadio IV.
De los 15 casos publicaaos por DOSHI y TOBON (53)
10 se encontraron-en estadio Ia y 5 en estadio IIb.
En cambio KURMAN y CRAIG (135) encontraron un 37%

de .sus casos en estadio III 6 1IV.

La supervivencia del carcinoma de células -
claras de ovario deperide fundamentalmente, como -
sucede con el resto de los carcinomas epitelia-
les comunes , del grado de extensién del tumor en
el momento del diagnostico (93), siendo el pronés-
tico en general muy similar al del carcinoma endo-
metrioide de ovario (42).ASin embargo DOSHI y TOBON

(53) consideran al carcinoma de celulas claras de -
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ovario como pronéstico generalmente favorable, mien
tras que para KOLSTAD (127) es el carcinoma ovarico

de peor prondstico.

1-7-10.~-TRATAMIENTQ DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS
DE OVARIO.

Como en el resto de los carcinomas epiteliales
ovaricos, la primera etapa terapéutica conside en -
la practica de histerectomfa total con doble anexec-
tomia, 1o cual ademas permite una correcta clasifi-
cacién del tumor segGn grados de extensién, dato -
imprescindible para un posterior tratamiento, (208).
La ruptura del tumor en el acto quirurgico empobre-

ce el prondstico (153).. !

El tratamiento postquirurgico puede incluir ra-
dioterapia, con o sin quimioterapia ( ciclofosfamida
5 fluorouracilo, clorambucil, thiotepa) o incluso -
instilacién intraperitoneal de oro radicactivo, fos
foro radiocactivo o mostazas nitrogenadas, todo lo -~
cual no parece afectar al curso de la enfermedad
(63).

1-8.-0TROS TUMORES QVARICOS DE ORIGEN ENDOMETRIOIDE

1-8-1.-Adencacantoma ovarico.-E1 adenoacantoma ova-
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rico fué el primer tumor que se relaciono con un
posible origen endometriésico (124,174,278), aun~
que no se trata de un tumor ovarico con caracte-
risticas diferenciables del resto, sino que debe
ser considerado como un tipo de carcinoma endome-
trioide muy diferenciado (51). Puede tambien apa-
recer tipoé de adencacantoma sobre endometriosis -
extragenitales (52), y es el tipo histolégico que
mé&s frecuentemente se asocia a carcinoma de endo-
metrio (264). Debido a su diferenciacién ha sido

considerada como de malignidad limitada (35).

1-8-2.~ Tumor medodermal mixto y carcinosarcoma -

ovarico.— El1 tumor mesodermal mixto de ovario es -
de raro diagnostico, habiendose publicado pocos ca
s0s en la literatura del mismo (140, 149,280). La
mayorfia de los autores consideran tanto al tumor -
mesodermal mixto de ovario como al carcinosarcoma
ovarico como de origen endometrioide (45,187,), =
siendo ambas formaciones muy similares (187). —
LAUCHLIN (140) publicé la serie mAs numerosa de -
este tipo de tumor, con un total dé 22 casos, de
los cuales en 15 casos el componente epitelial fué
de tipo endometrioide, en 4 casos fué de tipo papi
lifero (que considerb como seroso), en 2 casos de -

celulas claras y en un caso de tipo indiferenciado.
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Se han publicado raros casos de tumor mesodermal

mixto con origén en endometriosis extragenital (82),

1-8-3.-Sarcoma de estroma endometrial del ovario.-
BENJAMIN y CAMPBELL publicaron en 1960 un caso de

estromatosis originada en una endometriosis ovari-
ca y con extensién al epiplon (19). Se trata del
tinico caso conocido de posible "sarcoma del estro-
ma endometrial ovarico" publicado, aunque algunos
autores dudan de la calidad del diagnéstico (67).
Dos posibles casos de sarcoma en endometriosis ex-

tragenital fueron descritos, anteriormente (61,82).

1-8-4.-Carcinoma epidermoide de ovario.-La capa-

cidad del endometrio de mostrar diferenciacién esca
mosa es bien conocida y por tanto no seria raro en
contrar un grado mAximo de maduracién en forma de
carcinoma escamoso originado sobre una endometrio-
sig ovArica. Sin embargo sélo se ha pubiicado un -
caso con origen en una endometriosis (157), ya --
que la mayoria de estos tumores no se relacionan -
con endometriosis ovArica sino que tienen su punto
de origen en el tejido ectodérmico de un teratoma

benignof

1-9.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y MOTIVO DEL TRABA-
Jo.
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El campo de los tumores ovaricos es rico en
continuas y nuevas aportaciones, fruto de su gran
variedad y déi\{:;:mpleto conocimiento que se tie
ne de muchos de eNos. Algunos tumores ovaricos -
son extraordinariamente raros y presentan curiosas
caracteristicas histopatolégicas y clinicas, como
son los tumores de estirpe germinal y los deriva- '
dos de los cordones sexuales, los cuales, quizés
por su rareza y dificultad de diagnéstico; son -
objeto de la mayorfa de las aportaciones que se -
publican sobre el tema de tumores oviricos. En -
cambio el grupo de los tumores epiteliales comu-

nes, quizas por ser el mis frecuente y el de apa

rente mas facil diagnéstico recibe poca atencién
en lo que se refiere a amplias revisiones de mate

rial.

Para el correcto tratamiento de los procesos
malignos, un paso indispensable es el diagnéstico
anatomopatolégico, 1lo cual en el caso del ovario
no solo tiene importancia desde el punto de vista
de la individualizacién terapéutica, sino tambien
en cuanto al diverso pron6stico de los tumores —-

malignos.

Los tumores malignos de ovario representan hoy

en dia un reto para el clinico, ya que mientras que
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se han habilitado medidas diagnésticas y terapéu
ticas eficaces frente al carcinoma de cuello y -
cuerpo uterino, en el campo del cancer ovarico po
co se ha avanzado y posiblemente un factor impor
tanfe de ese desarﬁe frenfe al cancer ovarico pue

da ser el conocimiento incompleto del mismo.

En el Labdratorit de Anatomia Patolégica de
la Catedra II de Obstetricia y Ginecologia de la
Facultad de Medicina de Madrid (Prof. BOTELLA),
que dirige el Dr. NOGALES ORTIZ ha llamado la aten
cién en los Gltimos afios el incremento en el diagnés
tico de carcinomas endometrioides de ovlrio y asi -
mismo la gran frecuencia con que dichos tumores se
diagnosticaban en estadios avanzados de invasifén. -
Este hecho, en clara contradiccién con los datos -
bibliograficos, nos indujeron a realizar una revi-
sién sobre el total de tumores ovaricos existentes
en dicho laboratorio-y, a la luz de dicha revisién,
obtener una nueva informacién sobre el carcinoma -
endometrioide de ovario, su frecuencia real, sus -
caracteristicas histopatolégicas y su importancia

clinica.
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II.-MATERIAL Y METOQODOS
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2-1.-MATERIAL

/ El material objeto del presente trabajo es el -

) existente en el Laboratorio de Anatomia Patologica -

’ de la Catedra 1I de Obstetricia y Ginecologia de la -
Facultad de Medicina de Madrid (Prof. BOTELLA) asi -
como el existente en el Laboratorio privado del Dr.

Nogales Ortiz.

Desde el afio 1943 hasta el aflo 1978 se realiza-
ron un total de 80.000 estudios histopatolégicos gi-
necolégicos, lo cual se muestra en la Tabla V, dis-

tribuyendo el material segGn décadas.

En dicho material aparecierdén un toal de 2.594
tumores ovAricos, lo cual representa el 3,16 ¥ del
total, y de los cuales un-.total de 493 fuerdn malignos

y de ellos 432 eran de tipo epitelial comfn.

8in contar los casos de tumores de mama ( que por
razones caracteristicas propias de este organo, nho
se recibe en el laboratorio de Anatomia Patolégica -
Ginecolégica de forma uniforme), aparecieron en el -
material un total de 4.591 casos de tumores malignos

genitales.

Del informe enviado por el clinico y recopilado

en las fichas del laboratorio, se obtuvieron datos -



TABLA V

NUMERO TOTAL DE ESTUDIOS

HISPATOLOGICOS
SEGUN DECADAS

Hasta 1950 4163
1951-1960 14032
1.961-1970 27064
1971-1978 34.741

TOTAL 80000
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relativos a:

-Edad en el momento de diagnéstico
-Clinica y motivo de consulta

-Material enviado

Del informe realizado anteriormente por el labo
ratorio de Anatomfa Patolégica Ginecolégica se obtu

vieron datos relativos a:

~Aspecto macroscépico
~Tamafio del twnmor
~Grado de invasién
~Estado del endometrio

-Diagndéstico efectuado

2-2,-METQDOQ.

La metédica utilizada por nosotros para la rea-

lizacién del presente trabajo ha sido:

-Revisién de todo el archivo y seleccion de las
fichas relativas a diagnosticos de tumores ové_
ricos, endometriosis ovArica, metastasis ovari-
y tumores diseminados a cavidad peritoneal y no

clasificados.

-Revisién de todas las preparaciones existentes
de cada uno de los casos seleccionados. De esta

forma se realizbé un nuevo informe, a la luz de
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de los conocimientos actuales, sobre benigni-

dad o malignidad y tipificacién histolégica

-Todos los tumores calificados como malignos
fueron de nuevo revisados en una segunda lectu-
ra a fin de uniformar los diagnésticos. De es~
ta forma Gnicamente en 14 casos de tumores epi
teliales comunes malignos de ovario se did el
diagnostico de no clasificable y ningun caso

fué indluido en el grupo de indiferenciados.

-Por ultimo se realizé una tercera lectura de
todos los casos diagnosticados de nuevo como
carcinoma endometrioide a fin de obtener 1los
detalles histolégicos caracteristicos del mis

mo.

-En los casos de existir carcinoma ovérico y en
dometrial , se consideraron como tumores inde-
pendientes cuando el tumor ovérico era de ma-
yor entidad y presentaban claras diferencias
histologicas, el diagnético de metastasis ova_
rica de un tumor endometrial o viceversa no -

mostro especiales dificultades practicas.

Del estudio histopatologico realizado a lo largo

de las tres lecturas efectuadas se buscaron datos rela-
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tivos a:
—-Caracteristicas del epitelio tumoral
—-Caracteristicas del estroma
-Presencia de formaciones funcionantes oviricas
-Presencia de endometriosis
-Caracteristicas del endometrio
~-Presencia de invasién a otros érganos
—Presencia de invasiénes vasculares

~Presencia de cuerpos de Psammomma.

2-3,-METODO ESTADISTICO.

El sistema estadistico b'asico del presente traba-
jo consiste en el manejo de un gran material y a la obten
cién del mismo de medias y *frecuencias, que, debido a -
tratarse de un material de gran volumen y no selecciona
do, presenta una géén fiabilidad . El1 elemento basico
mds importante del material trabajado es precisamente -

su volumen.

En los casos de andlisis de parametros discontinuos
(como es el caso de estudio de los grados de invasién -
tumoral), se investigé la posible diferencia estadisti-
ca entre dos muestras aplicando el test "t" de compa-

racién de dos porcentajes, sequn la formula:
Ja, - «
o lay- 4

o, (1) (1 + 1)
e e — —
J N]_ N2
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En el caso de anlisis de parémetros continuos
(como el caso de edad de diagndéstico o tamafo del tu-
mor) se estudié la muestra obteniendo su media y desvia
cibén estandard. La comparacién estadistica de dos mues

tras se realizé mediante el est "t" segGn las formulas:

- X $(x-X)
X=3 — Sx=
2 N N
_l___ x1- x2|
SXL_'_ Sx3°
N1 N2
para el caso de grandes muestras, y se wtilizé la férmu
la: - - I
X,— X2

t=
\ (msx?.sté _1_+_1_)
N1’ N2-2' N1 N2

para el caso de pequeflas muestras.

A fin de poder realizar estudios comparativos, se
obtuvo del material del archivo una nuestra de tumores

malignos genitales (excepto mama) y de tumores ovéricos




-78—

malignos y benignos, a fin de analizar su edad de -
aparicién. E1 hecho de eliminar el cancer de mama de
nuestros resultados (fundamentalmente en lo que se -
refiere a la frecuencia) se debe a que a pesar de -
tratarse de un proceso intimamente relacionado con -
la fisiologia sexual y por tanto dentro del ambito
de 1la Ginecélogia, debido a las caracteristicas -
propias de la mama, su estudio y tratamiento se rea
liza en diveras Clinicas ajenas a la Ginecologia y
que no llegan para su estudio al Laboratorio de Ana
tomfia Patolégica Ginecolégica, por Jo que los datos
relativos al mismo aparecen tarados con un inevita-
ble error de muestreo, causa por la que decidimos
prescindir de su estudio.

Por ultimo en los casos de comparacién de dos -
distribuiciones de frecuencia (como en el caso de la
lateralidad tumoral) se analizo’ 1la posible diferen-
cia entre diversas distribuciones mediante la prue-
ba de Chi cuadrado, mediante tablas de contingencia

segfin la férmula:




II1.-RESULTADOS

13 by
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3-1.-CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIQ

3.-1.-1.-FRECUENCIA.

En la Tabla VI se expresa el total de los 4591
casos de tumores malignos genitales ordenados ségﬁn
topografia y segfin décadas. Se obervacomo los tumo-
res malignos ovaricos se encuentran en tercerlugar,
tras el carcinoma de cervix y el adenocarcinoma de
endometrio, representando el carcinoma de cervix -
el 50,5 ¥ del total de tumores malignos denitales,
el adenocarcinoma de endometrio el 33,4 ¥ del total
y el cancer ovarico el 10,7 % del total. Mientras -
que la frecuencia de carcinoma de vulva no mostré
variacién a lo largo de las cuatro décadas estudia-
das, encontridndose siempre alrededor del 5 % del -
total, fue en cambio muy 1lamativo el descenso de
la frecuencia del carcinoma de cervix, que de re-
presentar el 63,8 ¥ de los tumores genitales antes
de 1950, pasé a representar el 40,2 % del total de
tumores genitales en la decada de los 70, como con
trapartida el adenocarcinoma de endometrio mostréd

un claro incremento, pasando del 22,4 % antes de -

1950 al 40,3 % en la década de los 70 y ocupando tras

el afio 1970 el primer puesto de los tumores dgenita-
les malignos. Los tumores malignos oviricos mostran-
ron un incremento muy leve, pasando de representar -

el 6,5 % del total de tumores genitales malignos en




TABLA V!

NUMERO Y FRECUENCIA DE LOS

TUMORES MALIGNOS GENNALES
SEGUN TOPOGRAFIA

VULVA CERVIX CUERPO OVARIO TOTAL

N *le N */e N */s N *ls N
HASTA 1950 - 13 62 134 638 &7 224 16 76 210
1851-1860 . 37 L) 564 62} 248 273 89 65 908
1961-1970 84 49 a8 833 529 307 191 m 1722
.1971-1978 13 65 704 402 707 403 227 129 1751
TOTAL 247 84 2320 505 1531 334 493 107 4591
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la década de los SO al 12,9 ¥ en la década de los
70.

- En la Tabla VII exponemos el total de los 2594
casos de tumor ovadrico del archivo ordenados segln
diagnéstico histolégico. Es pétente el hecho de que
los tumores‘epiteliales comunes representan el grupo
de mayor entidad dentro de los tumores ovaricos, -
tanto por su volumen, ya que aparecieron 1968 casos
de tumores epiteliales comunes, 10 que representa -
el 75,9 £ del total de tumores ovaricos, como por
su importancia préactica ya que de los 493 casos de
tumor maligno primitivo de ovario, 432 casos perte-
neciexron al grupo de los tumores epiteliales comu-
nes, es decir, el 87,6 % del total de tumores malig-

nos de ovario.

Dentro del campo  de 1los tumores epiteliales co-
munes sobresale la frecuencia de los tumores endome-
trioides, ya que aparecieron un total de 917 casos
de neoformaciones endometricides de ovario, de las -
cuales en 221 casos se realizd el diagndstico de ma-
lignidad, 1o que representa el 46,7 % del total de -
tumores epiteliales comunes del ovario y el 51,2 %
del total de carcinomas epiteliales comunes del ova-

rio.

En la Tabla VIII se expresa el total de tumores



TABLA VII

CASUISTICA DE TUMORES OVARICOS

BENIGNOS |MALIGNOS TOTAL
TUMORES EPMELIALES COMUNES
Serosos >560 72 632
Mucinosos 189 77 266
Endometricides 696 o 917
Células claras - 29 29
Nesodermales mixtos 3 3
No clasificables 14 14
Tumores di ¢ trimdrficos ;II 15 86
Brenner 20 ] 21
TOTAL ' 1536 432 1968
OTROS TUMORES 73 o 13
PRIMITIVOS OVARICOS
TOTAL 210 493 2594
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malignos de ovario ordenado segtn diagnostico his
tolégico y por décadas de aparicién, E1l tipo his-
tolégico m&s frecuente de tumor maligno de ovario
es el endometrioide, seguido del carcinoma mucino-
so y del seroso en tercer lugar. El cuarto lugar lo
ocupa los tumores ovuldégenos malignos y el quinto
lugar el tumor de células claras de ovario. A lo -
largo de las cuatro décadas estudiadas el nGmero de
diagnbésticos de los distintos tipos histoldgicos de
carcinoma ovirico fué en claro incremento,en rela-
cién con el aumento del volumen de casos totales -
recibidos en e;.LaboratoPio. pero, como se expresa
en la Tabla IX, éste aumento de casos a lo largo -
de las cuatro décadas no representa un aumento de
la frecuencia de los misTos, as{ el carcinoma endo
metrioide aparecié con una frecuencia aproximada -
al 45 ¥ del total de tumores malignos de ovario y
el carcinoma de células claras alrededor del 6 ¥ -
del total de casos. En cambio con respecto al car-
cinoma mucinoso si aparecié una tendencia ascenden
te de aparicién, pasando de una incidencia del 6 %
antes de 1950 a cerca del 20 ¥ en la década de ,los
70, éste aumento de la frecuencia del carcinoma mu-
cinoso ha motivado que el carcinoma seroso de ovario

que representd el segfindo en frecuencia hasta el -



TABLA ViII

NUMERO DE TUMORES MALIGNOS
OVARICOS SEGUN HISTOLOGIA

CELULASY

ENDOM. | MuciN. | SERCSO | &L ARaS ] OTROS
HASTA 1950 | 5 1 2 1 7
1951-1960 29 8 8 ‘ 10
1961-1970 86 2 < 5 44
1971-1978 101 45 29 19 33
TOTAL 221 77 72 29 9%




FRECUENCIA DE LOS TUMORES
EPITELIALES COMUNES ENTRE EL

TABLA 1X

TOTAL DE TUMORES MALIGNOS

OVARICOS
ENDOMETR. | MUCINOSO seroso | SELULAS
HASTA 1950 | 3125 *% 6.25% 125% 6,25
1951-1960 | 49,15% 1355 */a 1355/ 677
1961-1870 45.30% 12,04%/% 17,28% 270%
19711978 44 L9% 19,80%/c 1277% 837/
TOTAL 4483°%/s 1562 */e 1450/ 588%
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afio 1970, halla pasado a partir de entonces al -
tercer puesto de Frecuencia de aparicibén, tras el

carcinoma endometrioide y mucinoso.

En la Tabla X se expresa el numero de tumores
benignos y malignos del tipo epitelial comfin de -
ovario y el porcentaje de malignizacién, El tipo
histolégico que mis frecuentemente mostréd maligni
zacién histoldgica fué el mucinoso, del cual. fuerdn
malignos el 28,9 % de los casos, este tumor presen
t6 ademas un incremeﬁto de los porcentajes de malig
nicacién a lo largo de las cuatro décadas analiza-
das, pasando del 5,3 % antes de 1950 al 34,6 % en
la decada de los 70. Le sigue en porcentaje de ma-
lignizacién los tumore; endometrioides, los cuales
presentan alrededor del 25 ¥ de malignizacién no
presentando variaciones éste porcentaje de maligni-
zacién a lo largo de las cuatro décadas analizadas.
Por ultimo el tumor epitelial comtn ovirico que de-
mostrd con menor incidencia a la alignizacién fué
el seroso, del cual aparecieron como malignos alre’
dedor de 10 % de los casos y no mostrando variacip
‘nes de dicha frecuencia de malignizacién a lo lar-
go de las cuatro décadas analizadas.

Por ultimo en la Tabla XI se expresa un resu-
men de la importancia del carcinoma endometrioide

en el material del archivo analizado: los tumores



TABLA X

NUMERO DE TUMORES BENIGNOS

Y MALIGNOS DE OVARIO DE TIPO

EPITELIAL COMUN Y PORCENTAJE
DE MALIGNIZACION

HASTA | 1951a 1960 a [1971 a | to1AL

1950 1960 | 1970 1978
SER0S0S
TOTAL 18 84 234 296 632
BENIGNOS 16 76 201 267 560
MALIGNOS 2 8 33 29 72
*AMALIGNIZACON | 1%/, 95% | 1w 8% "4,
MUCINOSOS
TOTAL 19 " 73 130 266
BENIGNOS 18 36 50 85 189
MALIGNOS 1 8 23 45 77

*/sMALIGNIZACION §3°%/ 18,2/, 315°/% 346°/ 289¢/%,

ENDOMETRIOIDES

TOTAL 29 109 349 430 917
BENIGNOS 24 80 263 329 696
MALIGNOS 5 29 86 - 101 221

*/eMALIGNIZACION | 172°%/s 266°/. 246%/ 235°/ 24L1%




TABLA XI

CASUISTICA DE TUMORES OVARICOS

N total de estudios anatomopatoldgicos ginecoldgicos. 82000

Nt total de tumores ovdricos. 2594 (316%/)
‘Ne total de tumores ovaricos. , 2594

N totai de tumores epiteliales comunes. 1968 (7587 %)
‘'Ne total de tumores malignos del ovario. 493

_N2 total de cinceres epiteliales comunes del ovario. £32 {8763°/)
'N$ total de cinceres epiteliales comunes del ovario. 432

_N¢2 total de carcinomas endometrioides del ovario. 221 {516 °%)

Los carcinomas endometrioides del ovario representan:

el 852°/s del total de tumores ovdricos.

el 4483%, de los tumores rﬁalignos de ovario

el 5116/, del total de cénceres epiteliales comunes del ovario.

el -ZA.IO'I. del total de tumores endometricides (benignos y malignos}

_del ovario.
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de ovario representan el 3,16 % del total de estu-
dios histopatolégicos ginecoldgicos, de ellos los
tumores epiteliales comunes representan el 75,87 %
y el 87,63 % del total de tumores malignos de ova
rio. Los carcinomas endometrioides de ovario re-
presentan el 8,52 ¥ de 1los tumores de ovario, el
44,83 % del total de tumores malignos de ovario, -
el 51,16 % de los canceres epiteliales comunes de
ovario y el 24,1 % del total de tumores endometrioi
des de ovario, es decir de cada cuatro metaplasias
endometrioides encontradas en el ovario, una presen

ta transformacién maligna.

3-1-2.-EDAD DE DIAGNOSTICO

Del total de 221 casos de carcinoma endometrioi
de de ovario que componen nuestro material, se cong
cia la edad en el momento del diagnostico en 198
casos. El caso més joven corresponde al informe nu
mero 45.260, que se trata de una enferma de 20 afios
que consulto a causa de metrorragias y en la lapa-
rotomia realizada se comprobd la presencia de una
carcinomatosis peritoneal realizandose una biopsia
que fué diagnosticada primitivamente de carcinoma -
seroso papilifero de ovario y reclasificado tras el
presente trahajo como carcinoma endometrioide de -~
ovario. Ei caso de mayor edad corresponde al infor-

me numero 57.426, que se trata de una enferma de -
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84 afios de edad que tras el diagnostico de tumo-
racién ovarica se le realizd una histerectomia -
total con doble anexectomia y diagnosticandose -
un carcinoma endometrioide del lado izquierdo con

metastasis en el hilio del ovario contralateral.

En la Tabla XII se muestra el estudio esta-
distico de los diversos tumores ovaricos y tumo-
res malignos genitales segflin su edad de diagnosti-

co. La media de diagnostico de carcinoma endome~

trioide fué de 52,8 éﬂos. con una disglersién estan -

dard de 10,7 aflos, y un rango como queda dicho de
20 a 84 afios. Los tumdres que presentan una edad
mis joven de aparicién son los tumores benignos de
ovario de tipo epiteliél comGn y germinal que tie-
nen su media de aparicién alrededor de los 40 afios
continnan los tumores malignos de ovario, tumores -
benignos de los cordones sexuales de ovario, cancer
de .cuello uterino y sarcoma de utero que tienen su
media de aparicién alrededor de los 50 afios y por -
ultimo los tumores de mis tard{a aparicién son el
adenocarcinoma de endometric y el carcinoma de vul
va que tienen su media de aparicién alrededor de -
los 60 aflos. Comparando mediante el test "t" éstas

distribuciones de edad de diagnostico tumoral, el -

})
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TABLA XII

LA EDAD DE DIAGNOSTICO EN LOS

TUMORES MALIGNOS DEL APARATO

GENITAL Y TUMORES BENIGNOS Y
MALIGNOS OVARICOS

X Sx N P

Cistadenoma mucinoso de ovario 366 | 139 29 § <001
Teratoma adulto de ovario 373 | 136 78 | <00
rEndomctriosis ovdrica A 377 89 203 <0.0'~
Cistadenoma seroso ovdrico a2 ] 139 | 1o g <om
Ca."in situ” de cervix w7 | 96 | e ] <00
Ca. mucinoso de ovario 490 | 1.3 70 <0,01
Ca. seroso de ovario 504 148 63 NS.
Ca. de células claras de ovario 506 97 25 NS.
Lo bt e or cortenes g fwa | | s
Sarcoma de UGtero 522 149 69 N.S.

Ca. ENDOMETRIOIDE_DE OVARIO 528 ] 107 | 198

AdenoCa. de cervix 529 15 59 NS.
Ca. mulleriano invasivo de cervix 533 no 392 N.S.
AdenoCa. de endometrio 587 85 240 | <001
Ca. de vulva 635 129 80 | <001

X :edad media en el momento del diagndstico histopatoldgico.
Sx :desviacion estandard de la muestra estudiada.

N :nimero de casos estudiados en esta muestra de edad.
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carcinoma endometrioide mostr6 diferencia estadisti
- camente significativa al compararlo con el cistade-
noma mucinoso de ovario, teratoma adulto de ovario,
endometriosis ovdrica, cistadenoma seroso ovarico,-
carcinoma "in situ" de cervix, y tambien con el car-
cinoma mucinoso de ovario. Tambien aparecié una di-
ferencia estad{sticamente significativa al comparar
el carcinoma endometrioide de ovario con el adeno-
carcinoma de cuerpo uterino y con el carcinoma de -
vulva. De todos los tumores de ovario estudiados, -
el de més tardfa aparicién resulté ser el carcinoma

endometrioide de ovario.

En la GRAFICA I se muestra la distribucién por
centual de la edad de diaggéstico de la endometrio-
sis ovérica y delvcarcinoma endometrioide de ovario,
se observa que mientras que el proceso benigno pre-
senta una época maxima de aparicién entre los 20 a
los 50 aflos y una maxima incidencia en la década de
los 30, en cambio el carcinoma endometrioide presen
ta una distribucién con 10 afios de envejecimiento -
con respecto al proceso benigno, apareciendo una -
época midxima de aparicién entre los 40 y los 70 aflos
y una incidencia mixima en la década de los 50. La
media de edad de ambos procesos mostré una diferen
cia de 15 aflos y su comparacién mostré una diferen
cia estadfisticamente muy significativa. Esta rela-

cibén existente con respecto a la edad de diagnésti



GRAFICA 1

EDAD DE DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES
ENDOMETRIOIDES DEL OVARIO
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GRAFICA 11

EDAD DE DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES
SEROSOS Y MUCINOSOS DEL OVARIO
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co entre el carcinoma endometrioide de ovario y la
endometriosis ovirica aparece con parecidas caracte
risticas al compararNa edad de diagnostico de los
carcinomas seroso y muéinoso de ovario y sus corres
pondientes lesiones de tipo benigno, como se mues-
tra en la GRAFICA II. La diferencia entre la media
de diagnéstico entre el adenoma mucinoso de ovario
y el cistadenocarcinoma mucinoso de ovario fue de -
12,5 aflos y 1la que aparecibé entre el adenoma seroso
de ovario y el cistadenocarcinoma seroso de ovario
fué de 9 afios, mostrando en ambos casos una distri-
bucién  de edades que mostrd un envejecimiento de 10

aflos del proceso maligno sobre el benigno.

3-1-3.-CLINICA .

En nuestro material aparecieron 149 casos de -~
carcinoma endometrioide del ovario en los que se —-
pudo obtener el motivo de consulta y datos clinicos
de la paciente, en las Tablas XIII y XIV se expre-
sa el motivo de consulta en las enfermas afectas de
carcinoma endometrioide de ovario y su comparacién
con las enfermas con carcinoma seroso 0 mucinoso de
ovario. Con respecto al carcinoma endometrioide el
motivo mis frecuente de consulta de 1la enferma es -
la distensién abdominal, lo cual sucedib en el 39,6
% de las enfermas, consultarédn por sensacién de pe-

s0 o de tumor abdominal o pélvico o se realizé -



TABLA Xlil

MOTIVO DE CONSULTA DE LOS CANCERES
ENDOMETROIDE Y SEROSO DEL OVARIO

Ca. Endometroide Ca. Seroso
N ®/e N */q t p

|N! casos 149 L0
Distensidn Abdominat 59 396 12 30 13037| NS.
Sensacion de peso d ' .
tumor. 26 175 15 375 | 30420 | <001
Trast. menstrual 6
[metrorragias. 25 168 7 175 | 01675| NS
Dolor 23 154 2 5 19633 | <0,05
Sintomas urinarios ¢
digestivos 8 54 il Bdntll S
Otros 8 54 4 10
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diagnéstico de tumor pélvico en el curso de una visita
ginecolédgica por otro motivo en un 17,5 % de las en-
fermas, consultardédn por trastorno menstrual o metrorra
gia un 16,8 ¥ de las enfermas, se aquejaron de dolor
(en hipogastrio o en fosas iliacas) un 15,4 % de las
enfermas, consultarédn por sintomas urinarios (disuria)
o digestivos ( anorexia, estrefiimiento, suboclusién
intestinal) en un 5,4 % y por ultimo un 5,4 % de las -
enfermas consultardn por diversas causas (aparicién de

ganglios supraclavicular, dolor costal, fiebre,etc).

Como se muestra en la Tabla XIII el porcentaje
de enfermas portadoras de un carcinoma seroso de ova-
rio que consultarén a causa de distensién abdominal
o a causa de trastorno menstrual o metrorragias no -
mostré diferencias estadisticamente significativas de
las que presentaron las enfermas portadoras de carci-
noma endometrioide del ovario. En cambio a causa de -
sensacién de peso o de tumor consultarén en el grupo de
enfermas con carcinoma seroso del ovario un 37,5 % de
las enfermas, lo que tras el anllisis estadistico mos-~
tré ser significativamente superior al grupo de enfer-
mas con carcinoma endometrioide del ovario. En cambio
en el grupo de enfermas portadoras de carcinoma seroso
del ovario consultaron a causa de dolor Gnicamente el
5 % de las enfermas, 1o que resultd§ ser un porcentaje

significativamente inferior al que aparecib en el dgrupo
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TABLA XIV

MOTIVO DE CONSULTA DE LOS CANCERES
ENDOMETROIDE Y MUCINOSO DEL OVARIO

|__Ca. Endometroide |Ca Mucinoso
N. /e N. */e t p

N¢ casas 149 36
Distension abdominal 59 396 12 333 J 008K | NS
Sensacién de peso ¢ ‘
tumor 26 175 18 S0 | 44634 <001
Trast. menstrual ¢
metrorragias. 25 168 3 83 | 14962 NS.
Oolor , 23 154 1 28 | 23563 |<0,05
Sintomas urinarios 6
digestivos 8 54 2 56 [01354 | N.S.
Otros 8 S4 UURU I U
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de enfermas de carcinoma endometrioide del ovario.

En la Tabla XIV se muestra la comparacién esta-
distica entre la causa de consulta de enfermas portado
ras de carcinoma endometrioide y carcinoma mucinoso del
ovario. Se observa que ambos grupos presentaron una fre
cuencia similar de consulta a causa de distensién abdo-
minal y de trastorno menstrual ¢ metrorragias, en cambio
un 50 % de las enfermas con carcinoma mucinoso del ova-
rio consultarén a causa de sensacién de peso o tumor -
lo que resultd ser una frecuencia muy superior a la en
contrada en el dgrupo de enfermas con carcinoma endome-
trioide, en cambio Gnicamente el 2,8 ¥ de las enfermas
portadoras de carcinoma mucinoso del ovario consultaron
a causa de dolor, lo que resultd ser una frecuencia muy
inferior a la encontrada en el grupo de enfermas con
carcinoma endometrioide del ovario, con diferencias -

estadisticamente muy significativas.

Un detalle importante de la clfinica de los carci-
nomas oviricos es la presencia de ascitis. En nuestro
material, entre 192 casos aparecieron 63 casos de car-
cinoma endometrioide del ovario con ascitis lo que -
representa el 32,8 % (Tabla XV), de ellos 2 casos co-
rrespondfan al grado I de invasién (grado I ¢ ), 2 -
casos al grado II, 55 casos al grado III y 4 casos ~

al grado IV. Tipicamente la ascitis acompafiante al car
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| TABLA XV

PRESENCIA DE ASCITIS EN LOS CARCINOMAS
: EPITELIALES COMUNES DEL OVARIO

Ne total | N2total casos

casos N A 1 )
Ca. Endometroide 192 63 328
Ca. cel. claras 23 5 218 1,0762 N.S.
Ca. Seroso 49 9 18,4 19604 <005
Ca. Mucinoso ' 58 7 12) 3158 <001
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cinoma endometriocide del ovario es de mediana cantidad
y 1o mis caracteristico de su aspecto es el tener un
color roséceo sucio y un aspecto serosanguinolento. De
entre todos los carcinomas epiteliales comunes del ova
rio de nuestro material, el que con mayor frecuencia -
se acompafi§ de ascitis fué el endometrioide (32,8%) -
seguido del carcinoma de células claras del ovario --
(21,8 %), carcinoma seroso (18,4%) y carcinoma mucino
so (12,1%). Bl anilisis estadistico mostré que 1la fre
cuencia de ascitis en los casos de carcinoma endometripi
de del ovario fué superior de forma estadisticamente -
muy significativa que en los casos de carcinoma seroso
y mucinoso, no mostrando en cambio diferencias esta-
disticamente significativas con el carcinoma de célu-

las claras del ovario.

3-1-4.-GRADQ DE INVASION EN EL MOMENTO DEL DIAGNQSTICO

En nuestro material pudieron ser clasificados, de
acuerdo con los datos existentes, 322 carcinomas epite
liales comunes del ovario segfn la clasificacién de la
F.1.G.0. de estadio de extensibén tumoral, de ellos 192
casos de carcinoma endometrioide, 23 casos de carcinoma
de células claras, 49 casos de cardinoma seroso y 58 ca
sos de carcinoma mucinoso, (Tabla XVI). En la Tabla -
XVII se expresa la frecuencia de cada grupo de estadio

de extensién en cada tipo histol§ico de carcinoma epi-



TABLA XVI

GRADO DE EXTENSION DE LOS CARCINOMAS
EPITELIALES COMUNES DEL OVARIO

Estadio | }Estadio 11 J Estadio Il § Estadio IV

Ca. Endometroide 36,5°, 67° 526 */e 4,2 */e
Ca. Cel. claras 478 87 391 43

t 104 035 122 0p2

P NS. N.S. NS. N.S.
Ca. Seroso 735 */e 123 143 */e -———

] 534 14 488 ————

P <001 NS. <0,01 - -—--
Ca. Mucinoso 845 */ 5,2 86 */s 17 %/

t 6,48 0.43 6,01 0,85

p <001 NS <00} N.S.
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telial comGn del ovario, asi como su comparaciédn estadi
stica con el grupo de carcinoma endometrioide del ovario.
En el momento del diagnéstico se encdontraron en estadio
I de extensién sblamente el 36,5 % de los carcinomas -
endometrioides, asciende al 47,8 % en el caso del carci
noma de células claras, al 73, 5 % de los casos de car
cinoma seroso’ y por filtimo el carcinoma epitelial co-
man del ovario que aparecié en el momento del diagnés-
tico con menor dgrado de invasién fué el carcinoma muci
noso del que se encontraron un 84,5 % en estadio I en
el momento del diagnostico. Tras el analisis estadfis-
tico la comparacién entre carcinoma endometriocide y car
cinoma de células claras no mostrd diferencias signifi-
cativas, en cambio tanto el carcinoma seroso como el mu
cinoso mostraron una frecugncia de casos en estadio I -
en el momento del diagnostico significativamente muy -
superior a la encontrada en los casos de carcinoma en-—

dometrioide del ovario.

Con respecto al estadfio II de invasién se encon-
trarén en el momento del diagnostico un 6,7 % de los -
carcinomas endometrioides, un 8,7 % de los carcinomas -
de celulas claras, un 12,3 ¥ de los carcinomas serosos
y un 5,2 % de los carcinomas mucinosos, aunque la in-
cidencia de casos en estadfo II en los casos de carcing
ma seroso fué el doble que en los casos de carcinoma en

dometrioide, la comparacién estadistica no mostré dife
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TABLA XVII

GRADO DE EXTENSION DE LOS CANCERES
EPITELIALES COMUNES DEL OVARIO

Ca. Endom.

Ca. Cel. Clar.

Ca. Ser.

Ca. Mucino.

JOTAL

I 70 ] 36 49 166
Ia Q 7 20 37
Ib 27 & 13 10
Ie 2 0 3 2
! 13 2 6 3 24
lla. 9 1 1 S
1ib 4 1 5 2
I 101 9 7 5 122
Iv 8 1 0 1 10
TOTAL | 192 23 49 58 322
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rencias significativas en éste grupo.

En el momento de diagnéstico el carcinoma epite-—-
lial comGn del ovario que mds frecuentemente aparecid
en estadio III de invasién fué el carcinoma endometrioi
de del cual aparecieron un 52,6 % de los casos con ex-
tensién a la cavidad peritoneal, de los carcinomas de
celulas claras aparecieron un 39,1 % en estadio III, de
los carcinomas serosos aparecieron un 14,3 % en esta-
dio III y por ﬁltimovde los carcinomas mucinosos apa-
recieron en estadfo III un 8,6 % . Tras el anAlisis es-
tadistico, mientras que el carcinoma de celulas claras
no mostrdé diferencias significativas comparado con el
grupo de carcinoma endometrioide, en cambio tanto el -
grupo de carcinomas serosos como el de carcinomas muci-
nosos mostraron una frecuencia de estadio III al momen
to del diagnbéstico que resultd ser signifFicativamemte
inferior que la encontrada en el grupo de carcinoma en

dometrioide del ovario.

Por Gltimo la incidencia de casos en estadio IV de
"extensibén fué muy baja, apareciendo en dicho estadfo un
4,2 % de los casos de carcinoma endometrioide, un 4,3 %
de los casos de carcinoma de celulas claras, un 1,7 % -
de los casos de carcinoma mucinoso y no apareciendo -
ningn caso entre 1os carcinomas serosos. El anélisis

estadistico no mostré diferencias significativas al -
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comparar los diversos grupos con el grupo de carcino-

mas endometrioides del ovario.
3-1-5.-LATERALIDAD N

En nuestro material se pudo conocer la lateralidad
en un total de 137 casos de carcinoma endometrioide de
ovario, de ellos en 88 casos la neoformacién interesé -

a ambos ovarios (un 64,2 ¥ de los casos) y los restan-
tes 49 casos aparecierén: afectando unicamente a un ova-
rio (el 35,8 % de los casos). El analisis estadistico —-
mostro que esta endencia a la afectacién bilateral no se
" debe a leyes de azar ( t= 4,7359; pg0,01). De los 49 ca-
sos de afectacién unilateral, en 23 casos 1la neoformacién
se desarrollo en el ovario §erecho (46,9 % de los casos)
y los restantes 26 casos en el ovario izquierdo (el 53,1
% de los casos), tras el estudio estadistico se deduce
que esta aparente tedencia a la afectacién del ovario -

izquierdo se debe a leyes de azar { t= 0,70 ; p=N.S. )

En la Tabla XVIII se expresa la comparacién entre
la lateralidad de los carcinomas endometrioides del ova
rio y el resto de los carcinomas epiteliales comunes del
otario, se observa que mientras que el carcinoma endome-
trioide es el que tiene mayor tendencia a la bilaterali-

dad, el carcinoma epitelial comGn con menor tendencia -




TABLA XVIII

LATERALIDAD DE LOS CARCINOMAS
EPITELIALES COMUNES DEL OVARIO

Unilateral Bilateral
N /s */o xZ p

Ca. Endometroide 137 358 64,2
Ca. Cel claras 17 588 412 34063 N.S.
Ca. Seroso 47 574 426 6,7816 <00
Ca. Mucinoso 56 732 268 224002 § <001
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a la bilaterélidad es el mucinoso. En el analisis -
estadistico se demostrdé que mientras que el carcino
ma de celulas claras no muestra diferencias signifi
cativas del carcinoma endometrioide, los carcinomas
serosos y mucinosos del ovario mostrarén una distri-
bucibédn de la lateralidad estadisticamente diferente

del carcinoma endometrioide.

3-1-6,~-CARACTERES MACROSCOPICOS

En nuestro material se pudo conocer el tamafio
tumoral en un total de 271 casos de carcinoma epi-
telial comGn del ovario, de ellos 148 casos de car-
cinoma endometrioide, en 22 cAsos de carcinoma de
celulas claras, en 41 casos de carcinoma seroso y
60 casos de carcinoma mucinoso, 1o cual se expresa
en la Tabla XIX. El carcinoma endometrioide del ova
rio mostré un tamafio medio de 9,7 cms. de diametro
con un rango entre un minimo de 3 cms. y un maximo
de 35 cms, El carcinoma de celulas clarag, con un -
tamafio medio de 10,1 cms. no mostrd diférencias es-
tadisticamente significativas al compararlo con el -
carcinoma endometrioide. Rn cambio tanto el carcino-
ma seroso ( tamafio medio 12,5 cms.) como el mucinoso
(tamafio medio 18 cms,) mostrarén una diferencia es-
tadisticamente muy significativa al compararlos con

el carcinoma endometrioide.

En cuanto a 1la forma del tumor (solida, quisti-



TABLA XIX

TAMARNO DE LOS CARCINOMAS EPITELIALES

COMUNES DEL OVARIO

N X Sx t P
Ca. Endometroide 148 9,7 53
Ca. Cel. claras 22 “10) L5 038 N.S.
Ca. Seroso 41 125 78 216 <005
Ca. Mucinoso 60 18 83 7.18 <001
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ca o mixta) se pudo conocer en un total de 191 ca-
sos de carcinoma epitelial comGn de ovario. E1 as-
pecto mas Ffrecuspte de los casos de carcinoma endo-
metrioide fué el d2 un tumor solido-quistico de los
que aparecierén un 64,8 ¥ de nuestro material, sien-
do de aspecto solido un 18,3 ¥ de los casos y total-
mente quistico el 16,9 % . Comparando con el restos
de los carcinomas epiteliales comunes resultd que -
el carcinoma de celulas claras no mostré una forma
con diferencias significativas con respecto al car-
‘cinoma endometrioide, en cambio tanto el carcinoma
seroso como el mucinoso fostrarén una menor inciden
cia de casos de tumor solido-quistico y a la vez -
que aumentarén los casos de tumor totalmente quis-

ticos.(Tabla XX).

El color de carcinoma endometrioide fué asi mia_
mo muy variado y poco significativo, siendo el color
mAs frecuente el blanco grisaceo (54,3% ) seguido -
del gris azulado ( 38,6-% ) y del pardo sucio (7.1%)
por ultimo el contenido de los carcinomas endometrioi
des quisticos no fué tampoco uniforme siendo el con-
tenido mis frecuente de un aspecto sero-sanguinolen
to de los que aparecierédn un 43,3 % de loscasos. En
un 31,7 % de los casos el contenido quistico fué -
francamente lematico y en un 5 % de 1los casos de as -
pecto achocolatado, tambien aparecierén un 20 % de

casos cuyo contenido quistico fué seroso claro.



TABLA XX

FORMA DE LOS CARCINOMAS EPITELIALES
COMUNES DEL OVARIO

Sélidos Solido-quist. | Quisticos

N s 7, e

Ca. Endometroide 7 183 648 169
Ca. Cel. claras 17 235 471 294
t 05013 " 13698 11968

P NS. N.S. NS,

Ca. Seroso 47 106 235 659
t 11454 44176 54433

p NS. <001 <0pt

Ca. Mucinoso 56 107 286 607
t Vo5 40484 50944

p N.S. <001 <001
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3-1-7.-CARACTERES MICROSCOPICOS

El aspecto\histologico de los carcinoma endome
metrioides ovaricos, dentro de una Qran variedad -
mostrarén una serie de caracteristicas que le son
exfraor-dinariamente comunes y distintivos de otros !
canceres éepiteliales comunes del ovario:

-Gran hipercromatismo de sus elemento epiteliales

~Gran proliferacién epitelial !

~Acusada tendencia a prudicir precozmente inva-
siones vasculares.

-Frecuentes areas de necrosis.

La estructura arquitectomica més frecuentemente
encontrada en los carcinomas endometrioides del ova-

rio es 1la papilar. La tipicas papilas del carcinoma

endometrioide son gruesas, tanto en su tronco prin-
cipal como en las ramificaciones, escasas, que de el
salen. El epitelio de recubrimiento de la papila se
encuentra muy proliferado en todas sus superficies.

En el centro de la papila existe tejido conectivo -

en mediana cantidad, con un sistema vascular central

de aporte nutritivo, que frecuentemente se encuentra
invadido por el tumor, mezclado con el anterior tipo
estructural y m&s raramente como elemento exclusivo

aparecen formaciones glandulares que recuerdan extra



-113-

ordinariamente a los twnores endometriales. En estas

formaciones g ndulares el epitelio tumoral tiene

asi mismo tendendia a proliferar, dando frecuentemen

te lugar a la aparicién de formaciones cordonales so

lidad, muy similares a las de los tumores solidos del
endometrio y totalmente caracferisticas de los carci-~

nomas endometrioides del ovario.

Otro hallazgo frecuente y caracteristico de los
carcinomas endometrioides de ovario es la formacién
de crecimientos epiteliales "“en sabana", que tras de-~
tenido estudio se demuestra que se trata de antiguos
elementos papilares que tras un gran crecimiento de
sus elementos epiteliales, y la casi total desapa-
ricién del estroma, da‘lugar a la dicha "formacién
epitelial en sabana", en cuyo interior persisten, -
como recuerdo de la antiguwa estructura papilar, Fi-

nos ejes conjuntivos vasculares.

Las celulas del cafcinoma endometrioide corres-
ponden a unos tipos epiteliales de pequefio tamafio -~
de nucleos muy cromaticos y escaso protoplasma y con
limites celulares imprecisos. Aunque frecuentes, en
los carcinomas endometrioides del ovario, la apari-
cibén de mostruosidades celulares y de mitosis atipi

cas son menos representativas que en los carcinomas
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serosos del ovario.

Asociado a los elementos tipicos del carcino-
ma endometrioide, aparecen otros divérsos, bien -
debido a la presencia de asociaciones tumorales, -
lo cual es frecuente, bien debido a procesos de des
generaciébn f necrosis tumoral. Por esta causa es -
frecuente encontrar zonas con elemento de celulas -
claras asociados al carcinoma endometrioide. Las -
imagenes de necrosis son muy caracteristicas de los
carcinomas endometrioides y se pueden asociar con -

la aparicién de hemorragias interticiales.

Los tipos celulares de carcinoma endometrioide
del ovario varian desde., la forma mas madura, que
recuerdan en todo a las celulas endometriales, inclu-
so0 con presencia de cilios, cortos y gruesos (caso
numero U-1426) o de zonas de secrecién de mucina -
(caso numero V-2491), a los elementos mads inmaduros.
ﬁa aparicién de zonas de maduracién escamosa en el
interior del carcinoma endometrioide del ovario es
frecuente, no asi la tipica maduracién que define -
al adenoacantoma ovarico, de los que nuestro mate-
rial aparecieron unicamente 2 casos (los numeros -
53418 y 60796) que estaban en su totalidad integra-~
dos por formaciones glanduliformes, revestidas por
un epitelio desdiferenciado de varias hileras celu-
lares, que bruscamente se queratinizan, formando -

masas de células queratinizadas que ocupan la luz -
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del espacio glandular, con numerosas calcificaciones

en el centro de las masas queratinizadas.

Asi mismo hemos encontrado en 10 casos de car-
cinoma endometrioide la presencia de cuerpos de Psa-
~ mmoma (el 4,5 % del total de casos), estas formacio
nes son indistinguibles de las que aparecen en lo0s
carcinomas serosos, pero por regla general aparecen
en menor numero. Asi mismo aparecieron cuerpos de -
Psammoma en 3 casos de carcinomas de celulas claras
(el 10,34 % ) y en 12 casos de carcinomas serosos -
(el 16,7 % ).

El carcinoma endometrioide, al igual que la -
endometrioSis- benigna'tiene la peculiaridad de -
influir sobre el estroma subyacente. En los casos de
carcinoma endometrioide, el aspecto del estroma tumo
ral es muy variado, es frecuente la aparicién de he-
morragias intersticiales con presencia de macrofagos
y granulos de hemosiderina tipicas de las endometrio-
sis pero el aspecto méds caracteristico del estroma -
del carcinoma endometrioide es la tendencia a la neo
formacidén de tejido conjuntivo y su rapida madura-
c¢ién, encontrandose asi areas de tejido conectivo -
juvenil,que rapidamente da lugar a un tejido conecti

vo fibroso,que en areas presenta incluso degeneracién
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hialina.

El est;;;;\QS} carcinoma endometrioide presen-

ta en ocasiones formaciones funcionales del estroma
ovarico normal, asi es frecuente observar areas de
estroma ovarico formando parte del estroma tumoral
e incluso se puede observar la presencia de elemen-
tos nobles, como en el caso numero 61796 en el gue
existe en el interior del tumor un foliculo roto -

que aGn conserva la capa gramulosa.

3-1-8.-ASOCIACION DEL CARCINOMA-ENDOM-ETRIOIDE Y LA
ENDOMETRIOSIS OVARICA.

En nuestro material aparecieron 38 casos de -
tumor maligno epitelial com@in asociado a endometrio-
sis ovarica, 35 casos correspondian a carcinomas en-
dometrioides, lo que representa el, 15,9 % del total
de carcinomas endometrioides, en 3 casos (10,4 %) -
correspondian a carcinomas de celulas claras. Por -
regla general los casos de carcinoma endometrioide
que se encuentran asociados a grandes areas de endo-
metriosis benigna se trata de casos muy iniciales -
(como los numeros Y-3060; V-1030) o incluso de ti-

po "border line" (caso numero 58097).

3-1-9.-ASOCIACION A ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO Y
ESTADO FUNCIONAL DEL ENDOMETRIOQ.
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En nuestro material aparecierédn 174 casos de
carcinoma epitelial comfin del ovario en 10os que se
pudo realizar estudio del endometrio, de ellos en
94 casos de carcinoma endometrioide, én 15 casos -
de carcinoma de celulas claras, en 24 casos de car-
cinoma seroso, en 31 casos de carcinoma mucinoso -
y 10 casos de otros tumores epiteliales comunes —-
{earcinomas mixtos, carcinosarcomas, etc.). En la
Tabla XXI se expresan nuestros hallazgos con res-
pecto al estado del endometrio en los distintos -
tipos de carcinoma no epitelial com@n del ovario,-
De los casos de endometrio estudiado en enfermas con
carcinoma endometrioide del ovario, un 57,5 % --
fué calificado como normal, un 31,9 % como hiper-
plasico y aparecierédn 10 casos de adenocarcinoma -
de endometrio 1o que da una frecuencia de 10,6 % de

los casos.

El carcinoma de celulas claras presenté un 66,7 %
de endometrios normales, un 26, 7 % de endometrios -
Miperplasicos y un 6,7 % de adenocarcinomas de endo-

mnetrio.

Entre los carcinomas serosos aparecio un 70, 8 %
de casos con endometrio normal, un 25 % de casos con
endometrio hiperplasico y un caso (4,2 % ) de no adeng

carcinoma de endometrio. Entre los carcinomas muci-



" TABLA XXI

ESTADO DEL ENDOMETRO EN EL CARCINOMA
EPITELIAL COMUN DEL OVARIO

TOTAL J NORMAL] HIPERPL | ADENOC. p
Ca. Endome. 94 54 30 10 ‘
Ca. Cel. claras. 15 10 4 1 05044 | NS.
Ca.Seroso 24 17 6 1 17265 | NS
Ca. Mucinoso k]| 24 7 0 59969 005
Otros 10 3 l. 3 |
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nosos aparecié un 77,5% dé endometrios normales, -
un 22,5 %4 de endometrios hiperplasicos y no aparecié
ningGn caso de adenocarcinoma de endometrio. El1 an4-
lisis estadistico de las distribuciones de frecuen-
cias realizado mediante la prueba de chi cuadrado -
mostrd que no existié diferencia significativa al -
comparar los distintos tipos de endometrio en los -
de carcinoma endometrioide y los encontrado en los
casos de carcinoma de células claras y carcinoma se-
roso del ovario. En cambio si aparecié una diferencia
significativa en la gomparacién con el carcinoma mu-
cinoso. De cualquier forma se observa que son los -
casos de carcinoma endometrioide los que con menor
frecuencia tienden a ésociarse con endometrios nor-
males y por el contrar}o los que con mayor frecuen-—
cian se asocian a endometrios con transformacién a-—
denocarcinomatosa, mientras que el carcinoma ovarico
que menos cambios histologicos endometriales presen-

ta es el mucinoso.

3-1-10.-ASOCIACION A OTROS CARCINOMAS EPITELIALES CO-
MUNES DEL OVARIO.

En nuestro material aparecieron 12 casos de tu-
Amores ovaricos que fueron clasificados como tumores
mixtos epiteliales comunes (es decir dentro del apar
tado I-F-3 de la Clasificacién de la 0.M.S. de tumo

res:de ovario) de ellos en 10 casos existfia tumor -
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seroso, en 3 casos tumor mucinoso y en 1 caso tumor
de tipo Brenper maligno. Asociacién endometrioide-
seroso se e:i;ht{f en 8 casos y en 1 caso el tumor
endometrioide se asoci§ a carcinoma mucinoso y en

otro caso a Brenner maligno. En dos casos se aso-

ciaron carcinoma seroso y mucinoso.

3-1-11.-APARICION DE METASTASIS ., EVOLUCION DEL TU-
MOR,

La tendencia mis acusada del carcinoma endome=
trioide es la de crecer en el interior de las luces
vasculares, por las que tiene gran afinidad, y pro-
pagarse en el interior de los vasos, tendiendo a -
invadir precozmente 1la, cavidad peritoneal, un 52,6 %
de los casos de carcinoma endometrioide se diagnosti
carén en estadifo III de evolucién (Tabla XVII). In-~
dependientemente de la invasién de la cavidad peri-
toneal el tumor tiende a invadir el resto de la vis
ceras pelvicas, fundamentalmente el ovario contrala-
teral y tambien trompas y utero. La produccién de es
tas metastasis se realiza siempre a traves de la ex-
* pansién tumoral en el interior de un espacio vascular,
al que en su crecimiento sobre pasa y da lugar a la
formacién de un nodulo de crecimiento expansivo y -

destructivo, que por uniénm a otro nodulos vecinos -
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estructura una metastasis de gran tamafio. Es fre-
cuente observar extensas zonas infiltradas por el
tumor cuyos elementos tumorales se encuentran aGn

en el interior de los espacios vasculares.

En el interior de la cavidad abdominal el or-
gano mas atacado es el epiplo mayor, aunque tambien
hemos encontrado metastasis en asas intestinales {

a expensas del area vascular del meso), pared abdo-
minal y ombligo, higado y ganglios linfatico. La in~
vasién de la cavidad peritoneal se realiza indepen-
dientemente de una invasién a otras viceras pelvicas,
as{ en nuestro material, entre los 101 casos de car
cinoma endometrioide estadio III, existieron 27 ca-
sos en 10s que el material analizado fué el proceden
te de una histerectomia total con doble anexectomia,
de estos 27 casos, en 10 no aparecib evidencia de -
metastasis al resto de los organos genitales diferen

tes de los ovarios.

Una conducta tipica de los carcinomas endometrioi
des del ovario es la de crecer de forma destructiva -
en el interior de la cavidad peritoneal, dando lugar
atn cuadro de carcinomatosis peritoneal diseminada, -
lo cual frecuentemente aparece a pesar de la existen

cia de una sintomatologia escasa por parte de la en-
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ferma, En nuestro material existierén 56 zasos en
los que el clinico informbé sobre la presencia de
una carcinomatosis peritoneal diseminada, de ellos
en 47 casos (84 %)-el tumor responsable fué un car-
cinoma endometrioide, en 5 casos (9%) se trato de
un carcinoma de celulas claras, 2 casos (4,2%) co-
rrespondierén a carcinoma serosos y otros 2 a car-
cinomas mucinosos. E11lo representa que el 21 % de
los casos de carcinoma endometrioide se diagnosti-
caron existiendo ya una carcinomatosis peritoneal
diseminada, 1o cual sucedio asi mismo en el 17 ¥ -
de los casos de carcinoma de celulas claras, en el
2,8 4 de los carcinomas serosos y en el 2,6 ¥ de los
carcinomas mucinosos del ovario.

3-1-12,-ERRORES DIAGNOSTICOS

De los 221 casos que componen el material de =
carcinomas endometrioides del ovario del presente -
trabajo, solamente en 74 casos se realizé primitiva-
mente un diagnostico de carcinoma endometrioide, ha- .
biendose por tanto corregido el diagnostico de los
147 casos restantes. E1 diagnostico mAs frecuente -
que recibieron primitivamente los tumores que poste -
riormente fueron reclasificados como endomgtrioides
fué el de carcinoma seroso-papilifero (81% ‘cdsos).se-

guido de "carcinoma seroaraplasico (48 casos), ade-
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nocarcinoma indiferenciado (9 casos) y otros restan-

tes 9 casos de diversos diagnosticos.

El primer diagnostico que se realizé de car-
cinoma endometrioide de ovario fué en el afio 1970
por 1lo que todos los casos anteriores a dicha fecha
hubieron .de ser reclasificados tras la révisién efec-~
tuada. En cambio tras el afio 1970 el diagnostico de
carcinoma endometrioide de ovario se hizo mads fre-
cuente y asi de los 100 casos que existen en el ma-
terial desde 1970 a 1978 solo se cambiaron 23 diagnos

ticos.

En el grupo de tumores que componen los carcing
mas de celulas claras se han realizado asi mismo -
riumerosss variacibnes Hiégnosticas. De los 29 casos -
que componen este grupo, se dié diagnostico anterior
en 26 casos, de los cuales se realizb el diagnostico
de mesonefroma-hipernefroma-carcinoma de celulas cla-
ras en 10 casos (38,5%), teniendo los restantes ca-
sos el diagnostico primitivo de carcinoma seroso pa-
pilifero (9 casm), carcinoma endometrioide (5 casos)
carcinoma mucinoso (1 caso), y carcinoma cordonal -

solido (1 caso).

En el grupo de carcinomas serosos todos los ca-

sos estaban etiquetados anteriormente con el mismo -
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diagnostico. Llama la atencién el hecho de que de

55 casos enJos que el diagnostico primitivo fué

de "carcinoma d¢roanaplasico", en la gran mayoria
(47 casos, 87,3 %

reclasificaron como carcinoma endometrioide y uni--

tras la revisién realizada se

camente unos pocos casos (7 casos, 12,3 %) se recla

sificé como carcinoma serocso.

En el grupo de carcinomas mucinosos, en 74 ca-
sos se establecio el diagnostico previoc de carcino-
ma mucinoso. En 3 casos el diagnostico primitivo -
fué de carcinomaAendometrioide, correspondiendo es-

tos 3 casos al principio de l1a decada de los 70.

3-2. CARCINOMAS DE CELULAS CLARAS DEL OVARIO

3-2-1-FRECUENCIA

En nuestro material aparecierén 29 casos de
tumores malignos de ovario que fueron clasificados
como tumores de celulas claras. Ello hace una fre-
cuencia de 1,12 % del total de tumores de ovario,-
el 5,88% del total de tumores malignos primitivos
del ovario y el 0,63 % del total de tumores malignos
genitales. BEn relacién con el carcinoma endometrioide,
se.diagnostiéo un tumor de celulas claras por cada -

8 carcinomas endometrioides.
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3-2—2.—EDAD DE DIAGNQOSTICO

En nuestro material se conocia la edad de diagnos
tico en 25 casos de tumor de celulas claras del ova-
rio. El1 caso mis joven fué diagnosticado en una mu-
jer de 30 afios y el de mayor edad a los 69 afios. La
media de edad (Tabla XII) Fué de 50,6 afios. En la
Grafica III se expresa la distribucién de la edad -
de diagnostico en los casos de carcinoma de celulas
claras y su comparacién con el carcinoma endometrioi
de se observa una distribucién muy similar entre -
ambas neoformaciones ovaricas, no existiendo diferen

cia significativa en la comparacién de ambos grupos.
3-2-3.-CLINICA

En la Tabla XXII se expresan las causas de con
sulta en 'las 22 enfermas en que este dato era cono-
cido, la causa mds frecuente de consulta fué por -
distensién abdominal (27.3% de los caeos) y sensa-
cibn de peso o tumor (27,3 % de los casos), segui-
do de trastornos menstruales Y/o metrorragias (18,2
% de los casos) y dolor (18,2% de los casos) y por
ultimo el 9,1 % de los cases consultardn por sin-
tomas urinarios o digéstivos. Estos porcentajes fue-
ron comparados con los que presentd el grupo de car-

cinomas endometrioides no apareciendo diferencias -
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.significativas en la comparacién de ambos grupos.

En 5 casos de carcinoma de celulas claras exis-
tié ascitis en el momento del diagnostico (21,8 % de
los caeos) , lo que 108 situa en el segundo carcino-
ma de ovario en cuanto a la aparicién de dicha pato
'iogia (Tabla XV ), este porcentaje no mostro dife-
rencias significativas al ser comparado con el halla-

do en el grupo de carcinomas endometrioides.

3-2-4.-GRADO DE INVASION EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTI-
Co.

En nuestro material se pudieron clasificar segtn
el estadio de invasién tumoral un total de 23 casos
de carcinoma de celula; claras del ovario. De ellos
11 casos (47,8%) se encontrarén en BEstadio I, 2 ca-
sos (8,7% ) en Bstadio II, 9 casos (39,1 %) en Es-
tadio III y un caso (4,3%) en Estadio IV. Estos por-
centajes fueron comparados con los hallado en el gru-
po de carcinomas endometrioides del ovario (Tabla XVII)
no encontrando diferencias estadisticamente significa-

tivas.
3-2-5.-LATERALIDAD
En 17 casos de nuestro material de carcinoma de

carcinoma de celulas claras del ovario se conocid la

lateralidad del tumor, de ellos en 10 casos (58,8 % )



TABLA XXl

MOTIVO DE CONSULTA DEL CARCINOMA
DE CELULAS CLARAS Y COMPARACION

CON EL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE

DEL OVARIO
Ca. Cel. Claras Ca. Endomet.
N. */o N. *lo t p
N& casos 22 _ 149
Distensién abdominal 6 273 59 §396 | 2 NS.
Sensacion de peso ¢ 6 | zz3 | 26 | 15 | woos | ns.
Trast. menstrual d
metrorragias L | w2 25 | 168 ] 01625 | NS.
Dolor 4 182 23 154 ] 03369 | NS.
Sintomas urinarios ¢
digestivos 2 9 8 | s4 ]ossss| Ns.
Otros ——— —_——— 8 54 —— | ——
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el tumor afectaba a ambos ovarios y en 7 casos -
(41,2 % ) afectaba a un solo ovario. La compara-
cién de la distribucibén de la lateralidad del car-
cinoma de celulas claras y el carcinoma endometrioi
de del ovario no mostré diferencias significativas
(Tabla XVII).

3-2-6.~CARACTERES MACROSCOPICOS

Los caracteres macroscopicos del carcinoma
de celulas claras del ovario fueron muy poco carac-
teristicos. En la Tabla XIX se muestra el tamafio -
tumoral en los 22 casos en que era conocido. El ta-
mafio medio fué de 10,1 cms de diametro que comparado
con l1a media de tamafic’ de los carcinomas endometrioi-
des no mostrd diferencia significativa. E1 rango del

tamafio tumoral vario entre los 5 y 20 cms de diametro.

En la Tabla XX se expresa la forma de los 17 ca
sos de carcinoma de celulas claras de ovario en que
dichos datos fue conocido. En el 23,5% de los casos
el tumor fué solido, en el 41,7% de los casos soli-
do-quistico y solo en el 29,4 % de los casos fue de

aspecto predominantemente quistico.

El contenido de los quistes de los tumores de

celulas claras de ovario fué conocido en 13 casos -
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de los que en 5 casos fué de aspecto claro-seroso,
én 3 casos aspecto sero-sanguinolento, en otros
3 casos de i:;g\mgcinoso y en 2 casos el contenido
fué claramente saﬁbuinolento.

3=2-7.-CARACTERES MICROSCOPICOS.

El aspecto microscopico de los carcinomas de
celulas claras de ovario no es homogeneo, la regla
general es que en un solo tumor aparezcan mezcladas
diﬁersas formas histologicas. Existen dos tipos ce-
lulares basicos, de una parte pequefias celulas cuboi
deas, con nucleos hipercromatico y citoplasma claro
que presentan una gran homogeneidad estructural a -
lo largo de un mismo tumor {celulas de tipo "hiper-
nefroides*), de otra parte las denominadas celulas
*hobnail" (en cabeza de clavo) que se presentan con
gran diversidad morfologica, son celulas de escaso
‘citoplasma claro y un grueso nucleo hipercromatico
que hace protusién en ia luz glandular o quistica,
Mientras que las celulas "hobnail" se presentan co-
mo elementos monoestratificados, las celulas claras
cuboidales frecuentemente presentan gran prolifera
cién, de forma que se da lugar a la aparicién de for
maciones cordonales solidas, formaciones alveolares o
incluso formaciones epiteliales "en sabana". En el
interior de las celulas tumorales aparecen Cropuscu—

los Best positivos.
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Estructuralmente en los carcinomas de células cla-
ras aparecen tantQ zonas adenomatoides o quisticas como
papilas, que pueden™gontener cualquiera de los dos ti-

pos de epitelio.

En nuestro material, en 8 casos { el 27,6 % ) el -
tipo histélogico fué predominantemente en células en
clavo (mesonefroide o Schiller), en 10 casos el tipo ce-
lular més frecuente fué el hipernefroide (Saphir) (el -~
34,5 % de 10s casos) y en los 11 casos restante los ti-

pos histolégicos aparecian mexclados entre si.

El estroma del carcinoma de células no varia del -
descrito en el carcinoma endometrioide del ovario, encon
trandose incluso zonas de‘estroma especifico ovarico con

&4reas de luteinizacién (caso numero 56045).

3-2-8.-ASOCIACION A ENDOMETRIOSIS, ADENOCARCINOMA DE EN-
DOMETRIO Y ESTADO FUNCIONAL DEL ENDOMETRIO.

En nuestro material aparecieron tres casos de car-
cinoma de células claras en los que éste se asocié a en
dometriosis ovérica (el 10,4% de los casos),

En 15 casos de carcinoma de células claras de ova-
rio se pudo realizar estudio histolégico del endometrio.
Aparecibé un caso (el 6,7 % ) de adenocarcinoma de endo-

metrio, en 4 casos (el 26,7 %) el endometrio era hiper-
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plasico y en 10 casos ( el 66,7 % ) el endometrio fué
histologicamente normal. Esta distribucién de la fre-
cuencia de tipos histolégicos del endometrio en los car-
cinomas de celulas claras de ovario no mostré diferen-
cias estadisticamente signifiéativas de las del grupo |

de carcinoma endometrioide del ovario (TABLA XXI).

3-2-9.-APARICION DE METASTASIS Y EVOLUCION DEL TUMOR

En nuestro material, cuando se realizé el diagnos-
tico, ya aparecieron un 43,4 % de los casos en estadio §

III-1IV, mostrando estéd neoformacién al igual que el car-

cinoma endometrioide, una precoz tendencia a invadir 1la
cavidad peritoneal, siendo el 6rgano mas invadido igual- i
mente el delantal epiploito, afectandose en menor fre-
cuencia el meso intestinal, Douglas, Trompas, utero e
higado. La tendencia evolutiva de éste Fué similar a la

descrita para el carcinoma endometrioide del ovario.

A-2-10.-ERRORES DIAGNOSTICOS.

Del grupo de 29 tumores de células claras, se rea-
lizaron anteriormente 26 diagnésticos definitivos, que-
dando 3 casos sin diagnostico en el archivo. De ellos -
en 10 casos se realizé el diagnostico de medonefroma-hi-
pernefroma-carcinoma de células claras (el 38,5 %), en
9 casos se realizé el diagnostico de carcinoma seropapi-

lifero (34,6 %), en 5 casos se diagnostico de carcinoma
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endometrioide (19,2%) y en 1 caso de carcinoma cordo-
nal sélido (3,8 % ).

3-3,.-TUMORES MESODERMALES MIXTOS Y CARCINOSARCOMAS QOVA-
RICOS.

En el ﬁaterial de nuestro archivo, aparecierén tres
casos de tumores de ovario que se clasificaron dentro -
de éste grupo (los archivados con el numero 10128 ,43747
y 53556). La edad de las enfermas fué de 49,59, y 53 —-
afios, en doséasasse envié al laboratorio la pieza pro-
cedente de una histerectomia total con doble salpingoo-
variectomia y en un caso una biopsia tumoral, de éstos
un caso fué bilateral con invasién de la trompa (clasifi
cado como IIa) y el otro,unilateral sin extensién a o-
tros &rganos (clasificado como Ia), teniendo un tamafio
de 7y 7y de 16 cms. respectivamente. En dos casos el
epitelio fué de tipo endometrioide (numeros 10128 y 43737)
y en un caso el epitelio fué del tipo de celulas claras
(numero 53556). Un sélo caso aparecié con elementos hete-
rologos (53556). De los dos casos en que se analizb el
estado del endometrio, en uno éste presentdé§ una hiper-
plasfa atipica y el otro un adenocarcinoma (de tipo se-

cretor de moco).



134

IV.-ICONOGRAFIA



-135-

RELACION EMBRIOLOGICA ENTRE EL EPITELIO GERMINAL DEL OVARIO
Y EL CONDUCTO DE MULLER.

AN

Fig.l.-Embrion PU de 6,3 mm {coleccién ORTS LLORCA), en la

porcibn posterior de la cavidad celomica aparece la

cresta urogenital,

Fig.2.-Vista a mayor aumento de la cresta urogenital.
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RELACION EMBRIOLOGICA ENTRE EL EPITELIO GERMINAL DEL OVARIO
Y EL CONDUCTO DE MULLER. )

Fig. 3.-Embrién CIV de 10 mm. (coleccién ORTS LLORCA), apa-
ricién por invaginacién del epitelio celomico del -

esbozo del conducto de Miller.
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RELACION ENTRE EL EPITELIO GERMINAL DEL OVARIO Y EL CON-
DUCTQO DE MULLER.

Fig. 4.-Embrién CAS de 20,5 mm. (Colecciédn ORTS BLORCA),
ya aparecen diferenciadas las zonas suprarrenal,

gonadal y los conductos de Wolff y de MUller.

Fig, 5.-Vista a mayor aumento de los conductos mesone-
fricos y paramesonefricos, se aprecia un mayor
desarrollo del conducto de Mllller mientras que
el conducto de Wolff se atrofia, 1o que indica

que se trata de un embrién hembra.
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ORIGEN DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIOQ:ENDOME-
TRIOSIS OVARICA.

Fig, 6.-Caso numero 58.097, enferma de 24 afios de edad
que ingresé por abdomen agudo por rotura de un
quiste endometribésico, en una pequefla zona de
la endometriosis ovarica existfia un crecimien-

to anaplésico del epitelio endometrioide.

Fig. 7.-Mismo caso, mayor aumento de la zona de creci-
miento epitelial,se observa una neoformacién -
con gl&ndulas muy parecidas histolégicamente -
al adenocarcinoma de endometrio, las neoforma-
ciones glandulares aparecen muy juntas unas a
otras con muy escaso tejido conectivo entre -
ellas.
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ORIGEN DEL CARCINOMA ENDOMETRIQIDE DEL OVARIO: ENDOME-

TRIOSIS OVARICA.

Fig. 8.-Caso numero Y3060, enferma de 57 afios. Tumor

ovarico unilateral de contenido hemitico. En
el interior de una endometriosis ovarica apa
recié un carcinoma endometrioide maduro y di-

ferenciado,

Fig; 9.-Caso V.1030, enferma de 45 afios de edad con pe-
quefia tumoracién unilateral de 5 cms., de diame-
tro. Sobre una endometriosis preexistente apare.
@id un crecimiento anapldsico del epitelio endo-
metrioide, en el estroma se observan los infil-

trados hemiticos tipicos de la endometriosis.
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ORIGEN DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO: EL
EPiTELIO GERMINAL.

|

FJg. 10.-Caso numero 33.472, enferma de 58 afios,

! histerectomia total con doble anexectomia
por tumoracién ovarica derecha {carcino-
ma endometrioide), endometrio hiperplési-
co. En el ovario izquierdo fibroadenomato
sis quistica con inclusiones germinales e

hipertecosis.

Fig. 11.- Caso numero 36077, enferma de 57 afios, ope
rada de histerectomia total con doble ane-
xectomia por tumoracidn ovarica unilateral
que aumenta de tamafio (carcinoma endometrioi
de), en el otro ovario profundas cicatrices -

de antiguas ovulaciones,
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ASPECTO_MACROSCOPICO DEL CARCINOMA ENDOMETRIOQIDE DEL

OVARIO.

Fig. 12.- Caso numero 61796, enferma de 45 aflos de -

Fig. 13.-

edad,.histerectomia total con doble anexec-
tomia, reseccién de epiplon y un asa intes-
tinal. Carcinoma endometrioide del ovario -
bilateral, con metdstasis en epiplon y asa

intestinal,

Caso numeroc 62,667, enferma de 51 atios de -
edad que consulta por distensién abdominal y
fiebre. Histerectomia total con doble anexec-
tomia y reseccién del epiplon y colon ascen
dente. Piosalpinx de anejo derecho con &reas
localizadas en las que se demuestra carcino-
ma endometrioide. Carcinoma endometrioie del
ovario izquierdo. Invasién tumoral del epiplon

y colon.
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CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DEL CARCINOMA ENDO-

METRIOIDE DEL OVARIO.
I

|

Fig. 14.-Caso numero 45.043 Enferma de 57 aflos de -
‘ ‘edad que hace 20 afios fué operada de his-
, terectomia subtotal por mioma.Biopsia de
tumoracién -ovdrica {carcinoma endometrioi-
de del ovario con &reas de carcinoma muci-
noso). Se observan las tres caracteristi-
cas mas llamativas de los carcinomas endo-
metricides: hipercromatismo,proliferacién

epitelial y penetraciones vasculares.

Fig. 15.-Mismo caso. Frecuentemente las estructuras -
papilares se asocian a zonas glandulares que,
como en éste caso, recuendan muy estrecha-

mente a los adenocarcinomas de endometrio.
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CARACTERES CELULARES DEL CARCINOMA ENDOMETRIQIDE DEL
OVARIO.

Fig. 16.-Caso numero 31451, histerectomia total con
doble anexectomia por mioma, pequefio tumor
ovarico unilateral de 4 cms. de diametro. -
Carcinoma endometrioide del ovario diferen-
ciado. Celulas que rodean a dos cavidades -~
glandulares muy préximas entre si, nGcleos
grandes e hipercrométicos, citoplasma esca-
so. Las células, proliferadas, muestran una

morfologia muy homogénea.

Fig. 17.-Caso numero 30643, enferma de 43 afios, biopsia
de tumgracién ovérica. Carcinoma endometrioide
del ovario. Mayor dgrado de anaplasia y prolife-
racién celular, estructura glandular-con muy es

caso tejido conectivo de sosten,
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TIPOS HISTOLOGICOS DEL CARCINOMA ENDOMETRIQIDE DEL OVARIO, -

ADENOACANTOMA OVARICO.

Figura.18.-Caso numero 60796, enferma de 60 arios, histe-~
rectomia total con doble anexectomia por tumo
racién ovérica bilateral, de 10 cms. de diame
tro, semisélidas (adenoacantoma ovarico, car-
cinoma endometrioide del ovario). Formaciones
tubulares de epitelio muy proliferado que ré-
pidamente madura en superficie, descamando en

el interior de la luz las celulas muertas.

Figura.19.-Caso numero 53418, Enferma de 50 afios. Biopsia
de tumoracién ovarica que invade asas intesti-
nales. Tumoracién bilateral, sélida con zonas
necréticas. (Adenoacantoma ovarico, carcinoma -
endometrioide del ovario). Aspecto muy similar
al caso anterior, ademas aparecen en éste caso
numerosas calcificaciones en las &reas de células
descamadas, en todo diferentes a los cuerpos de -

Psammoma.
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TIPOS HISTOLOGICOS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO.-

TIPO GLANDULAR.

Figura 20.-Caso numero 30643. Enferma de 43 afios. Biopsia de

tumoracién ovérica. Carcinoma endometrioide del —
ovario, estructura glandular con epitelio prolife
radé. e hipercromdtico. En el estroma hemorragias

intersticiales y un vaso invadido.

Figura 21.,~Caso numero 40291. Histerectomia total con doble
anexectomia por tumoracién ovarica bilateral. Car
cimoma endometrioide del ovario con estructura glan
dular de mayor grado de anaplasia. Presenta un tfi-
pico epitelio "en guirnalda". Estructuras glandula-

‘ res muy desdibujadas.
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FORMACION DE LAS PAPILAS EN EL CARCINOMA ENDOMETRIQIDE DEL OVARIO

Figura.22.-Caso numero\;;BBQ* Enferma de 69 afios que con-
sulta pof metrorraéias . Histerectomia total con
' doble anexectomia y reseccién de epiplon.Carcino-
ma endomgtrioide del ovario que invade fondo ute-
rino y epiplon.Formaciones glandulares con epite-
lio hipercromédtico muy proliferado que por - pro-
blema de espacio tiene que plegarse en el interior

de las luces glandulares.

Figura.23.-Caso numero 31451.Mismo caso que figura 16. Formacio-
nes glandulares con epitelio hipercromdtico y proli-
ferado que en sus plegamientos arrastra al tejido conecti
conectivo dando lugar a la formacién de autenticas pa-

pilas.
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TIPOS HISTOLOGICOS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO™

TIPO PAPILAR

Figura.24.-Caso numero 48345. Enferma de 76 afios que consulta
por metrorragias. Extirpacién de quiste de ovario -
Carcinoma endometrioide del ovario.Estructura papi-
lar m4s desdiferenciada,con gran proliferaci6én epi-
telial, pero conservando los ejes conectivos de las
papilas.

Figura.25.-Caso numero 61039, enferma de 69 afios que consulta
por metrorragias. Histerectomia total y reserccién
de epiplon. Carcinoma endometrioide bilateral con
infiltracién de epiplon. Estructura papilar muy -
anaplasica con gran proliferacibédn epitelial, aunque

se mantiene los ejes conectivos de las papilas.
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TIPOS HISTOLOGICOS DEL CARCINOMA ENDOMETRIQIDE DEL OVARIO

FORMACIONES EPITELIALES EN SABANA.

Figura.26,-Caso numero 61039.Mismo caso que figura 25 junto
a una zona papilar anaplasica aparece un érea de
carcinoma "sélido", constituido por una gran pro

liferacién del epitelio tumoral.

Figura.27.-Caso numero 54754.Enferma de 60 afios de edad que
consulta por dolor hipogastrico.Histerectomia to-
tal con doble anexectomia. Carcinoma endometrioi-
de bilateral de ovario. Adenocarcinoma de endo-
metrio. Presenta 4reas serosas en el tumor ova
rico.Junto a un Area papilar con apitelio tipico
de carcinoma endometrioide, aparece una zona de -

crecimiento epitelial en sébana.
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PRESENCIA DE CUERPOS DE PSAMMOMA EN EL CARCINOMA ENDOMETRIOQIDE
DEL OVARIO

Figura.28,-Caso numero 53951.Enferma de 46 afios que consulta
por hinchazon abdominal. Histerectomia total con
doble anexectomia més reseccibén de sigma. Carcino-
ma endometrioide bilateral con metastasis en sigma.
En una zona claramente endometrioide con epitelio

muy proliferado, presencia de un acumulo de cuerpos
de Psammoma.

Digura.29.-Caso numero 27883.Enferma de 49 afios. Biopsia de tu-
moracién inoperable de ovario con métastasis en epi-
plon. Carcinoma endométrioide del ovario. Epitelio
muy cromidtico y proliferado. Presencia de algunos -

cuerpos de Psammoma aislados.

e rees e e e S g T



Fig. 28,

Fig. 29.



-165-

ESTROMA DEL CARCINOMA ENDOMETRIOQOIDE DEL OVARIO

Figura.-30.Caso numero 61796\Mismo caso que figura numero 12.
Carcinoma endometrioide del ovario con estroma muy
joven y celular, que rapidamente se transforma en
un estroma conjuntivo fibroso, més pobre en células.
La neoformacién de tejido conectivo esta inducida

por la gran actividad proliferativa del epitelio.

Figura.-31.Mismo caso. Zona con &rea de degeneraciédn hialina

del estroma conectivo y &rea de necrosis.
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO

Figura.32.-Caso numero 38820.Enferma de 69 aflos que consulta
por distensién abdominal (ascitis). Histerectomia
subtotal con anexectomia bilateral. Carcinoma endo-
metrioide del ovario., Imagen de un trombotumoral -
en el interior de un vaso del hilio ovéarico, por 1lo
demas dicho ovario se encontraba indemne. La produc-
cién de las metastasis del carcinoma endometrioide
del ovario se explican en su mayoria por la produc-
cién de trombos tumorales que crecen excentricamente,
rebasando los limites del espacio vascular y dando
lugar a la formacién de un nédulo expansivo y des-

tructivo.
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO
!

i
FiPura.33.-Caso nwnero 61796. Mismo caso que figura 12,

Corte transversal de la trompa de Falopio.La
luz tublrica se encuentra rodeada de papilas
dilatadas y anormalmente engrosadas.Todo el es-
pesor del miosalpinx y endosalpinx se encuen-
tra invadido por pequefios trombos tumorales -~
que practicamente interesan a todos los espa-

cios vasculares visibles en el corte.

Figura.34.-Mismo caso. Detalle de una papila. tubérica. En
el interior de los espacios vasculares,muy dila
tados, existen trombos del carcinoma endometrioi
de del ovario, en cambio el epitelio del endosal

pinx se encuentra bien conservado.,
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIQIDE DEL OVARIO

i
i

Figufa.35.—Caso numero 52743, Enferma de 67 aflos de edad
que consulta por metrorragias. Histerectomia
total con doble anexectomia. Carcinoma endome-
trioide del ovario unilateral con invasién del
fondo uterino. En la porcién externa del miome-
trio existen dos nédulos metistasicos de carci-~
noma endometrioide del ovario. En éste caso 1a
metdstasis se pudo producir por implante del -

tumor.
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIQIDE DEL OVARIO

Figura.36.-Caso numero 54754. Mismo caso que figura 34.Metas-
tasis del carcinoma endometrioide en cervix. Se -
observan dos n6édulos expansivos que limitan con -
el epitelio del endocervix que estd indemne. Las
metaétasis reproducen el tipo histologico del tu-

mor original.

Figura.37.-Mismo caso. Trombos tumorales en ectocervix que ini-

cian la formacién de un-n6dulo expansivo.



Fig. 37.
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO
|
!

Figura. 38.-Caso numero 61796. Mismo caso que figura 12.

Metastasis tumoral en epiplon.

Figuta. 39.-Mismo caso,Metastasis en un asa intestinal.

Figura. 40.-Caso numero X—l634} Enferma de 76 afios de edad
operada por un abdomen agudo {(crisis oclusiva
intestinal). histerectomia total con doble a-
nexectomia y reseccién de asa intestinal. Carci-
noma endometrioide unilateral del ovario con me-
tdstasis en asa intestinal. N6édulo expansivo del
tumor que destruye la muscular del asa intestinal

pero respeta la mucosa.
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METASTASIS DEL CARCINOMA ENDOMETRIOIDE DEL OVARIO

Figura.41l.-Caso numerc 44435.Enferma de 49 afios de
L edad operada por tumoracién pélvica.His
terectom;a total con doble anexectomia,
extirpacién del ombligo. Carcinoma endome
trioide bilateral del ovario con metasta
sis en ombligo. En las cercanias de la ecto
dermis del ombligo se observa una zona de -

infiltracién tumoral.

Figura.42.-Caso numero 25543. Enferma de 47 aflos de -
edad. Histerectomia total con doble ane-
xectomia, Carcinoma endometrioide bilate-
ral del ovario con metastasis en endometrio
y en higado. Mioma uterino. Se observa la -
estructura papilar del carcinoma endometrioi
de que destruye la estructura original hepa-

tica.
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TIPOS CELULARES DEL CARCINOMA DE CELULAS CLARAS DEL OVARIQ

AN

Figura.43.~Caso numero 4585.Tipicas células €n "cabeza de

clavo" ("hobnail"), con nficleos irregulares e
hipercromaticos que hacen protusién en el in-

terior de la luz. Citoplasma escaso y claro.

Figura.44.-caso numero 48890. Enferma de 40 afios. Carci-
nomatosis peritoneal ébr tumoracién ovarica.
Biopsia tumoral. Carcinoma de celulas claras.
Epitelio cuboidal con nucleo hipercromatico y

estroma claro.
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TUMORES DE CELULAS CLARAS DEL OVARIO TIPO SCHILLER.-

Figura.45,~-Caso numero V-3034. Biopsia de tumoracién
ovarica.Abundantes celulas “Hobnail" en una

estructura de tipo papilar.

Figura.46.-Caso numero 4585. Mismo caso que figura 43
Abundantes células "hobnail" en una estructu

ra de tipo glandular.
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TUMORES DE CELULAS CLARAS DE TIPQ SAPHIR

AN

Figura.-47.-Caso numero V-1382. Enferma de 61 afios, ane-

xectomia por tumoraciédn anexial. Celulas claras de
de tipo cuboidal que se disponen en una estructu

ra de tipo papilar.

Figura,-48.-Caso numero 48890. Enferma de 40 afios. Carcinoma
tosis peritoneal por tumoracién ovArica. Bipsia
tumoral. Carcinoma de células claras. Numerosas
£ormationes alveolares con epitelio de células -
claras muy proliferado y descamacidén de células

muertas en la luz.

Figura.-49.-Caso numero 33558. Enferma de 69 aflos de edad.
Histerectomia total con doble anexectomia.Carci-
noma de celulas claras del ovario.Forma "solida"

del carcinoma de celulas claras del ovario.
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CUERPOS DE PSAMMOMA Y ESTROMA DEL CARCINOMA DEL CELULAS
CLARAS.

|

Figura.50.-Caso numero V-3034.Mismo caso que figura 45. -
Cuerpos de Psammoma en un carcinoma de ce-

lulas claras del ovario de tipo "hobnail".

Figura.5l.-Caso numero 56045.Enferma de 54 afios que con-
sulta por perdida de beso y malestar general
Tumor ovlrico que produce metastasis hepati-
cas. Enexectomia. En el estroma tumoral,ro-
deado por nidos de celulas claras, se obser-—
va una zona de estroma especifico del ovario
con luteinizacién y tincién positiva de gra-

sas.
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CARCINOSARCOMA OVARICO

Figura 52.-Caso numero 43737. Enferma de 59 afios. His-
terectomia total con doble anexectomia por
tumoracién ovéarica bilateral. Carcinosarco-
ma ovarico con epitelio de tipo endometrioi
de, Endometrio con hiperplasia ati{pica. Se
observa una zona con el estroma sarcoide y -
tapizado por un epitelio hipercromético y -

proliferado de tipo endometrioide.

Figura.53.-Mismo caso.Metastasis en trompa en la que pre-

domina el componente sarcoide del tumor.

Figura. 54.-Mismo caso. Metastasis en el otro ovario en la
gue taoda la tumoracién es del tipo del carcino-

ma endometrioide.
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La endometriosis ovarica ha sido considerada durante
mucho tiempo como una dolencia periodica pero benigna,
que nunca aparece antes de la pubertad y que desapare-
ce con la menopausia. Sin embargo, frecuentemente se
requiere tratamiento quirurgico ante la endometriosis,
pero no ante la probabilidad de su malignizacién, E1 -
epitelio endometrial, debido a su gran actividad rege-
nerativa es frecuentemente asiento de procesos malignos
en su localizacién eltopica, tanto m&s posible seria -
esta transformacién maligna en localizaciones heteroto-
pica, donde dicho epitelio endometrial presenta las -
mismas caracteristicas fisiologicas que en el cuerpo
uterino. Durante afios la posible existencia de canceres:
procedente de 1la metaplasié endometrioide del epitelio

geminal I pasado desapercibida para los patologos.

En el Laboratorio de Anatomia Patologica Ginecologi.
ca de la Catedra II dgl Obstetricia y Ginecologia de 1la
Facultad de Medicina de Madrid (Prof. Botella) existe
un material que es espeéialmente idoneo para la realiza
cién de un trabajo sobre frecuencias de los tumores de
ovario: se trata de un material suficientemente amplio
(80.000 estudios histopatologicos) que se ha recopilado
durante un periodo suficientemente amplio de tiempo (a
lo largo de 31 aflos). Este material no ha sufrido ningtn
proceso de seleccién antes de su llegada al laboratorio,

de forma que refleja fielmente la frecuencia de la pato-
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logia ginecologica que se diagnostica mediante estudio
histopatologico. Debido a esta falta de selectividad

del material nosotros no hemos querido aplicar un factor
de error a nuestro trabajo realizando una seleccibn del
mismo a fin de poder presentar un material homogeneo: -
ningln caso existente en el archivo del laboratorio -
fué eliminado, aunque la documentacién con respecto al

mismo fuera incompleta.

En nuestro material recopiladd para el estudio de
frecuencia de los tumores no incluimos dentro de los -
carcinomas genitales a los canceres de mama, debido --

a que con respecto a este organo existe una preseleccibn
debida a que tienen un tratamiento multidisciplinario
(ginecologos, cirujanos ge?erales y oncologos) y no to-
dos los casos son estudiados en el laboratorio de Anatpo

mia Patologica Ginecologica.

SegGn nuestros resultados, desde l1a decada de los -
afios 40 a la de los afios 70 el carcinoma de cuello ute-
rino presenta una frecuencia descendente, junto a una
frecuencia ascedente del adenocarcinoma de endometrio, -
de forma que en la decada de los afios 70 el primer car-
cinoma genital en frecuencia resulto ser el adenocarci-
noma de endometrio. Durante las cuatro decadas estudia-
das el carcinoma de ovario ocupo el tercer lugar de fre-
cuencia de los canceres genitales, tras los canceres de.,

cuello y cuerpo uterino. El carcinoma de ovario represen
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ta alrededor de 10 % de todos los canceres genitales

y mostrd una ligera tendencia al aumento de frecuencia
a 1o largo de las cuatro decadas estudiadas. Estos ha-
llazgos coinciden con los de la mayoria de los autores
(27,119).

En nuestro trabajo encontramos que de los 80.000
estudios histopatologicos ginecologicos realizados, a-
parecierén 2,594 casos de tumores de ovario. En este
numero estas incluidos 696 casos de endometriosis ova-
rica. Esta inclusién se debe a una necesidad funcional,
ya que sin_su correspondiente lesibén benigna, el estudio
de las frecuencias del carcinoma endometrioide del ova-
rio quedaria incompleto, sin entrar en polemica sobre
la esencia tumoral o no de*la endometriosis ovarica que

no es tema del presente trabajo.

De los 2.594 casos de tumores de ovario 1.968 casos
fuerdén del grupo de tumores epiteliales comunes (el 75,
9 ¥ ) y aparecierén 493 casos de tumor ovarico maligno,
de los que 432 casos fuerén de grupo de tumores epite-
liales comunes. Estas cifras coinciden estrechamente con

las publicadas recientemente por otros autores (237).

Sin embargo es dentro de la frecuencia de los car-
cinomas endometrioides del ovario donde nuestros resul-

tados difieren notablemente de los encontrados en la li-



-192~

teratura. Como ya expresamos en las Tabla I y II 1la
frecuencia publicada para el carcinoma endometrioide
del ovario varia entre el O y el 36 % de los carcino
mas ovaricos. Nosotros hemos encontrado que el carci-
noma endometrioide representa el 45 % de los tumores
malignos ovaricos y el 51 % de los carcinomas epite-
liales comunes del ovario, 1o que nos situa en el ex-
tremo de la tabla como la mayor frecuencia encontrada.
Sin embargo, la tendencia de la literatura es a consi-
derar cada vez mas frecuente al carcinoma endometrioi-
de, especialmente en la decada de loa aflos 70 en que
importantes autores encuentran una alta frecuencia de
los carcinomas endometrioides (134) e incluso se ha -
encontrado como el tumor m&s frecuente (73). Esta fal
ta de homogeneidad en los resultados con respecto al
carcinoma endometrioide del ovario unicamente se pue-
de explicar por los diversos conceptos que existe pa-
ra su identificacién y que en nuestro laboratorio ha
dado lugar a publicaciones en cierto modo contradicto-

rias. (181).

En un trabajo de revisién de material es dificil
obtener certeza sobre un aspecto tan complejo como es
el origen (histogensis) del carcinoma endometrioide del
ovario. Sin embargo, creemos que solamente un pequefio
porcentaje de los casos de carcinoma endometrioide del

ovario aparezca sobre una endometriosis preexistente, -
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probablemente ese 16 %de casos que nosotros encontramos
asociado a endometriosis tenga un origen en ella, o bien
tenga ambas forma istologicas un origen comfin. Sola-
mente en 2 casos de nuestro material parecia claro el -
origen en una endometriosis preexistente., La mayoria de
los casos de carcinoma endometrioide del ovario no apa-
recen asociados a endometriosis, lo cual significa que

o bien el crecimiento destructivo del tumor ha eliminaDO
la areas de endometriosis, o bien y esto parece lo méas
probable dicha endometriosis nunca existié y el carcing
ma endometrioide se originé "de novo" sobre una metapla
sia endometrial del epitelio germinal, probablemente -
en zonas de inclusiones germinales o cicatrices de an-
tiguas ovulaciones, sin pasar previamente por un esta-
dio de endometriosis madura benigna, criterio que es -

.

hoy en dia apoyado por numerosos autores (237).

La edad de diagnostico del carcinomo endometrioide
del ovario encontrada por nosotros no varia sensible-
mente de la publicada por otros autores, hemo§ encon-
trado una edad media de 53 afios con un rango de 20 a 84
aflos. Si comparamos nuestros resultados con los expues-—
tos en la Tabla III, o8bservamos que la mayoria de 1los
autores encuentran casos con edad én la decada de los
20 afios (16,41,43,144,152), hasta cerca de los 80 afios
(16,41,43,135,144,152,192). La edad media de 53 afios
encontrada por nosotros es asi mismo similar a la en-

contrada por la mayoria de los autores {(16,41,43,135,
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144, 152, 192).

Las caracteristicas clinicas del carcinoma endome
trioide del ovario, por poco caracteristicos son moti
vo de escaso interes en la literatura. La mayoria de
los autores éonsideran como sintomas més frecuentes -
del carcinoma endometrioide del ovario la distensién
abdominal, metrorragias y dolor (43,51,67,153). Nues
tros casos mostraron un motivo de consulta similar al
encontrado por CZERNOBILSKY y cols (43), el cual en-
contro que un 4 % de los casos son asistomaticos. El
Hallazgo de CZERNOBILSKY y cols. (43) de que un 12 %
de sus casos mostraron ascitis no es comparable con
nuestro hallazgo de que presentaron ascitis el 33 %
de los casos de carcinoma endometrioide del ovario ya+
‘que mientras que el primer autor se refiere a ascitis
demostrada clinicamente, en nuestro material nos he-

mos referido a los hallazgos quirurgicos.

Igualmente, los caracteres macroscopicos del car
cinoma endometrioide del ovario son poco especificos,
ademas de endontrarse en la literatura un aspecto ma-
croscopico intimamente ligado al cambiante concepto que
con respecto al carcinoma endometrioide se ha tenido des
de su descripcibn original.Evidentemente existe el grupo
de tumores que SCULLY y €ols.(240) califican como de —
origen probable en endometriosis y se trata de casos -

muy iniciales en los cuales los caracteres macroscopi-
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cos son los propios de la endometriosis (tumores de pe-
quefio tamafio,unilaterales y contenido hemorragico-acho-
colatado), encontragdo en nuestro material unicamente

2 casos que se prodrian incluir en este grupo. Sin embar
go el aspecto macroscopico de la mayoria de los casos
de carcinoma endometrioide del ovario varia sensiblemen
te del tipico de la endometriosis, siendo bilaterales -
el 64 ¥ de los casos, con un tamafio medio de 10 cms. de
diametro, una forma m&s frecuente solido-quistica y un
contenido mis frecuente sero-sanguinolento, estos ha-
llazgos macroscopicos son muy similares a los ya pu-bli
cados por NOGALES en 1975 (181), asi como a 1os encon-
trados por otros autores en amplias revisiones de mate-
rial (43,67). Sin embargo, nuestra alta frecuencia de
casos bitaterales fué sen§ib1emente superior a la pu-
blicada por SCULLY (237) el cual supone que unicamente

un tercio de los canceres endometrioides son bilaterales.

Quizas el factor pronostico mas importante dentro
del campo de los canceres ovaricos, es el grado de ex-
tensién de tumor en el momento del diagnostico (118,151,
266). Se puede por tanto obtener una idea muy aproxima-
da del grado de malignidad de un tumor segfin su grado
de extensién en el momento del diagnostico. De acuerdo
con ello, de nuestros resultados se deduce que el car-
cinoma epitelial comtfi del ovario més maligno es el -
endometrioide, ya qué en el 57 % de los casos se demos
tré en el momento del diagnostico un estadio III-IV de

invasién tumoral, en cuyos estadios la supervivencia -
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a los 5 afios segin diversos autores es nula (43,135).
En comparacién con los datos aportados por la litera-
tura, nuestros resultados con respecto al grado de ex-
tensién tumoral del carcinoma endometrioide del ovario
en el momento del diagnostico coincide con los publica
dos por GRAI y BARNER (89), CZERNOBILSKY y cols (43) y
BARBER y cols. (16) en los que mis de la mitad de los
casos se diagnosticarén en estadio III-IV, hallazgo to
talmente opuesto a los encontrado por SCHUELER y KIROL
(230), KOTTMEIER (133), KURMAN y CRAIG (135) y KLEMI y
GRONROOS (192) que encontraron una frecuencia muy ba-
ja de casos en estadio III-IV en el momento del diagnos
tico. Es esta diferencia notoria entre los distintos au
tores con respecto al material estudiado, que presentd
muy diversos estadios de invasién tumoral, lo que expli
ca el diferente pronostico gue se le supone al carcino~
ma endometrioide del ovario, desde ser el cancer epite-
lial comGn m&s benigno (101, 105,145,147, 230) a ser
el m&s maligno (39,73). De acuerdo con nuestro resulta-
do y por ser el carcinoma endometrioide del ovario el
que presenta en el momento del diagnostico un mayor -
grado de extensién tumoral, consideramos que se trata
de cancer epitelial comfin del ovario mids maligno, 1lo
que equivale a decir que opinamos que se trata del ti-

po histologico con peor pronostico.

Desde que en un principio del conocimiento de los

carcinomas endometrioides del ovario estos se relacio-
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naron intimamente con una endometrioisis preexistente,
la mayoria de las descripciones microscopicas se re-
ferian a tipos maduros de adenocarcinomas que presen-
taban un intimo parecido al adenocarcinoma de endome-
trio maduro y diferenciado, Este concepto microscopi-
co del carcinoma endometrioide del ovario persiste -
afin en la publicacién .de LONG y TAYLOR (144) los cua-
les encontraron dos casos con afeas papilares que in-
terpretaron como areas circunscritas de adenocarcinoma
seroso papilifero. AGn hoy en dia SCULLy (234) consi-
dera como prototipo del carcinoma endometrioide el as
pecto glandular. Sin embargo nosotros encontramos que
el aspecto microscédpico del carcinoma endometrioide es
el mpilar, lo cual resulta asi mismo una forma frecuen
te de los adenocarcinémas.de endometrio y diversos auto
res 1o consideran como forma mis frecuente del adenocar
cinoma endometrioide del ovario (67) . Las tres caracte
risticas histologicas que describimos como tipicas del
carcinoma endometrioide del ovario (hipercromatismo,
epitelio muy proliferado y abundantes penetraciones vag
culares) no las hemos encontrado deécritas por otros -

autores.

Un hecho importante a comentar es el estroma de los
carcinomas endometrioides del ovario, como ya dijimos -
en nuestra opinién que la mayoria de éstos tumores se -

originan por metaplasia del epitelio germinal del ova-
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rio, éste epitelio yace en el ovario normal sobre el es
troma especifico del ovario, que es el m&s importante -
érgano endocrino del ovario de la mujer. Al crecer de
forma desordenada y maligna el epitelio germinal, con
metaplasia endometrioide, provoca un crecimiento reacti
vo del estroma subyacente a fin de que le proporcione -
nutricién. Eéte estroma ya de por si es un 6rgamo endo-
crino que en diversas areas del interior del tumor se
muestra con sus claras caracteristicas histolégicas,
pero ademas el estroma arrastra elementos formes de la
cortical ovéarica, asf mismo involucrados en la produe
cién hormonal (foliculos ), que se mantienen intractos

a pesar del gran crecimiento del tumor. Como consecuen
cia de todo ello la masa total de estroma especifico ova
rico en las enfermas portadoras de carcinoma endometrioi
de se encuentra muy aumentada, lo que es causa de un -
cuadro clinico de hiperestronismo, cuyas consecuencias
son el aumento de consultas por metrorragias (43,67),
cuya causa estriba en el alto porcentaje de casos que

se asocian a adenocarcinoma de endometrio y a hiperpla

sia endometrial.

Aunque la asociacién entre adenocarcinoma de endo-
metrio y carcinoma endometrioide del ovario se describe
como frecuente (43,89,192) en el trabajo original de -
LOoNG Yy TAYLOR, en el que se presentaban el estudio de
15 casos de endometrios en enfermas de carcinomas endo-

metrioide del ovario, no encontrando ningGn caso de ade
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nocarcinoma de endometrio. Las cifras de asociacién en-

tra ambos tipos tumorales publicados recientemente son

muy altas, como el 20 % (11 de 54 casos) encontrado por
CZERNOBILSKY y cols. (43) y el 26 ¥ (5 de 19 casos) en
contrado por KLEMI y GRONROOS (192). Nosotros encontra-
mos que el carcinoma endometrioide del ovario se asocia

al adenocarcinoma del endometrio en un 10,6 % de los ca
sos (10 de 94 casos), lo que nos situa por debajo de las
cifras de frecuencia publicadas recientemente. Esta ci-
fra se compensa con la méds alta incidencia de hiperpla-
sia endometrial encontrada por nosotros, el 32 ¥ (30 de
94 ), mayor que la publicada por LONG y TAYLOR (144), -
que encontrarén un 25 % de los endometrios con hiperpla-
sia (4 de 16) y CZERNOBILSKY y cols. (43) que encontra-

ron un 17 % de endometrios.hiperplasicos (9 de 54 ).

El hecho de que en nuestro material la presencia -
de metrorragias como sintoma clinico y la gran frecuen-
cia de asociacién con adenocarcinoma de endometrio e hi
perplasia endometrial sea mucho mayor en los adenocarci
nomas endometrioides del ovario.que en los adenocarcing
mas serosos y mucinosos encuentra su explicacién logica
en el punto anteriormente discutido del estroma tumoral.
La masa de estroma en los carcinomas serosos es signifi
cativamente inferior a la de los carcinomas endometrioi-
des, y por tanto su posible produccién hormonal es me-

nor. Desde el punto de vista de los datos anteriormente
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resefiados y de acuerdo con nuestros resultados, el es-
troma del carcinoma mucinoso del ovario no debe de te-

ner capacidad funcional.

La asociacién entre el carcinoma endometrioide del

ovario y la endometriosis ovarica no es tan frecuente
como podia esperarse;nosotros hemos encontrado endome-~
triosis ovarica en 35 casos de carcinoma endometrioide,
lo que hace una frecuencia del 16 % de los casos, fre-
cuencia de asociacibén que se encuentra en el termino

medio de lo reseflado en la literatura (43,136).

Un capitulo especial necesita el comentario del -
diagnostico diferencial del carcinoma endometrioide del
ovario, estamos de acuerdq con SCULLY (237) de que de-
ben de evitarse terminos vacios de sentido como carci-
nomas "anaplasico" o "indiferenciado" y buscar una ti-
pificacién de los tumores dentro de su grupo histogene-
tico (seroso,mucinoso,endometrioide etc.). Tras el tra-
bajo realizado se logrd eliminar del material los termi
nos imprecisos (adenocarcinoma de ovario, carcinoma pri
mitivo, carcinoma indiferenciado), o supuestamente his-
togenetico (carcinoma seroanaplasico), soiamente en 14
casos se incluyeron los tumores dentro del grupo de no
clasificados y en todos ellos se tratd de casos muy -
antiguos en 10s que la escasez de material no permitid

un cofecto estudio. De los 83 casos en que primitivamen
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te se realizé un diagnostico de carcinoma endometrioi-
de, se confirmé el diagnbéstico en 74 casos, en S5 casos
se cambio por el de carcinoma de celulas claras y en -
3 casos por el de carcinoma mucinoso. En cambio el gru
po més numeroso de carcinomas endometrioides obtenido
traS el presente trabajo corresponde a tumores diagnos—
ticados primitivamente como serosos. La gran mayoria -
(el 90 % ) de los tumores que anteriormente habian reci
bido 1la clasificacién de "serocanaplasicos" y la totali-
dad de 1los que se clasificarén como "indiferenciados",
fueron reclasificados como endometrioides. El1 factor
mds importante de error diagnostico lo constituyo la
presencia de papilas, lo cual y siguiendo lo criterios
antiguos, tipificaba a una tumoracién como de estirpe
serosa, Tambien la presencia de. cuerpos de Ps-ammoma
fué en algunos casos causa de error diagnéstico, ya que
a pesar de su presencia, en 10 casos él tunor se recla-
clasifico como endometrioide. La presencia de los cuer-
pos de Ps<ammoma es mds frecuente y numerosa en los tu;

mores de estirpe serosa, pero no exclusiva de ellos,

Debido a las caracteristicas propias del material
que hemos recopilado, el intento de realizar un estudio
clinico mediante curvas de supervivencia y pronostico a
largo plazo tras los distintos tratamientos, mos ha re-
sultado imposible y por esta causa nos hemos centrado

exclusivamente en el analisis del material del labora-

torio a pesar de ello podemos realizar una reconstruccién
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de las que ha nuestro entender, y tras el estudio de

los 221 caso de carcinoma endometrioide son las carac-
teristicas biologicas de esta -tumoracién. E1 carcino-
ma endometrioide del ovario de forma muy precoz tiene
tendencia a invadir los espacios vasculares y de forma
asi mismo precoz tiende a producir metastasis por esta
via. El primer organo atacado es el otro ovario, a par
tir de los vasos de meso tras lo cual tiende a crecer
invadiendo la cavidad peritoneal de forma precoz y ma-
siva. En este aspecto no estamos de acuerdo con SCULLY
(234) y XOTTMEIER (133) que consideran que la tendencia
del carcinoma endometrioide es a permanecer lardgo tiempo
localizado en la pelvis menor donde produce sus primeras
metastasis y solamente invadiendo la cavidad peritoneal
de forma tardia. Conociengo la biologia propia de los
epitelios endometriales ectopicos (endometriosis ovari_
ca) a dar lugar a numerosds adherencias a organos veci-
nos y especialmente del epiplon , no es de extratlar -
que el carcinoma endometrioide produzca esta misma reac-
cién de las visceras vecinas y, debido a las precoces -
prenetraciones vasculares de este tumor, de lugar a la
invasién con la cavidad peritoneal, invasién que se pro
duce a traves de la adherencias vasculares que unen la

tumoracién con el epiplo mayor.

Nuestro material de carcinoma de celulas claras de

ovario no nos permite elucubrar sobre su posible origen
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histogenetico, de todas formas el hallazgo de un caso
éh-éi que aparecié una zona de estroma especifico ova-
rico con fenomenod de luteinizacién, permite una cier-
ta seguridad para confirmar la clasificacién de estos
tumores dentro del grupo de los tumores epiteliales co-
mhhéé; que al tener un origen en el epitelio germinal,
arastra en su crecimiento al estroma subyacente que no
es otro que el estroma especifico del ovario. En cambio
de ser cierta 1a teoria mesonefrica, el origen de estas
neoformaciones estaria en la medula ovarica y en este
caso el estroma tumoral seria siempre el de tipo ines-

pecifico propio de esa localizacién.

Asi mismo consideramos que el criterio de SCULLY
(234) 237,238) de incluir al carcinoma de celulas cla-
ras dentro de los tumores.de origen endometrioide es
acertado.En primer lugar la produccién de las celulas
claras es un fenomeno caracteristico del endometrio -
(como sucede en el fenomeno de Arias-Stella), por otra
parte en el endometrio aparecen tumores de celulas cla
ras identicos a los ovaricos y en tercer lugar, la apa-
ricién de tumores de celulas claras en tramos: dgenita-
les bajos con frecuencia creciente no indica un origen
histogenetico en el epitelio del canal cervical o va-

ginal ya que se trata de un epitelio congenitamente al-

terado de forma yatrogenica. Por ultimo en nuestros re-
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sultados, el carcinoma de celulas claras mostré unas

caracteristicas clinicas y evolutivas identicas a las
encontradas en el carcinoma endometrioide del ovario.
De cualquier manera, al tratarse de una meoformacién

con caracteres histologicos bien definidos, considera
mos acertadq el que sean incluidas dentro de un grupo
aparte en la clasificacién de los tumores epiteliales

comunes del ovario.

La frecuencia encontrada por nosotros de que el
carcinoma de celulas claras del ovario representa el
6 % de los tumores malignos en dicho organo se encuen
tra muy cercana a la publicada por la mayoria de los
autores que recientemente han revisado dicho tema (42,
133,135,223,237), asi mismo la edad de diagnostico en
nuestro material (media de S0 affos rango de 30 a 69 -
afics ), coincide con los datos publicados (9,14,42,53,
136,172,208).

El aspecto macroscopico de los carcinomas de ce-
lulas claras del ovario no es especifico, y se parecen
en su caracteristicas mds frecuentes al carcinoma endo-
metrioide: tamafic de 10 cms, de diametro, bilaterales
y solido-quisticos. El1 aspecto microscopico es muy es-
pecifico predominando los casos .con caracteres mixtos
(presencia de celulas "hobnail" y cuboidales claras).

Frecuentemente presentan papilas y en 3 casos existian
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cuerpos de Psammoma.

La frecuencia de asociacién entre el carcinoma
de celulas claras del ovario y la endometriosis ova-
rica enéontrada por nosotros fué sensiblemente infe-
rior a la publicada por otros autores (14,36,274), -
y en cambio ‘fué muy similar a la publicada por ROGERS
(208) el cual no di6 importancia a.esta asociacién. -
pa cualquier forma se trata de una asociacién relati-
vamente frecuente que indica si no una relacién causa-

efecto, si un origen etiologico comfn.

La evolucién del carcinoma de celulas claras del
ovario fué muy similar a la del carcinoma endometrioide,
con tendencia precoz a la afectacién del otro ovario -
y a producir metastasis en el interior de la cavidad -
peritoneal, lo que demuestra el mal pronostico de esta

tumoracién.

Con respecto al reste de los tumores afines al car
cinoma endometrioide del ovario, no hemos realizado un
estudio separado del adenoacantoma ovarico por conside
rarlo una forma madura del carcinoma endometrioide que
no merece un grupo de clasificacién especial por lo que
se estudié dentro del grupo de los carcinomas endometrioi
des. En el material del archive existe un caso de carci-
noma epidermoide del ovario (n? de archivo 43692) que ~

por proceder de un teratoma ovarico no puede relacionar-
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se con los tumores endometrioides sino que se trata -

de un tumor de.extirpe germinal.

Aparecieron tres casos de carcinosacoma owvarico,
uno de ellos con componentes heterologos (tumor meso-
dermal mixto), en 2 casos el epitelio fué de tipo en-
dometrioide 'y en un caso del tipo de celulas claras,
corroborando el criterio de numerosos autores que aso-
cian a estos tumores con los tumores de procedencia en-

dometrioide en el ovario (45,140,187).
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Desde el afio 1943 al afio 1978 se han realizado en el
Laboratorio de Anatomia Patologica Ginecologica de

la Catedra 11 de Obstetricia y Ginecologia de la Fa-
cultad de Medicina de Madrid (Prof. Botella) un total
de 80.000 estudios histopatologicos, hemos revisado es
te material para realizar una reclasificacién de los
tumores de gvario y en especial de los carcinomas en-

dometrioides y de celulas claras.

En total aparecierén 2.594 casos de tumores ova-
ricos (el 3,2 % del total de estudios histopatologicos),

asi mismo encontramos un total de 4.591 casos de tumo-

" res malignos genitales, excluida la mama, de ellos ——

493 casos (el 10,7 ¥ ) correspondian al ovario.

De los 493 casos de ‘tumores malignos primitivos -

. del ovario, 432 casos (el 87,6% ) fueron clasificados

como epiteliales comunes, de ellos 221 casos fueron -

clasificados como carcinoma endometrioide del ovario.

La edad media de las enfermas de carcinoma endo-
metrioide del ovario fué de 52,8 afios, con un rango
de 20-84 afios. E1 motivo de consulta mis frecuente fué
la distensién abdominal (40 ¥ ), sensacién de peso o
tumor (17 ¥ ), metrorragias (17 % ), y dolor (15 %).
Existi6 ascitis en el 33 % de los casos. En el momento

del diagnostico el 36 % de los casos se clasificaron o
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dentro del estadio I de extensién tumoral, el 7 % de
los casos en el Estadio 1I, el 53 % de los casos en
Estadio III y el de los casos en el Estadio IV . -
Un 64 % de los casos fueron bilaterales. El1 tamafio me-
dio fué de 9,7 cms. de diam-etro, con un rango de 3 a
35 cms. La forma més frecuente fué la solido-quistica
(65 % de los casos). El1 contenido mas frecuente de las
formaciones quisticas fué de aspecto sero-sanguinolento
(43 4 de los caso). Los caracteres microscopicos mas
significativos fueron: gran hipercromatismo, gran pro-
liferacioh epitelial, acusada tendencia a producir inva-
sién de los espacios vasculares y frecuentes areas de
necrosis. El1 aspecto microscopico mids frecuente es el
papilar,‘e} cual se asocia a zonas glandulares. Son
frecuentes la formaciones cordonales solidas asi como
los crecimientos epiteliales "en sabana". El estroma
tumoral nuestra una intensa reaccidédn de crecimiento -
acompafiante al crecimiento del epitelio tumoral. El 16
% de los casos se asocian a endometriosis ovarica. En
el 10,6 % de los casos el endometrio muestra un adeno-
carcinoma y en el 32 ¥ de los casos es hiperplasico. -
El tumor tiene tendencia muy precoz a producir metas-
tasis, primero en el otro ovario (en 64 % de los casos
son bilaterales) y despues hacia el interior de la ca-
vidad peritoneal (el 53% de los cases se diagnosticarén

en estadio III)., Las metastasis se producen principal-
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mente por via vascular,

Asi mismo se dignosticarén 29 casos de carcino-
ma de celulas claras del ovario (5,9 % del total de
tumores malignos del ovario). La edad media de diagnos
tico fué de 51 afios con un rango de 30 a 69 aflos. El
motivo m&s frecuente de consulta fué la distensibn -
abdominal y la sensacién de peso o tumor. En el momen
to del diagnostico el 48 % de los casos se encontraron
en estadio I de invasién, e1‘9 % en Estadio II, el 39%
en Estadio III y el 4 % en Estadio IV. E1 41 % de los
casos la tumoracién fué bilateral. El tamafio medio fué
de 10 cms. de diametro con un rango de 5 a 20 cms. La
forma més Frecuente fué la solido-quistica (42 % de -
los casos). E1 contenido mis Ffrecuente de las formacio
nes quisticas fué de aspeEto seroso claro (38 % de los
casos ). Microscopicamente presentan 2 tipos celulares,
uno de celulas en cabeza de clavo ("hobnail") y otro
de celulas cuboidales con citoplasma claro. Estos ele-
mentos celulares aparecen frecuentemente mezclados en
el mismo tumor dando lugar a formaciones papilares o
bien elementos glandulares, con frecuentes formaciones
cordonales solidas e incluso crecimientos epiteliales
"en sabana”. Pueden existir cuerpos de Psammoma (10 %
de los cases). En un 10 por ciento de los casos se
asocian a endometriosis ovarica. En el 7 % de los ca-
sos se asociaron a un adenocarcinoma de endometrio y

en el 27 4 de los casos apareciéd una hiperplasia endo
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metrial. Al igual que el carcinoma endometrioide (con
el que presenta grandes semejanzas) el carcinoma de
celulas claras mostrd una precoz tendencia a metasta-
tizar en el otro ovario (59 % de los, casos son bila~

terales) y en la cavidad peritoneal (39 % de los ca-
sos en Bstadio III).

Aparecieron 2 casos de carcinosarcoma ovarico
y uno de tumor mesodermal mixto, 1los 2 primeros pre-
sentarén un epitelio de tipo endometrioide y el ulti-

mo con epitelio de celulas claras.
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7-1.~Los tumores malignos de ovario ocupan el tercer lugar
en frecuencia los, tumores malignos genitales de la
mujer (exceptuando\mama), representando el 10,7 % de -
los mismos, frecuencia que ha sufrido muy poca varia-
cién en los Gltimos 35 afios.

7-2.-Los tumores de ovario representan el 3,2 % de los estu
dios histopatolégicos ginecolégicos, De entre los 2,594
casos de tumores de ovario de nuestro material, 493 -~

casos fueron malignos (el 19 %).

7-3.-Los tumores epiteliales comunes representan el 76 %
del total de tumores de ovario y el 88 % del total de
tumores malignos de dicho érgano.

7-4.-E1 carcinoma endometrioide es el mas frecuente de los
tumores malignos ovaricos, representando el 44,8 % del
total de tumores malignos de ovario y el 51,2 % del to

tal de canceres epiteliales comunes de ovario.

7-5.-En nuestro material aparecieron 696 casos de endometrig
sis ovaAriza y 221 casos de carcinoma endometrioide, 1lo

que representa un porcentaje de malignizacién del 24.,%.

7-6.-La edad de diagnéstico del carcinoma endometrioide del
ovario es de 52,8 afios, con un rango de 20 a 84 afios y
una frecuencia mixima de aparicién entre los 40 y 70 -
afios. Lo que lo convierte en el tumor de ovario que -

tiene una edad mis tardfa de aparicién.
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7-7.- El motivo de consulta de lﬁs enfermas afectas de car-
cinoma endometrioide del ovario es muy poco expresivo,
siendo los mas frecuentes la distensién abdominal (40
% ). sensacién de peso o tumor (18 % ), metrorragias
(17 %) y dolor ( 15 % ).

7-8.-Se comprob$ 12 presencia de ascitis en el 33 % de los

casos de carcinoma endometrioide del ovario.

7-9.-En el momento del diagnostico, el estadio de extensién
tumoral més frecuente en los casos de carcinoma endome
trioide fué el estadio III ( 52,6 % ), seguido del es-
tadio I (36,5 %), estadio II (6,7 %) y por Giltimo es-
tadio IV (4,2 %). El1 carcinoma endometrioide del ovario
fué el carcinoma epitelial comGn que presentd un mls -
alto estadié de invasiéﬁ en el momento del dignostico,
seguido del carcinoma de células claras,carcinoma sero

so y carcinoma mucinoso.

7-10.-Un 64,2 % de los casos de carcinoma endometrioide del
ovario son bilaterales, siendo el carcinoma epitelial
comGn < . que mas frecuentemente afecta a ambos ovarios,
seguido del carcinoma seroso ( 42,6 ¥ ) carcinoma de -

celulas claras ( 41,2 %) y carcinoma mucinoso (26,8).

7-11.-E1 tamafio medio de los carcinomas endometrioides del -

ovario es de 9,7 cms. con un rango de 3 a 35 cms. de
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didmetro. Es el carcinoma epitelial com@n del ovario
que mostrd un tamatio menor, seguido del carcinoma de
células claras (10,1 cms de diametro de media) carci-
noma seroso (12,5 cms de diametro de media) y carcing
ma mucinoso ( 18 cms. de diametro de media).

7-12.-La Fforma macriscépica mds frecuente del carcinoma en-
dometrioide del ovario es la sélido-quistica (64,8 %
de los casos), seguida de los tumores sblidos (18,3 %

) ¥y quisticos ( 16,9 4 ).

7-13.-E1 contenido mé&s frecuente de los quistes de carcino-
mas endometrioides tienen un aspecto sero-sanguinolen
to ( 43,3 £ ), seguido de 1los quistes con contenido -
francamente hematico (31,7 % ) y existiendo un 20 %
de los casos que tienen un contenido claro-serosc. Un

5 % de los casos tienen contenido achocolatado.

7-14.~ Los caracteres microscépicos mas llamativos del car-
cinoma endometrioide son su gran hipercromatismo, pro
liferacién epitelial y alto numero de penetraciones -
vasculares. Son frecuentes las &reas de necrosis. La
forma arquitecténica mas frecuente del epitelio tumo-
ral es la formacién de papilas complejar siendo menos
frecuentes las formas glandulares puras. Caracteristi
cas de éstos tumores son las formaciones cordonales
sb6lidas asi como la tendencia a produdr formaciones -

epiteliales " en s&bana .
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El estroma de los carcinomas endometrioides muestra
tipicamente\uQ\gzado alto de crecimiento con zonas jo
venes que rapidamente dan lugar a un tipico estroma -
fibroso y afin con degeneracién hialina. El estromga -
puede mostrar zonas de estroma especifico ovArico e -
incluso elementos formes nobles de la corteza ova-
rica (foliculos) en buen estado de conservacién. Al
igual que en la endometriosis ovdrica en el estroma
del carcinoma endometrioide de observan fenbmenos de
hemorragias intersticiales con aparicién de macréfa-

gos y granulos de hemosiderina.

El1 carcinoma endometrioide del ovario se asocia a la
endometriosis ovirica en el 15,9 % de los casos.

El endometrio en los casos de carcinoma endometrioide
se encuentra muy alterado, apareciendo un 10,6 % de
adenocarcinomas de endometrio y un 31,9 % de casos -

con hiperplasia endométrial.

El carcinoma endometrioide del ovario se comporta -
como el mds maligno del grupo de carcinomas epitelia
les comunes, con una tendencia muy acusada de abando
nar precozmente la pelvis y producir invasién de 1la

cavidad peritoneal.

Practicamente 1la totalidad de los tumores que anterior
mente recibieron el diagnostico de "carcinoma indife-
renciado del ovario" y la dgran mayoria de los diagnos
ticados como "seroanaplasicos" (el 67 % ) se tratan

de carcinomas endometrioides del ovario.
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7-20.-E1 carcinoma de células claras del ovario repre-

' senta el 5,9 % del total de tumores malignos del
ovario. Aparece un carcinoma de células claras del
ovario por cada 8 carcinomas endometrioides de dicho
érgano.

7-21.-La edad ﬁedia de diagn6stico del carcinoma de célu-
las claras es de 50,6 aflos con un rango de 30 a 69
aflos.

7-22.-E1 motivo de consulta en los carcinomas de células -
claras del ovario es tan inespecifico como banal, al
igual que el carcinoma endometrioide:distensién abdo
minal y sensacién de peso o tumor ( 27 % ), metrorra

gias o dolor ( 18 % ).

7-23.-8e comprob6 la presencia de ascitis en el 21,8 % de

los casos de carcinoma de células claras del ovario.

7-24.-En el momento del diagnéstico el 47,8 ¥ de los casos
de carcinoma de células claras del ovario se encon::
traron en estadio I de invasién, el 8,7 % de los ca-
sos en estadfo II, el 39,1 %ide los casos en estadio

III vy el 4,3 % de los casos en estadfo IV.

7-25.~En el momento del diagnéstico, en el 58,8 % de los -
casos el tumor de células claras del ovario afe:ta-

ba a ambos ovarios.
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7-26 .-E1 tamafio medio del carcinoma de células claras del
ovario es de 10,1 cms., con un rango de S a 20ams.-

de diametro.

7-27.-B1 41,7 % de los casos de carcinoma de celulas cla-
ras del ovario presenté una forma s6lido-quistica,
un 29, 4 % de los casos presento una forma predomi-
nantemente quistica y un 23,5 %. de los casos fueron

tumores sflidos.

7-28.-E1 contenido m&s frecuente de los quistes de carci-
nomas de células claras es el claro-seroso (38,5 % ),
seguido del contenido sercosanguinolento o mucinoso (
(23 ¢ ) y hemorragico ( 15,5 % ).

7-29.~Desde el punto de vista microscépico en el carcino-
ma de células claras del ovario existen dos tipos -
celulares distintos, las células en cabeza de cla-
vo ( "hobnail" ) y las células cubiodales de cito-
plasma claro, las cuales frecuentemente coexisten -

en el mismo tumor.

7-30.-E1 carcinoma de células claras del ovario se asocian
en un 10,4 % a endometriosis ovirica, en un 6.7 % de
los casos a adenocarcinoma de endometrio y en un -

26,7 % de los casos a hiperplasia endometrial.

7-31.-En cuanto a la aparicibn de metéstasis y evolucién

del tumor el carcinoma de celulas claras del ovario
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mostré una pauta muy similar al carcinoma endome-
trioide, can precoz tendencia a invadir la cavidad

peritoneal.

7-32.-De 1los tres casos de tumores mesodermales mixtos o
carcinosarcoma ovirico, en dos de ellos el epitelio

tumoral fué de tipo endometrioide y en uno de cé-

lulas claras.
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