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CAPITULO I
Introduccidn

El diagnéstico y tratamiento de un crecimiento ovdrico
constituye un problema mayor ante el cual se enfrenta el médico
en la actualidad. Poco progreso ha sido hecho en los métodos
para el diagndstico temprano; las formas disponibles de
tratamiento no han aumentado grandemente las tasas de curacién.
Los estudios epidemiolégicos no han identificado ninguna
poblacién en especial de gran riesgo en la cual pudieran
concentrarse los esfuerzos para el hallazgo de enfermas con
tumores ovaricos.

La gravedad de los tumores de ovario es inversamente
proporcional a los sintomas. Las tumefacciones no neopldsicas
habitualmente debidas a disfuncién o infeccién, son por lo comiin
sintomdticas; es decir, producen dolor ¢ alteraciones en el ciclo
de la menstruacién. Las verdaderas neoplasias por lo general, son
silenciosas hasta que han crecido lo suficiente para que puedan
ser palpadas o se hayan extendido mds alld de los confines del
ovario. S6lo 15 -20 % de todas las neoplasias primarias en el
sistema generativo de la mujer se originan en el ovario. Las
neoplasias ovdricas son la causa de la muerte en aproximadamente
1 % de mujeres mayores de los 40 afios de edad.
Epidemiolégicamente, no hay caracteristicas consistentes en el
perfil de la enferma con cidncer ovérico.

CAPITULO IIT
Planteamiento del problema

El wmor ovarico representa ¢l desafio contemporédneo mds
grande para el oncélogo. Dar una definicidn de cdncer de ovario,
es dificil, debido a la diversidad de tipos histogenéticos de cdncer
que se forman en esa glandula. Este cancer se considera como
toda una familia de neoplasias. El ovario es complejo en su
embriologia, histologia, esteroidogénesis y potencial para
desarrollar neoplasias malignas.

El ovario estd echo de epitelio germinal, células germinales,
c€lulas del estroma gonadal y células mesenquimatosas, cada una
con su propio potencial para el desarrolle de un tumor. Es un
drgano singular, no sélo por que origina una gran variedad de
cdnceres, sino también por ser un sitio favorito de metdstasis
provenientes de otros érganos.

A menudo es dificil identificar la causa de muerte en el cdncer
de ovario. Algunas pacientes tienen hemorragia en abundancia
por ruptura del tumorz, otras tienen sepsis y la mayor parte tiene
caquexia ovdrica producida por interferencia con la funcién

alimenticia. Es indudable que la enfermedad diseminada provoca
desequilibrios metabdlicos en las células y altera sus procesos
enziméticos.

A diferencia de pacientes con otros cdnceres genitales,
aquellas con cincer de ovaric, casi siempre permanecen licidas
hasta el momento de su muerte. Con frecuencia, tienen mucha
hambre y poco alimento les causa gran malestar que se acompafia
de vomite prolongado. Son un grupe clinico de paciente
atormentadas.(10)

El cdncer de ovario presenté una incidencia de 263 casos,
que representan el 2,8 % , segiin el Registro de Cdncer, en la
ciudad de Guayaquil en la pobiacién urbana, del total de céinceres
femeninos en el periodo 1.990 - 1.997; se encuentra en el sexto
lugar de frecuencia, siendo superado por los de cuello de ttero,
mama, carcinoma in situ de cervix, estomago y piel. Para el mismo
periodo, representa el 4,71 % de los cdnceres ginecoldgicos,
encontrindose en el cuarto lugar de incidencia.

En el Instituto Oncoldgico Nacional de SOLCA la incidencia
ha ido aumentando anualmente desde el afio 1.996 en que se
reportaron 33 casos (5.8 % de todos los cédnceres de los drganos
genitales femeninos) hasta el afio 2,000 en que se reportaron 49
nuevos casos (10,81% de todos los canceres de los drganos
genitales femeninos). Hasta el momento el diagndstico oportuno
es mas un asunto de suerte que de método cientifico.(14)

La capacidad de crecimiento y diseminacidn del cdncer hace
que la deteccidn temprana de la enfermedad sea muy importante.
Un tumor canceroso de 1 cm cdbico (cerca de 1/16 de pulgada
ciibica), con peso aproximado de | g (cerca de 1/30 de onza), es
lo menor que puede detectarse por palpacién o rayos X, pero ain
asi contiene cerca de un billén de células cancerosas, cada una
capaz de desarrollar quizd un nuevo foco de enfermedad. El
descubrimiento de los cdnceres cuando atin son mucho menores
(tamaiio microscopico), mejora en forma sustancial las tasas de
cura.

Los cdnceres ordinarios del epitelio ovdrico diseminan a lo
largo de la superficie del peritoneo y sus érganos, hasta que
involucran estructuras del abdomen superior.

Aunque se establece que no hay sintomas tempranos del
cancer de ovario, una historia cuidadosa revela sintomas vagos
abdominales y ligeros trastornos digestivos que pueden presentarse
durante meses antes de hacer el diagndstico.

En mujeres de mas de 40 anos de edad y con antecedentes de
disfuncién ovdrica y episodios de dispepsia, indigestién y dolor
abdominal en las que no puede hacerse un diagnéstico claro, es
importante se descarte el cdncer ovidrico.
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Lo que en una premenop4usica se toma como un ovario de
tamafio normal, representa un MOr én una posmencpdusica.

Es aconsegjable realizar laparotomia cuando aparece cualquier
masa p€lvica después de la menopausia, ya sea una masa en los
anexos de mas de 10 cm, ovario de tamafio normal en una
posmenopdusica, y cualquier masa que no puede diagnosticarse
de manera definitiva como fibroide o carcinoma.

Los canceres ordinarios de epitelio ovarico, comprenden un
80 % de todos lo cancer. S6lo el 8 % se presenta en menores de
35 afios. La mayor parte se presentan en mujeres mayores de 40
afios.

El cancer de ovario se caracteriza por diferentes consistencia
en distintas partes del tumor. Un drea puede ser dura, otra quistica,
mientras que otra parte del tumeor es posible que tenga consistencia
ahulada. La diferencia se establece por el rdpido crecimiento lejos
del aporte sanguineo en diferentes partes del tumor.

CAPITULO III
Marco Tedrico
3.1. MASA ANEXIAL

Anatémicamente, los anexos estan formados por las trompas
de Falopio, el ligamento ancho, los ovarios y las estructuras
situadas en el seno del ligamento ancho, formadas a partir de restos
embrionarios. El diagnéstico diferencial en el tratamiento de la
masa anexial es complejo debido al alcance de los trastornes que
abarcan y a los numerosos tratamientos que pueden ser adecuados.

Lo que impulsa el sistema es el riesgo de la neoplasia, asi
como el concepto fundamental de que el diagnéstico precoz y el
tratamiento del cancer estin relacionados con una menor
mortalidad y morbilidad. La masa anexial afecta muchas veces a
la sustancia ovirica debido a la propensién del ovario a la neo-
plasia. En la trompa de Falopio se¢ producen menos neoplasias,
aunque esta estructura puede estar implicada con frecuencia en
un proceso inflamatorio que se manifiesta en forma de masa
anexial. La abrumadora mayoria de las masas anéxales son
benignas, y es importante determinar antes de la cirugia si la
paciente tiene un riesgo elevado de tener una neoplasia ovirica,
para reducir el nimero de procedimientos quinirgicos de procesos
autolimitados.

Para determinar si una masa anexial necesita cirugfa y cudl
debe ser la preparacion y la intervencion apropiadas, la evaluacién
preoperatorio debe comprender una historia clinica y examen
fisico completos, asi como un uso libre de ecografia transvaginal
y determinacion de CA- 125. El tratamiento posterior depende
de muchos factores predictivos, incluyendo la edad y el estado
menopdusico de la paciente, el tamafic de la masa. En las enfermas
premenidrquicas, la mayor parte de las neoplasias tienen su origen
en células germinales y precisan una inmediata exploracion
quinirgica. En las mujeres posmenopdusicas se ven tumores del
estroma, de células germinales y epiteliales. En este grupo de

mayor edad, cualquier aumento de tamaifio del ovario es anormal
y debe considerarse maligno hasta que se demuestre otra cosa.
Muchos clinicos en que todo ovario palpable en una enferma
posmenopdusica es indicador de una afeccién maligna y requiere
s estudio y, probablemente, laparotomia.

En la enferma menstruante (periodo de edad fértil), el
diagndstico diferencial es variado; pueden presentarse tumores,
tanto benignos como malignos, de maltiples drganos. En
ocasiones, en la exploracién pélvica se encuentran lesiones
extragenitales que muchas veces son muy grandes y quisticas; la
exploracién laparoscépica estd indicada simplemente por el
tamafio. Estas lesiones extragenitales son quistes peritoneales,
quistes epiploicos, lesiones retroperitoneales y afecciones del tubo
gastrointestinal (ciego, apéndice, sigmoide e incluso intestino
delgado, todas las cuales pueden caer en la pelvis y adherirse). Si
se sospecha un origen gastrintestinal de la masa, los estudios
radiograficos adecuados suelen facilitar €] diagnostico definitivo.

La masa anexial generalmente es secundaria a una afeccidn de
alguno de los 6rganos genitales en la enferma en edad fértil. El
descubrimiento de anomalias pélvica es mds frecuente en mujeres
en edad reproductiva porque en estas enfermas se hacen
exploraciones periddicas, relativamente frecuente, para la
deteccién del cdncer y el asesoramiento en la anticoncepcién.
Aunque la mayorfa de las masas pélvicas se presentan dentro de
estos limites de edad, afortunadamente, la mayoria de ellas son
histolégicamente benignas. La deteccién de una masa anexial se
ve facilitada por un examen rectovaginal, el cual permite un acceso
mds completo al fondo de saco de Douglas, asi como también a
las dreas mds superficiales de la vasija pélvica. Este procedimiento
permite la penetracién méds profunda de los dedos del
¢xaminador.{10)

3.2. EMBRIOLOGIA

Los ovarios y los testiculos comparten muchos estadios
embrioldgicos y patolégicos. Al principio, las gonadas se
manifiestan como una par de pliegues longitudinales, llamados
pliegues genitales o gonadales, que se forman por proliferacién
del epitelio celémico y condensacidon del mesénquima subyacente.
Las células germinales no aparecen en el pliegue genital sino hasta
la sexta semana de desarrollo.

En el embrién humano, las células germinales aparecen en una

etapa temprana del desarrollo entre las células endodérmicas de
la pared del fondo de saco vitelino y la alantoides. Estas emigran
con un movimiento ameboide a lo largo del mesenterio dorsal en
la parte posterior del intestino e invaden el pliegue genital en el
sexta semana de desarrello.
Si no llegan a los pliegues, las génadas no se desarrollan; por
consiguiente, las células germinales primordiales tienen un efecto
inductor en el desarrollo de las génadas para transformarse en
ovarios o testiculos.{10)

3.3. GONADAS INDIFERENCIADAS.

Poco antes y durante la llegada de las células germinales
primitivas, prolifera el epitelio celémico del epitelio genital y las
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células epitaliales penetran en el mesénquima subyacente. Aqu{
forman varios cordones de apariencia irregular, los cordones
sexuales primitivos. Tanto en los embriones masculinos como en
los femeninos, estos cordones se conectan a la superficie del
epitelio y es imposible diferenciar entre génadas masculinas y
femeninas. Por tanto, se conocen por génadas indiferenciadas.
Los disgerminomas y seminomas se¢ desarrollan en este estadio
de crecimiento.(10)

3.4. OVARIO

En el embrién femenino, con un complemento de cromatina
sexual XX, los cordones sexuales primitivos se rompen en
porciones irregulares. Estas porciones que contienen grupos de
células germinales primitivas, se localizan principalmente en la
parte medular del ovario. Mdas tarde, desaparecen y son
reemplazadas por estroma vascular, el cual forma la médula
ovdrica.

El epitelio de superficie de la génada femenina, a diferencia
de la masculina, continda su proliferacién. En la séptima semana
da lugar a una segunda generacién de cordones, los cordones
corticales, que penetran en el mesénquima subyacente, pero
permanecen cerca de la superficie. En el cuarto mes, éstos cordones
se dividen en racimos de células aisladas y cada uno rodea una o
mds células germinales primitivas. Después éstas se transforman
en oogonias, mientras que las células que las rodean y que
provienen del epitelio de superficie, forman células foliculares.

El sexo del embridn se determina en el momento de la
fertilizacién, y depende del cromosoma de tipo X oY que lleve
el espermatozoide fecundante.

En embriones con cromosoma sexuval XX, los cordones
medulares de las génadas sufren una regresién y se desarrolla
una generacién secundaria de cordones corticales.

En los embriones cuyos cromosomas sexuales son XY, los
cordones medulares se transforman en cordones testiculares y no
se desarrollan los cordones corticales secundarios.(10)

3.5. PRINCIPIOS BASICOS.

Es dificil dar una definicién de cédncer de ovario debido a la
diversidad de tipos histogenéticos de cdncer que se forman en esa
gldndula. Este cdncer se considera como toda una familia de
neoplasias. El ovario es complejo en sz embriologia, histologia,
esteroidogénesis y potencial para desarrollar neoplasias malignas.

El ovario estd hecho de epitelio germinal, células germinales,
células del estroma gonadal y células mesenquimatosas, cada una
con su propio potencial para el desarrollo de un tumor. Es un
drgano singular, no sélo por que origina una gran variedad de
cdnceres, sino también por ser un sitio favorito de metdstasis
provenientes de otros 6rganos. Cuando hay una masa en los
anexos, es esencial se lleve a cabo un anilisis y eliminacién
cuidadosa de las metdstasis, en particular, en la paciente de alto
riesgo.

A menudo es dificil identificar la causa de muerte en el cancer
de ovario. Algunas pacientes tienen hemorragia en abundancia

por ruptura del tumor, otras tienen sepsis y la mayor parte tiene
caquexia ovdrica producida por interferencia con la funcién
alimenticia. Es indudable que la enfermedad diseminada provoca
desequilibrios metabdlicos en las células y altera sus procesos
enzimaticos.

A diferencia de pacientes con otros cidnceres genitales,
aquellas con cdncer de ovario, casi siempre permanecen licidas
hasta el momento de su muerte. La capacidad de crecimiento y
diseminacién del cdncer hace que la deteccién temprana de la
enfermedad sea muy importante.

Los canceres ordinarios del epitelic ovirico diseminan a lo
largo de la superficie del peritoneo y sus érganos, hasta que
involucran estructuras del abdemen superior..

Aunque se establece que no hay sintomas tempranos del
cédncer de ovario, una historia cuidadosa revela sintomas vagos
abdominales y ligeros trastornos digestivos que pueden presentarse
durante meses antes de hacer el diagndstico. En mujeres de mas
de 40 aiios de edad y con antecedentes de disfuncién ovirica y
episodios de dispepsia, indigestion y dolor abdominal en las que
no puede hacerse un diagnéstico claro, es importante se descarte
el cancer ovirico. Lo que en una premenopausica se toma como
un ovario de tamafio normal, representa un tumor en una
posmenopiusica. Es aconsejable realizar laparotomia cuando
aparece cualquier masa pélvica despu€s de la menopausia, ya sea
una masa en los anexos de mds de 10 cm, ovario de tamafio en
una posmenopiusica, y cualquier masa que no pueda
diagnosticarse de manera definitiva como fibroide o carcinoma.

Los cédnceres ordinarios del epitelio ovarico, comprenden un
80 % de todos los cdnceres del ovario. Sélo el 8 % se presenta en
menores de 35 afios. La mayor parte se presentan en mujeres
mayores de 40 afios.
El céncer de ovario se caracteriza por diferentes consistencia en
distintas partes de tumor.

3.6.ETIOLOGIA

3.6.1.Factores hereditarios

3.6.1.1. Sindrome de cdincer de ovario familiar de
localizacidén especifico y sindrome de cdncer de mama y
ovario hereditario

De todos los factores etiolégicos en el desarrollo del cdncer
de ovario, ninguno es m4ds importante que la historia familiar. E!
cdncer de ovario puede heredarse como (1) ciancer de ovario fa-
miliar de localizacién especifica, en el que dos o mds familiares
de primer grado (madre, hermana, hija) o de primer y segundo
grados (abuela, tia) tienen cdncer epitelial de ovario o (2) sindrome
de cancer de mama y ovario, en el que hay casos de cancer de
mama y de ovario entre parientes de primer y segundo grado, se
conoce una tercera entidad, el sindrome de cdncer familiar o
sindrome de Lynch II, que consiste en un cdncer colorrectal y se
produce primariamente en asociacién con cancer de endometrio,
pero también con céncer de ovario y otros adenocarcinomas.(18)

3.6.1.2. Patrones hereditarios.

Los resultados de los anélisis de los darboles genealdgicos de fa-
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miliar con cdncer familiar de ovario son congruentes con una
herencia autosémica dominante con penetracién variable, que
derivan ya sea de genes maternos o paternos. Se piensa que el
cancer de ovario familiar de localizacién especifica (dos o mds
familiares en primer grado o familiares en primer y segundo grado)
se hereda segiin este patrdn, por lo que la probabilidad de heredar
el gen es del 50 % en familiares de primer grado, del 25 % en
familiares de segundo grado y del 12,5 % en familiares de tercer
grado.(18)

3.6.1.3. Origen clonal del cincer de ovario.

El origen clonal del cancer de ovario ha sido estudiado utilizando
las mutaciones del gen p53, la inactivacién del cromosoma X y
las deleciones (pérdida de la heterocigosidad) en muestras de ADN
procedentes de cdncer de ovario y de miiltiples localizaciones de
metistasis de 17 pacientes con cincer epitelial de ovario. En 15
de los casos, una delecidn alélica, una mutacién del gen p53 fue
compatible con un origen primaric monoclonal o dual de los
ovarios derecho e izquierdo. Estos datos sugieren un origen
unifocal o monoclonal del cdncer de ovario, con la misma
deleccion alélica en los tumores procedentes de diferentes sitios
y una inactivacién similar del cromosoma X. Este origen unifocal
o monoclonal del ciancer de ovario es importante porque si el
origen fuera desde ¢l mesotelio policlonal peritoneal, cualquier
agente podria actuar simultineamente en el mesotelio

del ovario (epitelio) y en el mesotelio peritoneal, por lo que
perderia su valor la ooforectomia profildctica en mujeres de alto
riesgo.(18)

3.6.1.4. Gen BRCA1 y cdncer de ovario.

Se estudié familiares con sindrome de cdncer de mama y ovario y
se comprobo que el gen candidato para la susceptibilidad al cancer
de mama y ovario {(BRCA1) ha sido localizado a un intervalo de
1 cm o menos en el cromosoma 17q12-21 en el 70 % de los casos.
se sugiere que éste podria ser un gen compartido (mama y ovario).
Las mujeres con cdncer de mama tienen una incidencia de cncer
de ovario dos veces maés riesgo de desarrollar un cdncer de
mama.(18)

3.6.2. Dieta

La diferencia mds importante entre las mujeres de los pafses
industrializados y las de los paises no industrializados es la alta
ingesta de grasas en la dieta. Hay estudios de casos-controles que
sugieren que las mujeres que bebian solamente leche entera tenfan
un riego significativamente aumentado a desarrollar un cancer de
ovario, comparado con aquellas que bebian solamente lecha
desnatada. Estos hallazgos sugieren que el alto contenido en grasas
es el responsable del aumento del riesgo.(18)

3.6.3. Infertilidad.

Mujeres infértiles casadas que habfan tenido relaciones sexuales
sin proteccién durante quince ¢ m4s afios tenfan un aumento del
riesgo para desarrollar un cincer de ovario; se sugiere alguna
relacidn entre la incapacidad para concebir y el desarrollo de un

cdncer de ovario.(18)

3.6.4. Embarazo.

Investigadores informan que el embarazo se asocia con una
disminucion del riesgo de desarrollar cdncer de ovario. Un 40 %
de disminucién del riesgo para el primer embarazo y una reduccién
estimada del riesgo del 14 % para cada embarazo posterior. El
odds ratio (medida relativa del efecto de exposicién) de 8,29 para
las mujeres con seis 0 mds embarazos apoya el afecto protector
del embarazo.(18)

3.6.5. Anticonceptivos orales.

Un 40 % de reduccién del riesgo para desarrollar cdncer de ovario
en mujeres con edades comprendidas entre los 20 y los 54 afios
que habian utilizado anticonceptivos orales.(18)

3.6.6. Ligadura de trompas

La ligadura de trompas reduce significativamente el riesgo de
desarrollar cancer de ovario. Una asociacién inversa muy fuerte
entre la ligadura de trompas y €l cdncer de ovario después de los
ajustes para la edad, el uso de anticonceptivos orales, la paridad y
otros factores de riesgo de céncer de ovario. El mecanismo estd
por aclarar.(18)

3.6.7. Medicamentos de fertilidad.

Los medicamentos para tratar la infertilidad son el citrato de
clomifeno (Clomid) y las menotropinas inyectables (Pergonal).
El hallazgo del aumento del riesgo de desarrellar un céncer de
ovario en mujeres que utilizan medicamentos para la infertilidad
es de gran preocupacién. El ntimero de casos es muy pequefio,
entre 31 mujeres con infertilidad diagnosticada por su médico
que tomaron medicamentos para la infertilidad, habia un aumento
del riesgo de 2.8 % de desarrollar un cancer de ovario comparado
con las mujeres que no ténian historia clinica de infertilidad.(18)

Riesgo aumentado RR

Dieta rica en grasas 2,6

Infertilidad 1,6

Medicamentos para la fertilidad 2,8
Herencia Historia familiar de cincer de mama 1,7
Un familiar en primer grado con cincer de ovario 4,5
<55 7.4

> 55 3,7

Céncer de ovario familiar de localizacidon especifica| 39,1
Embarazo 0.6

Anticonceptivos orales 0,6

Ligadura de trompas 0,33
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3.7. PATOLOGIA

Los ovarios se caracterizan por una prodigiosa variacién de
la estructura histolégica y del comportamiento biolégico.
Actualmente, el esquema de clasificacién méas popular y prictico
se basa en la histogénesis del ovario que divide las neoplasias
oviricas seglin su origen en el epitelio celémico, en las céfulas
germinales o en el meséngquima.(10)

CLASIFICACION HISTOGENETICA DE LAS NEOPLASICAS DEL OVARIC
1. Neoplasias derivadas del epitelio celémico
A. Tumer seroso
B. Tomor mucinoso
C. Tumor endometriode
C. Tumor mensonéfrico (células claras)
E Tumor de B Carci indiferenciad
F. Carcinosarcoma y tumor mesodérmico mixto.
1l. Neoplasias derivadas de las células germinales
A, Teratoma
1. Teratoma maduro
a. Teratomas sélido adulie
b. Quiste dermoide
¢, Estroma del pvario
d. Neoplasias malignas que ap lariamente al
2. Teraloma inmad) ialmente difi iado)
B. Disgerminoma
C. Sarcoma embticnano
D. Tumor del seuc endodérmice
E. Coriocarcinoma
F. Gonadoblastoma
1. Neoplasias derivadas del estroma gonadal especializado
A. Tumores de células de la granulosa-teca
1. Tumor de la granulosa

quistico maduro

» (teratoma p

2. Tecoma
B. Tumores de Sertoli-Leydig
1. Arrenoblasioma
2. Tumor de Sertoli
C. Ginandroblastoma
D. Tumores de células lipidicas
IV. Neoplastas derivadas del mesénquima inespecifco
A. Fibroma, hemangioma, leiomioma, lipoma,
B. Linfoma
C. Barcoma
V. Neoplasias que
A. Tubo gastrointestinal (krukeuberg)
B. Mama.
C. Endometrio.
D. Linfoma.

tizam en el ovario

3.8. MANEJO DE LA PACIENTE CON UNA MASA
UNILATERAL EN LOS OVARIOS.

La edad es un factor fundamental en la evaluacién y manejo
de pacientes con masas ovdricas. Las pacientes se dividen en los
siguientes grupos: Del nacimiento a los 20 afios, de 20 a 40 aiios,
de mds de 40 afios y aquellas que estdn embarazadas.

Cualquier masa en las muy jévenes o posmenopdusicas, se
toma como anormal. El mejor manejo consistente es vn estudio
cuidadoso y laparotomia expioradotra, no hay tiempo para
observacion y retraso en pacientes en estos grupos de edad.

El tratamiento de una masa unilateral diagnosticada durante
el embarazo o entre las edades de 20 y 40 afios, requiere un juicio
clinico y a menudo despierta controversias.(10)

3.8.1. DEL NACIMIENTO A LOS 20 ANOS.

En la paciente recién nacida y prepuber, se sospecha de
cualquier masa palpable de los anexos. Debe descartarse una neo-
plasia. Los ovarios constituyen un drgano abdominal hasta la
pubertad, etapa en la cual deciente a la pelvis.

Aunque los tumores de ovario son cerca del 1 % de todas las
neoplasias en jévenes de menos de 16 afios de edad. adn
constituyen la neoplasia genital mas frecuente en la infancia y
adolescencia. Las neoplasias de ovario se presentan a cualquier
edad de la infancia y adolescencia, pero predominan mis en la
pubertad {entre los 10 y 14 aiios). Ya que la presencia de estos
tumores tiene una curva de distribucién en campana con el maximo
entre las edades de 10 y 14 afios, se sugiere que algin sistema de
control sea ¢l mecanismo gatitlo. Los tumores mis frecuentes en
nifias y preadolescentes, son los tumores de células germinales,
en especial los teratomas quisticos {dermoides). Pueden
encontrarse desde el nacimiento. La sintomatologia estd en
relacién con la velocidad del crecimiento, posicién y grado de
malignidad, asi como la capacidad del tumor para secretar
hormonas.

Las complicaciones relacionadas con los tumores como
torsién, ruptura, infeccién y hemorragia son Jas que llaman la
atencion hacia ellos. Cuando se presentan los sintomas, se indica
un andlisis concienzudo de pelvis, recto y drea rectovaginal. Un
ovario palpable en la paciente prepiber, se considera como
anormal. El tamafio del tumor determina la posibilidad de
apreciarlo mediante palpacidn abdeminal o rectoabdominal. En
la joven preptiber, el ovario es un érgano abdominal. No emigra a
1a pelvis hasta la pubertad.

Es indispensable un estudio extenso y ademas de los andlisis
de rutina, se requieren ultrasonido, radiografia, alfa-fetoproteina,
antfgeno carcinoembrionario y andlisis de gonadotropina
coridnica.

La clave en el tratamiento es ser conservador. Sin embargo,
cualquier diseminacidn mds alld del ovario, demanda un
tratamiento mds agresivo(10)

3.8.2. EDADES DE 20 A 40 ANOS

Hay controversia acerca del tratamiento de pacientes de 20 a
30 afios. En aquellas de més de 35 afios, hay menos polémicas en
su terapéutica.

Estd indicada una historia cuidadosa, seguida de examen
fisico completo que incluye examen pélvico, rectal y rectovaginal.
Es necesario se instruya a la paciente para que ella misma se
practique un enema antes del examen. Ciertos diagnésticos deben
tomarse en consideracién en distintos grupos de edad. Es muy
frecuente la diverticulitis después de los 40 afios, mientras que en
pacientes de 20 a 30 son mds comunes el embarazo ectdpico, la
enfermedad pélvica inflamatoria y la endometriosis.

El diagndstico diferencial incluye: mioma (pedunculado);
tumores retroperitoneales, abscesos pélvicos, renales y
tubooviaricos, o apendiculares), diverticulitis, adherencias, men-

* Oncologia

Vol. 12+ N° 1 - 2. Ene. - Jun. 2002




Dr. Jorge Valencia.
Céncer de Ovario..

ingocele anterosacro, embarazo ectdpico y neoplasias del intestino
grueso. Se indica un estudio intenso preoperatorio de las
metistasis. Si la paciente estd en sus veinte afios y la masa es
quistica, suave y moévil, en la prictica médica se acepta examinarla
después de la siguiente menstruacidn. Si es un quiste funcional,
disminuird de tamaiio.

Si la paciente toma anticonceptivos orales, es menos prob-
able que se trate de un quiste funcional y no se justifica la
observacion.

Entre los 20 a 30 aiios, es aceptable una tictica conservadora
si la masa es unilateral y encapsulada, si hay unacilologia negativa,
si el ovario opuesto es negative a la biopsia y si no hay evidencia
de enfermedad mds alld del ovario en el cual se desarrolié el tu-
mor.

Cualquier evidencia de diseminacién requicre tratamiento
quirdrgico maximo gue incluye histerectomia total,
salpingooforectomia bilateral, omentectomia y apendicectomia,
Aunque a menudo se presenta controversia en la terapéutica de
tumor ovdarico en este grupo de edad, no hay discusién respecto al
tratamiento si la masa es bilateral, mayor de 10 cm, de consistencia
variable, fijo o si continia creciendo durante el periodo de
observacién. Estdn indicadas la histerectomia total,
salpinooforectomia bilateral, omentectomia, apendicectomia.(10)

3.8.3. EDADES DE 40 O MAS ANOS.

Las pacientes de 40 o mas afios de edad, comprenden el grupo
de riesgo, ya sea perimenop4usicas o posmenopdusicas. Se siguen
las mismas rutinas de diagndstico con en el grupo de 20 a 40
afios. Los cdnceres metastdsicos de ovario, quizd son mds
frecuentes en este grupo. Se presta atencion especial a la blisqueda
de metdstasis. Ya que la incidencia es mayor en este grupo, la
observacién por si sola no es garantia. El tratamiento incluye
histerectomia total, salpingooforectomia bilateral, apendicectomia,
omentectomia. Con mayor frecuencia el mmor habitual de epitelio
ovirico es el que se encuentra en este grupo. Cerca del 8 % se
presenta antes de los 40 aiios. La incidencia alcanza el maximo
entre los 52 y 55 afios. Una ovario de tamaiio normal en una
premenopdusica, es un tumor ovirico en la paciente con mds de
dos afios de posmenopausia. Un quiste fisioclégico nunca se
considera en la posmenopdusica. Es impresionante el contraste
entre ¢l ovario pre y posmenpausico. Mientras que el ovario nor-
mal mide 3,5 por 2 por 1,5, el ovario de la paciente que tiene mds
de dos afios de posmenopausia es tan pequefio como 1,5 por 0,75
por 0,5 cm. Estas pacientes no deben ser sometidas a seguimiento
ni a reevaluacién; debe determinarse la presencia o ausencia de
tumor. No es conveniente esperar hasta que un tumor pueda
palparse (mayor de 5 cm) y que éste se cure solo.

Durante los afios posmenop4usicos, cuando el ovario se hace
més pequefio tras la cesacién de las reglas, la presencia de un
ovario palpable debe alertar al médico sobre la posibilidad de
una afeccién maligna subyacente.

Cuando se hace una laparotomia, la intervencién debe
practicarse con la sospecha de que la enferma puede tener un carci-
noma precoz de ovario. Se hardn lavados citolégicos y una

cuidadosa exploracién del abdomen como en cualquier enferma
sometida a estadiaje de cancer de ovario. Se recomienda mucho
la incisiéon abdominal vertical, que permitird una cuidadosa
evaluacién de las superficies diafragmaéticas. Aproximadamente
el 10 % de las enfermas con ovario posmenopdusico palpable que
se someten a una ovariotomfa tienen una neoplasia ovirica
maligna. El hallazgo més frecuente es una lesién ovérica benigna,
cotmne un fibroma o un tumor de Brenner. Esto nos ha llevado a
revisar nuestra posicién anterior de recomendar la laparotomia
en muchas de estas enfermas. Debe sospecharse el diagnéstico de
céncer de ovaric cuando una mujer posmenopédusica presenta una
masa pélvica. La presencia de ascitis, que puede detectarse clinica
o ecogrificamente, aumenta marcadamente la probabilidad de un
diagndstico de cdncer. Ademds, el CA-125, que no es especifico
en las paciente premenopiusicas, s muy sensible en las pacientes
posmenopdusicas cuando se usa en combinacién con la impresién
clinica y una ecograffa alterada. La tomografia computarizada,
que es més sensible que la ecografia, a menudo no es necesaria.
La intervencién quirdrgica precoz es un componente del
tratamiento de esta pacientes, ¥ no se recomienda realizar pruebas
diagndsticas extensas.(10)

3.8.4. MASA UNILATERAL EN EL EMBARAZO.

Una masa en los anexos durante ¢l embarazo, s siempre
causa de preocupacién. Cerca de una de cada 1.000 embarazos se
complica por un tumor de ovario. El diagnéstico diferencial es el
mismo que en la no embarazada en el mismo grupo de edad. El
tamafio de una masa ovirica depende hasta cierto grado del
trimestre de embarazo y si se presentan o no-torsién, hemorragia
u otras complicaciones. Se observa en los anexos una masa de
movimiento libre, encapsulada, de consistencia uniforme, hasta
que la paciente estd en el segundo trimestre. Si es un quiste de
cuerpo amarillo regresa durante este tiempo. Si la masa persiste o
crece, se recomendard la intervencién quinirgica. Si la masa es
nodular, fija o bilateral, si tiene 4reas de diferente consistencia o
si hay signos de fluido, se indica cirugia de inmediato, sin importar
el trimestre de embarazo. La incidencia de malignidad en tumores
de ovario, se reporta entre 2.5 y 5 %. Por fortuna, la mayor parte
de las enfermedades malignas durante €l embarazo se descubre
en el estadio I, a causa que la patiente asiste a exdmenes durante
el inicio de su embarazo. La tasa de sobrevida de paciente con
cAncer de ovario en el embarazo, es la misma que la de las no
embarazadas. El tipo de tumor y su diseminacién anatémica,
determinan la tasa de curaci6n a los cinco afios. El embarazo no
tiene ningiin efecto sobre el tumor. Solo una exploracién agresiva
temprana, salva a la paciente. La interrupcion del embrazo no
tiene efectos benéficos en el futuro de la enfermedad. Si el tumor
se diagnostica en el tercer trimestre, puede retrasarse la cirugia
hasta que el feto sea viable. No esté justificado retrasarla mas alt4d
de este punto.(10)

3.9. SIGNOS, SINTOMAS E INTENTOS DE DETECCION
PRECOZ (DESPISTAJE).

Aunque distintos tumores de ovario suelen manifestarse de
forma similar, el diagndstico de céncer precoz de ovario es més
una cuestion de suerte que un triunfo del método cientifico. A
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medida que la tumoracién aumenta de tamaiio, tiene lugar unza
compresion progresiva de las estructuras pélvicas que la rodean,
originando vagas molestias abdominales, dispepsia, aumento de
la frecuencia urinaria y presion pélvica. El comienzo insidioso
del cdncer de ovario no necesita elaboracién. Cuando la necpla-
sia alcanza un didmetro de 15 cm, comienza a salir de la pelvis y
puede explicar el aumento de tamafio del abdomen. Sin embarazo,
ya es hora de cambiar la idea. generalmente aceptada, de que el
cincer de ovario no produce sintomas iniciales. Los sintomas
consisten. muchas veces, en molestias abdominales vagas,
dispepsia y otros trastornos digestivos leves, que pueden
prolongarse durante varios meses antes del diagndstico. Eslas
molestias. por lo general, no se interpretan mds que como una
indigestion de la edad madura. Esta justificado un elevado indice
de sospecha en todas las mujeres de 40 a 69 afios que padecen
sintomas gastrointestinales persistentes que no pueden ser
diagnosticados. Desgraciadamente, la mayoria de estas molestias
inespecificas suelen ser de origen funcional, haciendo que el
internista o el médico de familia deseche la idea de un cédncer de
ovario. Desde luego, sélo cuando la enferma presenta un notable
aumento del abdomen, que indica la presencia de ascitis o la
extension del proceso neopldsico a la cavidad abdominal, la
paciente es objeto del adecuado estudio diagnéstico.

En estudios limitados se han investigado métodos para el
diagndstico precoz empleando aspirados del fondo de saco para
la valoracién de la citologia peritoneal, junto con exploraciones
pélvicas frecuente. Todos estos intentos no han podido lograr un
impacto significativo en el diagnéstico precoz de esta enfermedad.
Las neoplasias ovdricas crecen rapidamente y de forma indolora.
Todo aumento persistente del tamafio del ovario debera constituir
una indicacién inmediata de laparotomia exploradora. En realidad,
el diagndstico descansa en el anatomopatdlogo. El tamaio del
tumor no indica la gravedad de la enfermedad. En efecto, algunas
de las neoplasias de mayor tamafio son histolégicamente benignas.
Ademis, muchas masas anéxales grandes pueden ser de etiologia
no ovérica. La diverticulitis, los abscesos tubooviricos, ¢l carci-
noma del ciege o del sigmoide, el rifion pélvico y los miomas
uterinos o intra ligamentosos son causa de masas aparentemente
anéxales que se encuentran con frecuencia. En el momento de la
intervencién puede ser dificil discernir el potencial de malignidad
de una determinada neoplasia ovdrica.

El diagnéstico inmunoldgico del cdncer de ovario subclinico
mediante la identificacién en el suero de antigenos especificos
asociados con el tumor, tiene todavia que hacerse realidad. Se
han identificado y purificado varios antigenos asociados con
tumores, como el CA-125. Lamentablemente, su descubrimiento
en el suero en presencia de cantidades minimas de tejido
neopldsico no ha sido posible. Estd en marcha la bisqueda de
otros antigenos que pudieran ser clinicamente mds Gtiles para el
diagndéstico precoz.

Se ha sugerido que, para asegurarse de que no alberga un
tumor ovdrico oculto, teda mujer debe someterse periédicamente
a una exploracién y un estudio eco grifico de la pelvis junto con
un prueba de CA-125. El entusiasmo por la deteccidn precoz del
cdncer de ovario es laudable, Sin embargo, s¢ ha calculado que
serian necesaria 10.000 exploraciones p€lvicas rutinarias para

descubrir un cédncer precoz de ovario en una poblacidn
asintomilica. Como ya se ha dicho, la utilizacidén dei CA-125
como técnica de seleccion no ha resultado (til, especialmente en
mujeres premenopdusicas. Muchas situaciones de naturaleza
benigna, asf como la mayoria de los tumores gastrointestinales
malignos pueden elevar el CA-125. El valor de la ecografia en la
biisqueda de carcinoma ovdrico precoz ha sido objeto de mucha
atencion. La ecografia transvaginal puede aumentar la exactitud
del descubrimiento de las expansiones anéxales. Hasta la fecha
nadie ha demostrado que ninguna técnica de deteccidn selectiva
modifique significativamente la mortalidad, incluso si se estudian
paciente de alto riesgo. Avances mis recientes en la técnica
ecogrifica, especialmente la ecografia Doppler color transvagi-
nal. permiten valorar el flujo vascular, cuyo aumento puede ser
indicador de malignidad, y proporcionan informacidn adicional
sobre el potencial de malignidad de las masas anéxales, lo que
puede ser muy iitil para reducir el mimero de laparotomias indtiles,
a causa de esas masas, aunque se precisan mds estudios.

Una estrategia para mejorar la efectividad de la deteccidn precoz
del céincer de ovario seria elegir poblaciones con riesgo aumentado
de desarrollar la enfermedad, como por ejemplo pacientes con un
historia familiar positiva de cdncer de ovario.

Otra estrategia para mejorar la sensibilidad y la especificidad en
la deteccién precoz del cincer de ovario es la utilizacién de
miiltiples marcadores tumorales séricos. Dado que menos del 50
% de las pacientes con cdncer de ovario en estadio I tendrdn un
CA-125 elevado, la utilizacién de otros marcadores podria mejorar
la sensibilidad. los estudios que han utilizado esta estrategia no
han sido fructiferos hasta la fecha. La conferencia de consenso
para la deteccién del cancer de ovario del National Institute of
Health en 1994 publicé las siguientes conclusiones:

I. Noexiste ain evidencia disponible de que las pruebas actuales
para la deteccién basadas en el CA-125 y la ecografia trans-
vaginal puedan utilizarse eficazmente para la deteccion
precoz en la poblacién general para reducir la mortalidad
por cdncer de ovario, ni de que su uso vaya a producir un
descenso en la morbilidad y en la mortalidad en vez de un
aumento. La deteccién de rutina ha producido intervenciones
quirdrgica innecesarias con riesgos potenciales.

2.  Sienunamujer se va a realizar cirugia pélvica, la extirpacion
de los ovarios en ese momento pricticamente eliminaria su
riesgo de cancer de ovaric (aunque puede existir un riesgo
minimo de carcinomatosis peritoneal). Si la mujer es
premenopdusica es importante comenzar el tratamiento an-
tes de la oforectomia, dado que en algunas mujeres jévenes
si no se utiliza tratamiento hormonal sustitutivo el riesgo de
menopausia precoz y el potencial de enfermedad cardiovas-
cular y osteoporosis pueden ser mayores que el riesgo de
cancer de ovario.(10)

3.10DIAGNOSTICO Y DETECCION PRECOZ
3.10.1. Marcadores tumorales séricos
3.10.1.1. CA-125

E1 CA-125 es una glicoproteina antigénica de alto peso mo-
lecular que es reconocido por el anticuerpo monoclonal murino
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OC125. El CA-125 estd presente en los adultos en los tejidos
derivados del epitelio celémico fetal (trompas de Falopio,
endometrio, endocérvix). Inicialmente se informé que los niveles
séricos de CA 125 superaban las 35 u/ml en el 83 % de las paientes
con cincer epitelial de ovario, comparado con solamente €l |1 %
de los controles sanos. Los niveles de CA125 estin aumentados
en las pacientes con cdncer epitelial de ovario en diferentes
estadios (estadio [, 50 %:; estadio 11, 90 %; Estadio III, 92 % y
estadio IV, 94 %). Desafortunadamente, la deteccion del CA125
no es una prueba efectiva en el screening del cdncer de ovario
precoz. A veces se encuentran niveles elevados en pacientes con
carcinoma de endometrio, de las trompas de Falopio, de
endocérvix, de pancreas y, con menor frecuencia, en pacientes
con cdncer de pulmén, mama o colorrectal. También pueden
producirse niveles elevados como consecuencia de una
laparotomia o de otros procesos no malignos tales como la
menstruacién, el embarazo precoz, la endometriosis, la
enfermedad inflamatoria pélvica, la adenomiosis, la peritonitis,
la pancreatitis, la hepatitis y el fracaso renal. Ademds los resultado
del ensayo de CA125 pueden variar tanto como un 15 % de un
dia para otro y los kits de ensayo de diferentes fuentes pueden
contribuir a que los resultados sean mas variables. Entre las
mujeres premenopiusicas, la alta tasa de faltos positivos, la baja
especificidad y el bajo valor predictivo hacen que el CA 125 pierda
su valor en el screening. Los beneficios dudosos no justifican el
costo de esta prueba ni su consecuencia (miles de intervenciones
quirdrgica innecesarias). Por lo tanto, el CA125 se utiliza
principalmente para monitorizar ¢l estado de la enfermedad du-
rante tratamiento. Un CA 125 elevado es valorable para predecir
la persistencia de la enfermedad durante ¢l tratamiento y después
de la quimioterapia en paciente sin evidencia clinica de
enfermedad. No obstante, un CA125 normal no es altamentamente
predictivo de la presencia o ausencia de enfermedad.

Se han encontrado niveles elevados de CA125 en tumores
mixtos de células germinales, disgerminomas, teratomas
inmaduros y tumores del saco vitelino. Tambi€n se han asociado
con elevaciones de estos marcadores a los teratomas quisticos
maduros y a los teratomas quisticos maduros con transformacién
maligna.(18)

3.10.1.2, OVX1 y el factor estimulador de colonias de
macroéfagos.

Investigadores evaluaron el CA125, el OVXI y el factor
estimulador de colonias de macréfagos (CSF-M) en 46 paciente
con estadio [ de cdncer de ovario, 237 pacientes con masas pélvicas
benignas y 204 mujeres aparentemente sanas. Se vio que al menos
uno de los tres marcadores tumorales estaba elevado en el 98 %
de los casos en el estadio [, en el 11 % de las mujeres sanas y en
el 51 % de las masas benignas. La sensibilidad de estos tres
marcadores séricos utilizados en combinacién fue
significativamente mayor que el CA125.(18)

3.10.1.3. Gonadotropina coriénica humana
La hCG es producida tipicamente por las células del

sincitiotrofoblasto de los coriocarcinomas. Un pequefio porcentaje
de los disgerminomas contienen células gigantes de

sincitiotrofoblasto y por lo tanto pueden asociarse con bajos niveles
de hCG. No obstante, deberia descartarse cuidadosamente la
presencia de otros elementos de células germinales tales como el
coriocarcinoma o el carcinoma embrionario, ya que su prevalencia
podria cambiar el tratamiento. Otros tumores malignos de células
germinales que pueden producir hCG tncluyen el poliembrioma
y los tumores mixtos de células germinales.(18)

3.10.1.4. Alfafetoproteina

Las elevaciones de la glicoproleina alfafetoproteina (AFP)
se aprecian en los tumores del saco vitelino en los que la AFP se
puede demostrar mediante técnicas de inmunohistoquimica para
localizar los cuerpos hialinos en el citoplasma de 1a célula. Aunque
los teratomas inmaduros no se asocian habitualmente con la
produccién de marcadores tumorales, se han encontrado a veces
elevaciones de la AFP. Los carcinomas embrionario,
poliembriomas y los tumores mixtos de células germinales pueden
asociarse también con una elevacion de la AFP.(18)

3.10.1.5. Lacticodeshidrogenasa.

Los niveles de la enzima glicolitica lacticodeshidrogenasa
(I.LDH) estin elevados en algunas pacientes con disgerminoma.
Los andlisis de isoenzimas demuestran la elevacion de las
fracciones de LDH-1 y LDH-2.(18)

3.10.1.6. Enolasa neuoespecifica

Se han encontrado una elevacién de la enolasa
neuroespecifica (NSE) en el 50 % de las pacientes con un ter-
atoma inmaduro y en el 80 % de las pacientes con
disgerminoma.(18)

3.10.2. Diagnéstico radiolégico.

Se puede identificar y caracterizar una masa anexial
descubierta durante la exploracién pélvica, o sospechada por los
sintomas de la paciente, mediante el uso de TC o RM. Dado que
la ecografia pélvica es menos costosa y no emite radiacién
ionozante, es el estudio radiolégico inicial preferido para la
conformacién y evaluacién de una masa ovdrica. Los ovarios se
definen como aumentados si en la ecografia su volumen es mayor
de 18 cm3 en una mujer premencdusica, o de 8 cm3 en una mujer
posmenopdusica. El volumen se estima utilizando la férmula de
una elipse (0,524 x D1 x D2 x D3), donde los didmetros maximos
(D1, D2, D3) se miden en planos octogonales. La ecografia trans-
vaginal (ECOTYV) suele proporcionar un mejor detalle de las
estructuras anéxales que la transabdominal, e informacién
adicional sobre el ttero y anexos. La ecografia transabdominal
puede ser necesaria en la evaluacién de grandes masas si los
ovarjos se hallan desplazados por un itero aumentado u otras
estructuras.

Los hallazgos ecogrificos sospechosos de malignidad en una
masa anexial incluyen los septos gruesos, o los procesos papilares
(mayor o igual 3 ml), las paredes irregulares, los componentes
multiquisticos en ¢l interior de una masa sélida y las masas sélidas
heterogéneas. Se ha alcanzado una sensibilidad del 62 % - 100 %
y una especificidad del 52 % - 100 % en el diagnostico de los
cdanceres aplicando criterios similares. En vanias series publicadas,
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el 0 % - 6 % de las masas extirpadas quirtirgicamente menores de
5 cm eran malignas o tenfan malignidad borderline, pero el 44 %
- 72 % de las masas anéxales mayores de 10 cm eran malignas.
No obstante, dos estudios muestran que la malignidad es
virtualmente excluida cuando la masa observada mediante
ECOTYV se puede clasificar como un quiste unilocular simple,
incluyendo aquellas mayores de 10 cm. Los criterios morfologicos
de malignidad se han tornado més importantes que el tamafio de
la masa, segin ha aumnentado Ia resolucién de la ecografia sobre
todo la ECOTV. Las masas benignas, como los quistes dermoides,
quistes hemorrdgicos e hidrosalpinx muestran caracteristicas
ecogrificas casi patognomdmicas. Aproximadamente en un 15 %
de las mujeres posmenopéusicas aparecen quistes simples de
ovario al realizar una ECOTYV y muchos de estos quistes no
muestran cambios en el seguimiento ecogrifico. Un ovario pal-
pable o aumentado en una mujer posmenopdusica no siempre
implica malignidad.

En la actualidad, se pueden evaluar las tumoraciones ovdricas
con el Doppler color. En los tumores malignos se puede esperar
un aumento del flujo y una disminucién de la resistencia al mismo,
dado que en los vasos neoformados aumenta la complianza por la
ausencia de capas musculares. La baja resistencia en los vasos
del tumor resulta en un incremento del flujo diastolico y en un
bajo indice de resistencia (IR) o en bajo indice de pulsatilidad
Utilizando valores de corte de 0,4 - 0,8 para el IR, y de 0,62 -
0,125 para ¢l IP, los investigadores comunican una sensibilidad
del 50 % - 100 % y una especificidad del 46 % - 100 % en la
distincidn entre masas anéxales benignas y malignas. En una gran
serie en la que se utilizé el Doppler para determinar si una masa
anexial era maligna, se mostrd una sensibilidad del 96 % y una
espectficidad superior al 99 % cuando en el vasc de menos
resistencia dentro de la tumoracién el IR era de 0,4 o menor. Es
probable que una masa anexial sea benigna si en el Doppler no se
aprecia flujo, o hay flujo sélo en la periferia de la masa o sienel
Doppler no se aprecia flujo, o hay flujo sélo en la periferia de la
masa o una ruesca en la onda Doppler en la disstole precoz.
Algunos investigadores han registrado velocidades
significativamente mas altas en los vasos de tumoraciones
malignas que en los de masas benignas, pero sin tener en cuenta
el Angulo de incidencia para determinar las verdaderas velocidades.
Las mujeres premenopéusicas deberian someterse alaevaluacién
con Doppler en los dias 3-11 de su ciclo menstrual, pues el flujo
en la fase litea puede ser de baja resistencia.

Aunque los criterios 6ptimos de interpretacién del Doppler
color todavia no han sido determinados, se puede mejorar la
exactitud diagnéstica cuando se consideran los hallazgos del Dop-
pler, tanto convencional como color. Ambos pueden aplicarse al
cancer primario de trompa u ovario, o al cdncer metastasico a los
anexos.

La RM y la TC con contraste han demostrado una fiabilidad
similar a la ECOTV en caracterizar las masas ovdricas como
benignas o malignas, Ambas técnicas, con métodos especiales
para suprimir las imégenes procedentes de la grasa, son itiles en
Ia distincién de los teratomas, de los endometriomas y las lesiones
quisticas hemorrigicas. En casos dificiles, la RM puede ser de
utilidad en distinguir los fibromas serosos de las masas ovaricas.

En la actualidad, se investiga en las técnicas de imagen con
anticuerpos monoclonales en la deteccidn del cancer de ovario, y
los primeros estudios muestran una sensibilidad supericr al 95 %
en ¢l diagndstico del cdncer primario.(18)

3.10.3. Screening.

Aunque la ECOTV puede ser mas sensible en la deteccién
del cdncer ovdrico que la exploracion pélvica o la medicion del
CA-125 en el suero, no se ha demostrado un beneficio en la
reduccidn de la mortalidad y en los pardmetros de coste-eficacia
con el screening del cdncer de ovario, incluso en mujeres de alto
riesgo. Muchos centros realizan en la actualidad ECOTV a
intervalos regulares a mujeres con alto riesgo de cdncer de ovario,
en sus programas de screening.(18)

3.10.4. Estadificacién

La estadificacion en el cdncer de ovario se realiza, sobre todo,
durante la histerectomia abdominal total y la salpingo-
ooforectomia bilateral y la cirugia citorreductora. La estadificacidn
prequirdrgica del abdomen y la pelvis con TC ¢ RM no suele
estar indicada. La RM puede ser iitil para delimitar la itvasién
local de los organos pélvicos. La TC preoperatoria, la ecografia,
el rastreo éseo o los estudios gastrointestinales pueden estar
indicados dependiendo de los sintomas de la paciente o de las
alteraciones de laboratorio. Habitualmente se realiza una
radiograffa de térax en el estudio preoperatorio.(18)

3.10.5. Seguimiento.

La frecuencia y el tipo de valoracidn radioldgica tras la cirugia
citorreductora y la quimioterapia estdn influenciados por la
exploracién clinica, los sintomas de la paciente y el valor del
CA125 en el suerc u otras mediciones de laboratorio. Los estudios
con TC utilizando equipos y técnica actuales revelan una
sensibilidad del 78 % - 84 % y una especificidad del 88 % - 100
% en la deteccidn de metdstasis peritoneales o recurrencia del
tumeor. Los estudios utilizando contraste intraperitoneal en la TC
sugieren un aumento de la sensibilidad en la deteccién de la
diseminacion peritoneal del tumor. Ninguno de estos estudios se
ha realizado con los dltimos avances técnicos en TC. Una pequefia
serie demostré un aumento significativo en la exactitud diagnéstica
cuando la T'C era interpretada por un radiélogo experimentado.
La RM ha mostrado una fiabilidad similar a la TC y puede detectar
implantes peritoneales mas pequefios cuando se utiliza contraste
oral e intravencso y técnicas de supresién de grasa. La biopsia
guiada por TC o ecografia de una masa recurrente puede evitar
realizar una laparotomia de second-look, si Ia cirugia se lleva a
cabo sélo para procurar tranquilidad a propdsito de la naturaleza
de la lesién. Las imdgenes con anticuerpos monoclonales pueden
ser mds sensibles y especificas que la TC para la deteccién de la
enfermedad persistente o recurrente. Los signos o sintomas de
obstruccidn intestinal o urinaria, o recurrencia pélvica requieren
estudios adicionales con placas simples de abdomen, enema de
bario, urografia intravenosa, ecografia renal o TC.(18)

3.11. ESTADIFICACION.
3.11.1. Patrones de metastatizacion.

Hay tres patrones principales de diseminacién para el cancer
de ovario: (1) vias directa, por continuidad a las estructuras
pélvicas y abdominales, por diseminacién desde el tumor primario;
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(2) diseminacién por via linfitica desde los ganglios linfdticos
pélvicos hasta los linfaticos iliacos y (3) diseminacion a través de
los linfiticos que acompaiian a los vasos ovdricos y que van a los
ganglios linfiticos paraadrticos en la region de los vasos renales.
La diseminacién hematégena es rara y, por le tanto, las metdstasis
a distancia al pulmén, rifiones, hueso e higado son raras.(18)

3.11.2. Sistema de estadificacién de la FIGO.

En 1.987, la Federaci6n Internacional de Ginecdlogos v
obstetras (FIGO) adoptd un sistema de estadificacién revisado que
clasifica los tumores previamente estadificados come IAii, IBii y
IC como estadio IC a pesar del cambio significativo adoptado para
la clasificacién del estadio ITI (A,B,C) todavia no se tiene en cuenta
el factor prondstico mds importante en el cdncer en estadio
avanzado, que es el tamafio del tumor residual después de la
reduccién tumoral (“debulking’).

El estadiaje del céncer de ovario es quinirgico y se basaen los
hallazgos operatorios al principio de la intervencién. Se recomienda
una incisién longitudinal en la linea media para facilitar la
extirpacién de la neoplasia y para lograr una buena vision de toda
la cavidad abdominal, incluida la superficie inferior del diafragma.
El cdncer de ovario, es clasicamente, una enfermedad de difusion
serosa y, por tanto, hay que inspeccionar cuidadosamente todas las
superficies peritoneales, sobre todo cuando se piensa que la afeccién
estd limitada a la pelvis. Aunque la difusién linfitica a los ganglios
periteneales es frecuente en el cancer de ovario, la mayoria de las
veces la afeccion se difunde intraperitonealmente: células
desprendidas del tumor primario, que flotan libremente, pueden
implantarse en cualquier superficie peritoneal. Cualquier liquido
peritoneal que se encuentre al abrir la cavidad debe ser aspirado y
enviado a estudio citolégico. En ausencia de liquido peritoneal,
deberdn hacerse cuatro lavados de las superficies peritoneales: la
cara inferior del diafragma como primera muesira, por fuera del
colon ascendente y descendente como segunda y tercera, y las su-
perficies peritoneales pélvicas como cuarta muestra. Las muestras
se obtienen lavando estas zonas con 50 a 75 ml de solucién salina y
recuperando el liquido para el andlisis del paquete de células. Hay
que ver y palpar todas las superficies peritoneales, incluida la cara
inferior del diafragma, la superficie del higado y el mesenterio del
intestino delgado y grueso. Las fuentes luminosas de fibra optica
son especialmente itiles para explorar convenientemente las su-
perficies peritoneales del abdomen superior a través de una incision
abdominal baja vertical. El epiplén se debe revisar a fondo,
eliminando por extirpacién o biopsia cualquier zona sospechosa.
Si la enfermedad se limita aparentemente a la pelvis, es prudente
extirpar la parte més pendiente del epiplén o cualquier porcion de
éste que esté adherida a las estructuras pélvicas. Muchas veces la
enfermedad estard presente en el epiplon de forma microscépica,
pero no serd evidente a simple vista. Los datos de una institucién
indican que la omentectomia rutinaria puede ser (til para mejorar
la supervivencia. Si la enfermedad se limita a la pelvis, habra que
tener muchisimo cuidado de no romper la neoplasia durante su
extirpacidn. Toda superficie endurecida o sospechosa de la cavidad
peritoneal debe ser extirpada en forma de muestras para biopsia.
Se incluyen aqui las adherencia que deben ser escindidas, no
incindidas, ya que muchas veces contienen la enfermedad en forma
microscépica. Cualquier superficie que parezca anormal se
considera siempre como sospechosa y se toman biopsias. El
estadiaje correcto es la clave para un pronéstico exacto.(18)
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= Para valorar el impacio sobre el prondstico de los diferentes criterios
para la clasificacién de los casos como estadio 1IC o IIC seria de
gran valor saber si la rotura de la cdpsula fue espontinea o producida
por el cirujano, asi como si las células malignas detectadas proceden
de lavados peritoneales o de ascitis.(27)

NORMAS PARA ESTADIFICACIGON DEL CANCER EPITELIAL DEL OVARIO
Cuatro lavados peritoneales (diafragma, abdomen derecho ¢ izquierdo, pelvis).
Inspecciény paly de todas las superficies peritoncales.
Biopsia e frotis de la superficie inferior del hemidiafragma derecho.
Omentecwnnia infracélica
Biopsia o de cualiquicr adl
Biopsia al azar del peritonee normal del fondo de saco de la reflexion vesical.
de loy ganglios pelvicos y paraadrticos.
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3.12. OPCIONES TERAPEUTICAS DE TRATAMIENTO
PRIMARIO
3.12.1. Neoplasias epiteliales malignas borderline.

Son un grupo de tumores oviricos epiteliales cuyas caracteristicas
histolégicas y bicldgicas se encuentran a mitad de camino entre
las neoplasias de ovario claramente benignas y francamente
malignas. Estas afecciones malignas borderline, a las que
corresponde aproximadamente el 15 % de todos los cédnceres
epiteliales del ovario, suelen denominarse con frecuencia
cistoadenomas proliferativos. En comparacién con las neoplasias
ovdricas epiteliales claramente malignas, los tumores epiteliales
borderline tienden a afectar a una poblacidn mds joven. En estas
neoplasias borderline se ha obtenido un indice de supervivencia a
los 10 afios del 95 %. Sin embargo, las recurrencias sintomdticas
y la muerte pueden tener lugar en algunas enfermas hasta 20 aiios
después del tratamiento. Estas neoplasias pueden etiquetarse
correctamente como de potencial de malignidad bajo. Sobre la
base de su comportamiento casi benigno, muchos ginecdlogos
defienden el tratamiento conservador, sobre todo en pacientes que
desean nuevos embarazos y su enfermedad esti en el estadio la.
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Las enfermas presentan un elevado indice de supervivencia.
Las lesiones que se comportan de forma maligna tienen, por lo
general, una tipica evolucién indolente. A veces se produce la
regresion espontdnea de los implante peritoneaies. S6lo un
pequefio porcentaje de casos es mortal. El diagnéstico tiene que
basarse en la exploracién del tumor ovidrico original, sin lener en
cuenta si se ha difundido.

Esté por establecer el tratamicnto adecuado de las enfermas
con tumores serasos o mucinosos de bajo potencial de malignidad.
El tratamiento quirtdrgico habitual es la histerectomia abdominal
total con salpingoovariotomia bilateral. Se cree que no esti
justificado el tratamiento complemetario, independientemente del
estadio clinico, yaque la neoplasia extraovarica debe considerarse
como multtfocal ¢ in situ, mds que metastdsica.

Las recurrencias suelen ser histolégicamente similares a los
tumores primarios, lo que sugiere que las células de los tumores
borderline probablemente no desarrollan anaplasia progresiva con
el paso del tiempo. De modo ocasional pueden existir metistasis
linfdticas, pero las metdstasis hematSgenas y la extension fuera
de la cavidad peritoneal son infrecuentes, aunque raramente se
han comunicado metdstasis subcutdneus.

El tratamiento de la enfermedad en estadio IIl no estd
establecido. Muchos clinicos piensan que ni la radioterapia ni la
quimioterapia son eficaces contra estas poblaciones de células de
division lenta. El tratamiento adyuvante puede erradicar la
enfermedad residual en algunas pacientes con tumores epiteliales
oviéricos de bajo potencial de malignidad. Se piensa que el
tratamiento quindrgico de la enfermedad es el mds efectivo, y se
han realizado laparotomias multiples, reservando la quimioterapia
para pacientes que presentan ascitis, cambios histolégicos o
crecimiento muy rdpido.(10)

3.12.2. Tratamiento de las neoplasias epiteliales malignas.
3.12.2.1. Estadios Ia, Ib, Ic.

Indudablemente, el mejor tratamiento para las lesiones en
estadio I es la histerectomia abdominal total con
salpingoovariectomia bilateral y un cuidadoso estadiaje quirirgico.
Se practica la omentectomia en las lesiones en estadio I, si se
proyecta un tratamiento adicional en forma de instilaciones
intraperitoneles de fésforo coloidal radiactivo. Ademds de ser un
drgano que puede albergar enfermedad microscépica en pacientes
con lesiones aparentemente en estadio 1, el epiplén tiene gran
afinidad por sustancias coloidales radiactivas, como el 32P y, por
tanto, tedricamente, su extirpacién permite que pueda distribuirse
sobre las superficies peritoneales visceral y parietal del abdomen
una mayor cantidad de sustancia radiactiva.

Los ganglios pélvicos y periadrticos pueden estar afectados
en la enfermedad en estadio I, en el 10-20 % de los casos y el
valor de la linfadenectomia como medio de diagnéstico y
terapéutico estd actualmente en estudio. El cancer de ovario puede
dar metidstasis a los ganglios linfiticos pélvicos y peritoneales y,
por tanto, estas regiones tienen que ser exploradas para valorar
adecuadamente la extension real de Ia enfermedad en las pacientes
con cancer de ovario.

Algunos centros prefieren utilizar quimioterapia tras la cirugia

en los estadio IB y IC y con histologia indiferenciada. En el manejo
de las lesiones de bajo grado (grado 1), el médico debe considerar
los posibles riesgos y beneficios del tratamiento adyuvante con
quimioterapia.

Las enfermas con lesiones en estadio | y grado 3 plantean un
dificil problema. La frecuencia de recurrencia en este grupo se
acerca al 50 % en algunas series. Tradicionalmente, estas enfermas
se han tratado con quimioterapia con un firmace Gnico, pero en
los iltimos afios muchos administran un tratamiento con farmacos
miiltiples mas eficaces que los dnicos.

El tratamiento coadyuvante mds adecuado para las enfermas
con lesiones en estadio | en las que se ha practicado una
histerectomia abdominal total con salpingoovariectomia bilateral
es una cuestiéon notablemente discutida. Algunos defienden no
hacer mds tratamiento mientras que otros insisten en un periodo
de quimioterapia o de instilaciones intraperitoneales de coloide
radiactivo. Otros proponen la irradiacién de todo el abdomen, con
0 sin quimioterapia.

En la mujer joven con la enfermedad en estadio [a y deseosa
de nuevos embarazos, la salpingoovariectomia unilateral puede
asociarse con un riesgo minimamente aumentado de recurrencia,
siempre que se haya realizado una cuidadosa intervencidn de
estadiaje y se haya presiado la atencién debida al grado histoldgico
y a la neoplasia. (10}

Debido a la radiacién del intestino delgado, higado y los
rifiones, €s tedricamente dudosa que el hecho de utilizar 2.250
c¢Gy en tode el abdomen pueda mejorar la tasa de supervivencia
que ofrece la cirugfa sola. Esto podria explicar la tasa de
supervivencia libre de recidiva a cinco afios en el Princess Mar-
garet Hospital, que es de solamente el 78 %, la tasa de
supervivencia libre de enfermedad a 10 aiios de solamente 75 %
en el RPC utilizando 32P intraperitoneal adyuvante, y la tasa de
supervivencia libre de enfermedad a 5 afios del 65 % en la
universidad de Duke con el uso de 32P intraperitoneal adyuvante,
no son significativamente mejores que las que ofrece la cirugia
sola. En base a la tasa de supervivencia a 5 afios de mas del 90 %
que publicé el QCSG y el GOG en pacientes estadificadas
quirdrgicamente como IA o IB, Gl O G2, este subgrupo de
paciente no necesita tratamiento adyuvante. Debide a los
resultados preliminares alentadores de supervivencia a 5 afios libre
de progresién por encima del 90 % en un pequeiio grupo de
pacientes en estadio IC o estadio 1 grado 3 reciban 6 meses de
quimioterapia combinada basada en cisplatino.(18)

3.12.2.2. Estadio IIa, IIb, Ilc.

El tratamiento de eleccion para la enfermedad Ha y Ilbes la
histerectomia abdominal total con doble salpingooforectomia,
omentectomia ¢ instilacién de 32P. Otros prefieren la irradiacidn
abdominal y pélvica como tratamiento postoperatorio. Otras
instituciones han logrado un éxito razonable con una combinacidn
de irradiacién pélvica y quimioterapia sistémica. Un cuarto plan
terapéutico frecuentemente utilizado es la quimioterapia tras la
intervencion quirdrgica, utilizando generalmente una combinacién
basada en el platino y aconsejando luego una intervencion de
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revision si la enferma estd clinicamente libre de enfermedad al
terminar el tratamiento. El valor de la omentectomia sigue sin ser
concluyente. Sin embargo, la mayoria de los expertos estdn de
acuerdo en que en todos los estadios la omentectomia es un
procedimiento diagndstico itil. La totalidad del abdomen debe
considerarse en situacidn de riesgo y el plan terapéutico debe
incluir alguna forma de tratamiento al menos para todas las su-
perficies peritoneales.

El resultado del trabajo de OCSG-GOG, con solamente el 74 %
de supervivencia a 5 afios alcanzada con 32P o con meifalan en
las pacientes estadificadas quirdrgicamente, no apoya el uso de
ninguno de este tratamiento como terapta adyuvante en pacientes
estadificadas cuidadosamente. Ni siquiera el uso de quimioterapia
con cisplatino, adriamicina y ciclofosfamida (PAC) ha sido tan
efectivo como se esperaba.(10)

3.12.2.3. Estadio 111

Deberdn hacerse todos los esfuerzos posibles para extirpar el Gtero
con ambos anexos. Ademds, a falta de intervencién quirdrgica
intestinal mayor, debera hacerse todo lo posible para extirpar la
masa tumoral, incluidas las grandes masas epiploicas. El ndice
de supervivencia en pacientes en estadio [II depende del tumor
residual después de la intervencién, de modo que la enfermas con
residuo minimos parecen tener mejor prondstico con el
tratamiento coadyuvante.  En muchos centros de utiliza el
tratamiento coadyuvante en forma de irradiacién abdominal y
pélvica, pero estd encontrando menos adeptos en los dltimos afios.
A menos que las masas residuales sean inferiores a 2 cm en
cualquiera de los focos abdominales, no es probable que la
irradiacion sea eficaz. Por tanto, las pacientes con esta afeccion
residual voluminosa deben ser tratadas con guimioterapia. La
mayoria de los centros prefieren actualmente, para este grupo de
enfermas, la quimioterapia con varios firmacos basada en el
platino, debido a los excelentes {ndices de respuesta publicados
en la literatura. No obstante, hay que sefialar que los indices
comparativos de supervivencia a largo plazo para la quimioterapia
con farmaces miltiples ¢ firmaco dnico estdn todavia por
publicarse.

La duracién del tratamiento utilizando miiltiples farmacos suele
ser de 6 a 12 meses o hasta que se alcanzan las dosts maximas de
cierlas sustancias con limitacidn de dosis, como doxorrubicina y
cisplatino. Si la enferma sobrevive a este periodo y no tiene signos
clinicos de enfermedad, frecuentemente se recomienda una
revisidn quirdrgica.

El grupo de pacientes dptimo (pacientes con restos no mayores
de 1-2 c¢m de didmetro en ningtin sitio) los indices de
supervivencia y de respuesta con quimioterapia son equivalentes
a los de la irradiacién abdominal y pélvica. La morbilidad a largo
plazo de la radioterapia es mucho mayor y este factor influye
considerablemente en el tratamiento postoperatorio de la
enfermedad en estadio Il de modo que la mayorfa de los centros
utilizan quimioterapia con varios formacos. Con respecto a la
respuesta tumoral, la poliquimioterapia tiene ventajas importantes
sobre la de los regimenes con un sole farmaco. Esta cuestion es
importante, ya que la morbilidad de la poliquimioterapia es

considerablemente mayor que la del régimen con un solo farmaco
alquilante.(10})

3.12.2.4. Estadio IV

El tratamiento ideal de la enfermedad en estadio 1V es eliminar la
mayor cantidad de céncer que sea posible y administrar
quimioterapia después de la intervencidn. La supervivencia glo-
bal para este grupo de paciente es similar a la de las pacientes con
estadio HI.(10)

3.12.3. Beneficio de la cirugia citorreductora (esfuerzo
quirirgico maximo).

Los modelos para explicar el beneficio de una cirugia
citorreductora mdxima incluyen la reseccién de los subclones
resistentes preexistentes y la mutacion simple aleatoria. Se supone
que en el momento de iniciar la quimioterapia estdn presentes
poblaciones tumorales celulares sensible y resistentes y, por lo
tanto, la reseccidn puede eliminar un nimero significativo de las
poblaciones resistente de novo. En ¢l modelo de Goldie Coldman
se asume que una poblacidn inicial sensible de células tumorales
desarrolla una mutacién posterior que le produce una resistencia
al tratamiento con quimioterapia. Ademas, cuando se reducen los
grandes tumores, las células tomorales remanentes se quedan mas
cerca del aporte sanguineo, donde son més accesibles a la
quimioterapia.

Cuando se encuentra la enfermedad diseminada en el momento
de la primera intervencién por céncer de ovario, es prudente
extirpar la mayor cantidad posible de tumor. Puede lograrse una
paliacién importante por reduccién de una gran carga tumoral.
No ha habido pruebas firmes de que las intervenciones
“desmasificadoras™ habituales mejoran directamente la
supervivencia. La operacidn en si misma no contribyye en nada a
la supervivencia a menos que lograra la reduccidn del tamaiio de
la mayor masa tumoral residual a menos del limite de 1,6 cm. La
denominada intervencidn de reduccidn de la masa ha logrado con-
siderable atencién en el tratamiento del céncer de ovario. El
concepto es simplemente reducir la carga tumoral residual hasta
un punto en el que el tratamiento coadyuvante logre la mixima
eficacia. Todas las formas de tratamiento coadyuvante son muy
eficaces cuando existe una carga tumoral minima. Esto es
especialmente cierto en el carcinoma de ovario, que es uno de los
tumores solidos mds sensibles a la qumioterapia. Un cirujano
cuidadoso y tenaz puede muchas veces extirpar grandes masas
tumorales que a primera impresién parecen irresecables.
Utilizando los espacios retroperitoneales vacios, en general es
posible identificar el ligamento infundibulopélvico y el uréter y
luego aislar los vasos del ligamento infundibulopélvico y el riego
sangufneo del ovario. Un vez que se han ligado y seccionado estos
vasos, la extirpacion retrégrada de las grandes masas tumorales
es mds ficil y segura. El uréter debe mantenerse bajo visién directa
durante la diseccidon, de forma que se reduzca al minimo la
probabilidad de traumatizar esta estructura pélvica. Suele existir
un espacio vacio en el colon transverso, gracias al cual pueden
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extirparse grandes ciimulos epiploicos una vez que se han ligado
los vasos gastroepiploicos derechos e izquierdos. La extirpacion
de grandes masas oviricas y de la parte afectada del epiplon re-
duce con frecuencia la carga tumoral en un 80-90 %. El valor
tedrico de las intervenciones de reduccion de la masa reside en la
evidente disminucion de la cantidad de células y en la ventaja que
esto aporta al tratamiento coadyuvante. Esto es especialmente
importante en los grandes tumores sélidos, como el cdncer de
ovario, en los que la eliminacion de gran mimero de células en
fase de reposo (Go) puede impulsar a las células residuaies a un
grupo proliferante mas vulnerable. Segin la experiencia del M.D.
Anderson Hospital un indice de salvacién notablemente mejorado
en pacientes con cinceres epiteliales de ovario en estadios 11 y I11
cuando la intervencién inicial fue seguida por ausencia de tumor
residual macroscépico o de masas tumorales residuales que
superaran 1 cm de didmetro. Esta comunicacién refleja un indice
de supervivencia a los 2 afios del 70 % en enfermas en estadio 111
en las que no quedd enfermedad macroscépica y del 50 % cuando
los nédulos residuales se limitaron a 1 em de didametro.

A menos que la paciente pudiera ser citorreducida a menos o
igual a 2 crn, el didmetro residual no influye en la supervivencia.
Al evaluar las pacientes citorreducidas 6ptima y subdptimamente,
se demostrd que existen 3 grupos distintos: enfermedad residual
microscépica, enfermedad residual menor o igual a 2 cm y
enfermedad residual mayor de 2 cm. Resulta claro que las
pacientes con enfermedad microscdpica tienen una supervivencia
a 4 afios de aproximadamente 60 %, mientras que las pacientes
con enfermedad macroscépica menor o igual a 2 cm tienen una
supervivencia a 4 aiios del 35 %. Por otro lado, las pacientes que
no pueden ser citorreducidas a 2 cm ¢ menos tienen una
supervivencia a 4 afios menor del 20 %. Es mds llamativa, la
ineficacia de la cirugia citorreductora para producir algiin beneficio
de supervivencia, a menos que el mayor didmetro de enfermedad
residual sea menor o igual a 2 cm.

El efecto de la cirugia citorreductora médxima puede verse en
el porcentaje de revisiones negativas, Si la quimioterapia se retrasa
por complicaciones de la intervencidn citorreductora, esto puede
tener un efecto negativo sobre la supervivencia a largo plazo.(10).

3.12.4. Cirugia secundaria de reduccién tumoral

Los principios que resumen el valor de la cirugia de reduccicn
tumoral primaria también se aplican teSricamente a las pacientes
cuyos tumores progresan durante o recurren después de la
quimioterpia inicial basada en cisplatino. Antes de los estudios
acerca de la utilidad del paclitaxel (taxol) como tratamiento de
segunda linea, la mayorfa de las pacientes cuyo tumor progresaba
durante la quimioterapia primaria basada en cisplatino en el cdncer
de ovario avanzado, no se beneficiaban de una reintervencidén
porgue no hab{a ninguna quimioterapia de segunda linea efectiva.
Entre las pacientes que tenfan una respuesta inicial excelente a la
quimioterapia basada en cisplatino y especialmente entre aquellas
pacientes que habian tenido vn intervalo libre de enfermedad largo
(6-12 meses), las evidencias sugieren que podrian responder a la
quimioterapia basada en cisplatino. En este dltimo grupo de
pacientes, se deben aplicar los mismos principios utilizados en la

cirugia citorreductora inicial. La afirmacién de que no es
beneficiosa la reintervencién de pacientes cuya enfermedad
progresaba durante la quimioterapia de primera linea con cisplatino
yano es cierta, debido al descubrimiento de actividad del taxol.(10)

3.13. Laparotomia de second-look.

La evaluacién del estado del cdncer de las paciente mediante
una laparotomia de second-look se realizé originalmente en
pacientes con carcinoma de colon. En los afios 70, cuando se
observo que la leucemia aguda no linfocitica se asociaba con el
tratamiento prolongado del cincer de ovario con quimioterapia
utilizando agentes alkilante, la documentacién del estado libre de
enfermedad mediante una laparotomia de second-look se convirtié
en una medida preventiva y la interrupcidn del tratamiento en
una prioridad. En los 80, la quimioterapia basada en cisplatino
reemplazé a la quimioterapia con agentes alkilantes, y el uso de
la lapartomias de second-look empezd a ser mas controvertido.
La controversia fue potenciada por el hecho de que no hubicra
ningun ensayo asignado al azar prospectivo para evaluar a la
laparotomia de second-look. Y lo que es mds importante, antes
del descubrimiento del taxol, no habia ninguna quimioterapia de
segunda linea efectiva si la enfermedad estaba presente en la
laparotomia de second-look. Con el descubrimiento del taxol, se
les puede ofrecer hora a las pacientes un tratamiento de segunda
lfinea efectivo si no lo han recibido como tratamiento inicial. Desde
el descubrimiento del taxol, la laparotomia de seconk-look es itil
para: (1} interrumpir toda la quimioterapia si no se encuentra
ninguna evidencia de enfermedad; (2) determinar la respuesta
quirirgica y patolégica real a la quimioterapa previa basada en
cisplatino si se utiliza de nuevo cisplatino comeo parte de la terapia
de segunda linea y (3) reducir la enfermedad residual, si existe, a
una enfermedad minima o microscdpica si es posible, con el mismo
beneficio tedrico que el de la cirugia primaria. Aproximadamente
un tercio de las pacientes con céncer de ovario en estadios 111 y
IV alas que se le realiza una laparotomia de seconk-look no tienen
evidencia de enfermedad después de una reestadificacién
cuidadosa. No obstante el 50 % de este grupo desarrollard
posteriormente una recurrencia-de la enfermedad.

La laparotomf{a de second-look estd diseftada para determinar
st existe cdncer todavia en las pacientes que fueron tratadas
mediante cirugia seguido de quimioterapia adyuvante, que no
tienen evidencia clinica ni radioldgica de enfermedad y que tienen
unos niveles normales de CA 125. No es aplicable a pacientes a
las que se le realiza una reintervencién por persistencia o
recurrencia de la enfermedad.

La técnica utilizada para la laparotomia de second-look es
similar a la utilizada en la lJaparotomia de estadificacién inicial en
el cdncer de ovario en estadio precoz, con la adicién de la biopsia
de las localizaciones en las que se sabe que se encontraba el tu-
mor antes de la cirugia inicial, asi como de todas las dreas
sospechosas (habitvalmente blancas y granulares), incluyendo las
que frecuentemente contienen pequefios nidos de células
tumorales.(18)

3.13.3. CA125 y laparotomia de second-look.

Los niveles elevados de CA125 antes de la laparotomia de

";g;" 104 = Oncologia

Vol. 12+ N° 1 - 2. Ene. - Jun. 2002




Dr. Jorge Valencia.
Ciéncer de Ovario..

second-look estdn asociados casi en el 100% de las veces con la
persistencia de enfermedad macroscépica. No obstante,
aproximadamente el 50 % de las pacientes con un CA 125 normal
tendrin una enfermedad persistente en 1a laparotomfa de second-
look. Los niveles elevados de CA125 se correlacionan con el
tamafio de la enfermedad residual .(18)

3.13.4. Tomografia computarizada y laparotomia de second-
lIook.

La tomografia computarizada (TC) no es lo suficientemente
sensible ni especifica como para detectar tumores de menos de 2
cm. La TC detecta solamente el 7 % de los nddulos tumerales de
| em o menores, ¥ soelamente 37 % de los tumores mayores de 1
cm.(18)

3.14. Prondstico en los estadios 1T y IV,

El mal prondstico o la baja supervivencia en el cancer de
ovario se asocia con los siguientes factores:

Estadio avanzado (III y IV frente a I y II).

Edad avanzada (> de 70 afios).

Alto grado histolégico (3 frente a 1 y 2).

Histologia mucinosa y de c€lulas claras.
Enfermedad residual en estadio avanzado (> lcm).
Amplificacién de los protooncogenes HER-2neu.
Sobreexpresiéon del receptor del factor de crecimiento
epidérmico.

8. Ploidfa tumoral (aneuploide frente a diploide).

9. Estado de mala respuesta al tratamiento.

10. Resistencia a los medicamento adquirida o de novo,

HNon kN =

La resistencia farmacolégica de novo o adquirida al cisplatino
se hace evidente por el hecho de que aunque la supervivencia
mediana es dos o tres veces superior a la que existia en la era de
los agentes alkilantes, la mayoria de las pacientes con enfermedad
en estado avanzado tratadas con quimioterapia basada en cisplatino
desarrollaran casi con seguridad una recurrencia y morirdn de su
enfermedad. A pesar de todos estos factores de mal pronéstico, el
dnico clinicamente controlable en el cincer epitelial de ovario en
estadio avanzado es el tamafio de la enfermedad residual (<1 cm).

Estd claro que si la supervivencia libre de enfermedad a largo
plazo (5-10 afios) se mejora significativamente, incluso a corto
plazo, en pacienies con cdncer de ovario que se sospecha que
estin en estadios II o IV (por la edad, los hallazgos de la
exploracion, el CA125 elevado y los hallazgos de ia TC), se hace
con la cirugia primario que permite dejar una enfermedad residual
menor de 1 cm en la mayoria de los casos. A largo plazo, debemos
esperar los ensayos iniciales que utilizan taxol y cisplatino con o
sin factor estimulador de colonias como tratamiento de primera
linea. No obstante, el verdadero impacto sobre la reduccion de la
siempre elevada tasa de mortalidad de lo que se ha conocido
eufemisticamente como el “asesino silencioso™ debe esperar el
andlisis molecular para determinar las lesiones genéticas
(mutaciones nuevas en las células germinales) que se producen
precozmente en el desarrolle de los tumores y haria posible hacer
un screening a todas Ias mujeres en la poblacidn general buscando

tales mutaciones predisponentes. Con la reciente clonacién del
gen BCRAI, esto puede ser mas una realidad que solamente un
deseo.(18).

CAPITULO 1V
4.1. Propésito y objetivos.

El propésito del presenie estudio retrospectivo es poder
proporcionar datos estadisticos especificos, sobre la frecuencia y
caracteristicas de las pacientes con diagnéstico de cédncer de ovario
que se presentaron durante 1.998 en el ION SOLCA de Guayaquil.
Los resultados del estudio nos permitirdn analizar ciertos datos
sobre la incidencia, medios de diagndstico temprano, tipo
histolégico, edad, estadio, as{ como proporcionar datos sobre la
supervivencia parcial de las pacientes.

El diagnéstico temprano del carcinoma de ovario es mds
dificil que el del carcinoma de cuello uterino o el de endometrio,
y hasta donde se conoce, el tamizado del carcinoma de ovario no
ha sido estandarizado.

En el presente estudio retrospectivo, se resumen y analizan
los resultados de los diversos estudios de diagndstico precoz,
tratamiento, diagndstico definitivo, y seguimiento, para poder
establecer los efectos de los mismos en el prondstico de las
pacientes con carcinoma de ovario, sobre la base de los resultados
del tratamiente en el ION SOLCA

4.2. Hipoétesis

Si el diagndstico y tratamiento tempranos son importantes
para mejorar el pronéstico de la paciente con cidncer de ovario, el
tamizado de dichas pacientes en que se sospecha tal patologia
debe incluir la evaluacién de los resultados de los marcadores
tumorales y los resultados de los marcadores tumorales y los
estudios ecogrédficos precozmente practicados, ya que
recientemente se han demostrado los resultados favorables del
tratamiento en los estadios tempranos.

Desde hace algunos afios se ha estado empleando ciertos
marcadores tumorales como el CA 125, el antigeno
carinoembrionario, la alfafetoproteina, enolasa neuroespecifica,
la gonadotropina coriénica humana; como tambié€n los estudios
ecosonograficos y tomograficos.

El presente trabajo pasa revista a los resultados inmediatos y
a mediano plazo de las 40 paciente diagnosticadas, como nuevas,
con carcinoma de ovario, en el afio 1.998, y que fueron sometidas
a procedimientos evaluatorios de laboratorio, radiolégico, asf como
a tratamientos quirdrgicos, de quimioterapia, radioterapia, y otros.

4.3. Materiales y Métodos:

« Disefio o tipo de investigacion: es un trabajo observacional,
retrospectivo, de cohorte histdrico, no experimental,
quirirgico y clinico. La cobertura del ION-SOLCA, es la
ciudad de Guayaquil con una poblacién aproximadamente
de dos millones quinientos mil habitantes, cuyo crecimiento
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va en aumento debido a ser la zona de mayor preduccién
del pais

* Area de estudio: servicio de Ginecologia del ION SOLCA.

* Universo {poblacién) y muestra: se estudiaron a todas la
pacientes reportadas como nuevas, desde el | de enero al 31
de diciembre de 1.998 y que recibieron tratamiento médico
y/o quinirgico en el servicio de ginecologia; Las mismas
que van desde las ptiberes hasta las posmenopdusicas. Es un
universo de 40 pacientes. Un grupo de pacientes eran
derivadas de clinicas 'y hospitales.

* Variables y su medicidn: las hojas de recoleccién de datos
para el registro de los casos de céncer de ovario recogen
informacién variada: nimero de historia clinica, datos de
filiacién que eviten la duplicacién de los datos, edad, los
resultados de los exdmenes de laboratorio como los niveles
de los marcadores tumorales, también los informes de los
exdmenes de extensidén de la enfermedad comeo la ecografia
abdominal y la tomografia; registran también el tipo de
cirugia que se le practicé a la paciente sea fuera del hospital
como dentro del mismo; el diagnéstico anatomo-patoldgico,
grado de diferenciacion celular; el tipo de quimioterapia de
primera linea recibida, el second look, examenes de
laboratorio y radiolégicos de seguimiento, el tercer look.

Varfables i

Edad: ¥0-9
*10-12
»20-29
“30-329
* 40— 49
*50-59
* 60 -60
*» 70

nclientes

Varinbles dependiestes

Céncer de ovario

Antecederies patnlégioos familiares

Fertilidad

Embarazo

Ligadura de trom pas

Antomas

Explamacian fisica:

Ecografia:

TAC

Marcador tumoral sérico:

CAl25

Anfigeno carcincembnionano
Goradotropina caridnica humana
Deshidmgera lactica

Alfa feto-protei1a

Cirugia:
A previa
B. Oneclégica:
- Cirugla oonservadora
- HT+3CB + omentectomia +apend.
-Complem entaria
- Citorreductora
- Dhros:

Estadificacion
I:

1A

1B

IC
Im:

fna

1B

nuc
III
IIIA
me
Iic
v
Citlogia
Patalogia:
- Tipo histologico
- Unilateral
- Bilateral
- Asoitis
Grado de diferenciacion celular
Quimicterapia de primera linea
Second look
Tarcer look

. Instrumentos y técnicas de recoleccidn de datos:
-Hojas de registros, formularios, computadoras

. Procedimientos:
-Registro manual y computarizado

CAPITULOV

5.1.RESULTADOS

De la investigacién de todos los casos de cancer de ovario
del ION SOLCA durante el afio 1.998, se obtuvieron los
siguientes resultados.

EDAD.

Se clasificd a las pacientes por intervalos de edades de 10
anos. Los intervalos de edades mds numerosos fueron: En primer
lugar el de los 40 aiios con 12 casos, que es el (30%), seguido de
los grupos de pacientes de los 50 y 60 aifios con 7 casos que da el
(17.5%) de cada grupo. Luego el grupo de pacientes de los 30
afios con 5 casos ( 12,5%). A continuacién se presentan los grupos
de pacientes de los 10 y 20 afios con una frecuencia de 4 casos
que representa (10%) de cada grupo. En el grupo de mujeres
mayores de 70 afios sélo se presenté 1 caso que corresponde al
2.5%.. Para el grupo de edad comprendido desde el nacimiento
hasta los 9 afios no se presento minglin caso. Al obtener el
promedio de edad de todas  las observaciones fue de 43.5
afos.

TABLA¥1

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO SEGUN
INTERVALOS DE EDAD POR NUMEROS DE CASOS.
ION-SOLCA 1998

EDAD CASOS %
0-9 0 0
10-19 4 10
20-29 4 10
30-39 5 125
40-49 i2 30
50-5¢ 7 17.5
60-69 7 17.5
+70 1 2.5
TOTAL 40 100

Fuente: Deparl. Regist. Med. — Hosp. ION-SOLCA
Elaboracion: J. Valencia - V. Balseca
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GRAFICO #1
DISTRIBUCION POR EDAD

BU LTI Uy T

EDAL

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.
MENARQUIA

De las 40 pacientes con cdncer de ovario que tuvieron una
menarquia en edades entre los 11 y 13 aiios fue de 27 casos
(67.5%}): y cn las edades comprendidas entre los 14 y 16 afios
fue de 13 casos que representa el 32.5 %..

TABLA #1

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO SEGUN
APARICION DEMENARQUIA
ION —SOLCA 1998

EDAD DE INICIO # DE CASOS %
11-13a 27 675
14-16 13 325
TOTAL 40 100
EMBARAZOS

De las 40 pacientes del estudio; 31 preseniaron embarazos,
de las cuales 18 (58.1%) habian tenido 1 0 2 embarazos; otras 10
pacientes (32.2%) eran multiparas que habian tenido entre 3y 7
embarazos: y 3 pacientes (9.7%) habian tenido mds de 8
embarazos.

TABLA #3

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO SEGUON NUMERO DE
EMBARAZOS. 10N - SOLCA 1998

FERTILIDAD

De las 40 pacientes del estudio; 31 que representan él
(77.5%) son fértiles, frente a9 pacientes que representan el
22.5 % que son infértiles.

TABLA #4

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO
SEGUN FERTILIDAD. 10N -SOLCA L%

# DE CASOS %
B 31 T8
NO 9 205
TOTAL “ 108

Fuense: Depare. Regist: Med. — Hosp 1ON-SOLCA
Elaberncidm: J. Valencia - V. Bakieen

SINTOMAS.

De las 40 pacientes estudiadas: 16 que represcentan el 406F
consultaron per dolor pélvico, 14 pacientes que representan el
35% presentaron pérdida de peso, 8 pacicntes que dan el 20%
presentaron metrorragias, y solamente 2 pacientes quc s el 5%
consultaron por amenorrea.

TABLA#5

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO SEGON LOS
SINTOMAS.
ION -SOLCA 1998

CASOS %

DOLOR_PELVICO 16 40
PERDIDA DE PESO 14 35
METRORRAGIAS 8 20
AMENORREA 2 5
TOTAL 40 100

Fuente: Depart. Regisi. Med. - Hosp. [ON-SOLCA
Elaboracion: J. Yalencia - V. Balseca

GRAFICO # 2

SINTOMAS

# DE EMBARAZOS # DE CASOS %
12 18 58.1
37 10 322
+8 3 2.7
TOTAL 31 108

B DOLOK PELVIO

i
1 | PERDITA DE R0
B O METRORRACILAS
i AMENOREEA
i
Frente: Depart. Regol Med — Hosp. [ON-SULCA

Fuente: Depart. Regist. Med - Hosp. [ON-SOLCA
Elaboracitn: J. Valeucin - V. Balseca
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EXAMEN FiSICO

De todas las 40 pacientes estudiadas; 20 presentaron tumores
pélvicos palpables al examen fisico que cerresponde al 50 %; 16
pacientes que da el (37.5%) presentaron ascitis, y; 5 pacientes

TABLA #7

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO SEGUN
MARCADOR TUMORAL. CA. 125
ION - SOLCA 1998

(12.5%) presentaron derrame pleural.
# DE CASOS %
NORMAL 9 34,6
TABLA #6 AUMENTADO 17 653
INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO
SEGUN EL EXAMEN FISICO. TOTAL 26 100
10N - SOLCA 1998 Fuente: Depart. Regist. Med. - Hosp. 10N-SO1L.CA
Elaboracidn: J. Valencia - V. Balseca
CASOS %
Tabla #8
TUMOR PELVICO 20 50
INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE
ASCITIS 15 375 OYARIO
DERRAME SEGUN CA 125
PLEURAL 5 12.5 ION -SOLCA 1998
Estadio G.D.C.
TOTAL 40 100 1 [T m [
CA 128 NORMAL (#9) ¢ [als[cla]s]cla]8]c 1| u|m
Fuente: Depart. Regist. Med. — Hesp. [ON-SOLCA
Elaboracién: J. Valencia - V. Balseca Disgeriinomas ro|1
ADK Serosas 4 1 1]2 1|2
5 cRaoe ; ADK Miginovos 3 1 1 1 ]2 L
’ - 0 oz
s
| l E"x_ Toumor de céhulis 1 |1 1
) B TUMOR PELVICO Granulosas
15 e / B ASCITIS CA 125 AUMENTADO (417)
(= - DERRAME
PLEURAL Disgerminomas 2 1 1 1
ADK Serosos 13 2|3 [afa [3]1 |7
ADK Mucingsos 2 1 1 1 1
MARCADORES TUMORALES
De las 40 pacientes estudiadas, los valores de los marcadores TOTAL % 1311 1 El& |5 15 |8 (2 (11
tumorales al inicio de los tratamientos fueron los siguientes:

El CA 125.- Serealiz6 en 26 pacientes; de las cuales 9 pacientes,
es decir el 34.6 % presentaban un valor normal, ¥ que
correspondieron a: 1 disgerminoma en estadio [ A, 4 casos de
adenocarcinomas serosos, 3 casos de adenocarcinomas mucinosos
y 1 caso de un tumor de células granulosas en estadio I A. Los
restantes 17 casos (65.3 %) que presentaban el CA 125 aumentado
correspondieron a: 2 casos de disgerminomas en estadio III, 13
casos de adenocarcinomas serosos, ¥ 2 casos de adenocarcino-
mas mucinosos.

El ANTIGENO CARCINO EMBRIONARIO (CEA).- Se lo
realizé en 3 casos de las cuales 2 pacientes que representan el
66.6 % estaban los valores aumentados, y correspondieron a: un
teratoma de aproximadamente 14 x 7 cm, estadio I A, y el segundo
a un adenocarcinoma seroso de 15 x 7 X 9 cm en estadio IV. El
valor del CEA estuvo normal sélo en una paciente, que es 33,3 %
¥ que se tratd de un disgerminoma de aproximadamente 15 x 8
cm en estadio IIIC.
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TABLA #9 Tabla # 11
INCIDENCIA HOSPITALARIA 'ES nggskcﬁ OVARID SEGUN MARCADOR INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE
10N - SOLCA 1998 OVARIO
SEGUN HCG
# DE CAS0S
* ION - SOLCA 1998
Estadia G DG
NORMAL 1 333 1 o TR
AUMENTADO 2 66.7 HCG NORMAL * Jalslclalelclals]c 1o |m
TOTAL 3 100

Teratoma 1 1

ADK Serxo 1 1 1
LA ALFA FETO PROTEINA (AFP).- Se realizé en 4
pacientes de los cuales en 3 casos (75%) estaba aumentado y ADK Mucinesc 1 ! 1
correspondieron a 2 teratomas y a 1 adenocarcinoma seroso. El
restante 1 caso estaba normal (25 %). HCG AUMENTADO

Disgermincima jed 1 1 1

ADK Mwinso 1 1 1

Tabla #10
TOTAL 6 1 1 E |1 |1 |1 2 2

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE
OVARIO
SEGUN AFP
ION - SOLCA 1998 Tabla # 12

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE

OVARIO
Estadio G-D.C. SEGUN MARCADORES TUMORALES
I I m v ION -SOLCA 1998
AFP NORMAL : # Ja[s]clalp]c|a[p]c 1|
Estadio G.D.C.

ADK Serose 1 1 1 T it I v

CA 125 NORMAL (#9) # Ja[sfc|as]c|a]r © 1 o nr
AFP AUMENTADO: Disgermincmas 1 1
Teratoma 2 2 1 ADK Seroscs 4 1 1|2 1|2
ADK Seroso 1 1 L ADK Muciness 3 1 1 1 2 1
TOTAL 4 2 1 1 1 z Tumor de células 1 1 1

Granulosas

CA 125 AUMENTADO #17)
La HORMONA GONADOTROPINA CORIONICA, Disgerminonas 2 1 1 1
SUBUNIDAD BETA ( HCG) se realizé en 6 casos de los
cuales en 3 pacientes estaba normal, 50 %, y que correspondieron

. . ADK Sercscs 13 z |13 |14 |4 L

a: 1 teratoma, 1 adenocarcinoma seroso, ¥ 1 adenocarcinoma
mucinoso. Los restantes 3 casos estaban aumentados los valores
correspondiendo a; 2 disgerminomas, y 1 adenocarcinoma ADK Mucinases " 1 1 1 1
mucinoeso.

TOTAL 26 3|11 1 A |5 |& |5 8|2 11

oLg
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ESTUDIO ECOGRAFICO

De las 40 pacientes estudiadas, se realizaron ecografias
abdominopélvicas a 20 pacientes que representan ¢l 50%, y entre
los hallazgos principales tenemos.

En cuanto al tamaiio tumoral (tabla #10), 13 pacientes que da ¢l
65 % presentaron un didmetro mayor de 10 cm, los que
correspondieron a: 2 teratomas, 3 disgerminomas, 7 adenocarci-
nomas serosos ¥y | adenocarcinoma mixto sero-mucinoso; los
restantes 7 casos que es ¢l 35 % tenian una medida menor de 10
cm, los cuales correspondieron a: 5 adenocarcinomas serosos, 1
adenocarcinoma mucinoso, y 1 disgerminoma.

Ademids dentro del estudio ecogrifico de las 20 pacientes se
encontrg; ascitis en 7 pacientes, metdstasis peritoneales y hepaticas
en 3 pacientes respectivamente.

TABLA#13

iNCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO
SEGON ECOGRAFIAS ARBDOMINOPELVICAS
10N - SOLCA 1995

ECO CASOS
sl 20 50
NO 20
TOTAL 40 1

Facote: Depart. Regist. Med — Hosp- JOM-SOLCA
Ehboracion: J. Valencia - V. Bakseca

TABLA #14

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO
SEGUN TAMARO TUMORAL
ION -SOLCA 1998

TAMARO CASOS %
=10cm 12
<l0etn 8
TOTAL 20 1H
TABLA ¥)5

INCIDENCLA HOSPITALARIA BE CANCER DE OVARIO
SEGUN TAMARO TUMORAL POR ECOGRAFIA
TON —SOLCA 1998

> 10 em de TAMARO: 13 CASOS CASOS %
ADK Seroso 7 35
Disgermunoma 3 15
Teratowa z 10
ADK Sao-mucinoe 1 5
< 10 cm DE TAMAROQ :7 CASOS
ADK Saoie 5 5
ADK Mucinceo 1 5
Disgenminoma 1 5
TOTAL 0 100

TABLA #16

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE O¥ARIO
SEGUN LATERALIDAD Y BILATERALIDAD
10N - SOLCA 1998

GVARIO CASOS %
DERECHO 12 60
UNILATERALIDAD
\ LZQUIERDO 6 30
BILATERALIDAD
2 10
TOTAL b %0

Fuente: Depart. Regist. Med - Hosp. ION-SOLCA
Elaboracion: J. Valenia - V. Babseca

TOMOGRAFIA

De acuerdo a los estudios de las tomografias axiales
computarizada abdominopélvica se encontré 7 pacientes con
liquido ascitico, en 5 pacientes presentaban derrame pleural y 3
se observaron adenopatias retroperitoncales.

TRATAMIENTO

De las 40 pacientes con diagndstico de cdncer de ovario 25
(62,5%) fueron operadas previamente fuera del ION SOLCA
para luego recibir tratamiento complementario dentro del
mismo, y 15 (37,5%) fueron tratadas desde el principio en el
Instituro.

Tabla £17

INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO
SEGUN TRATAMIENTC QUIRURGICO INICIALES RECIBIDOS EN ION SOLCA Y FUERA
DEL INSTITUTOQ

CASOS %
FUERA DE SOLCA 25 62.5
EN SOLCA 15 37.5
TOTAL 40 100
Fuente: Depart. Regist Med - Horp. I0N-SOLCA
Elsberucion: ). Valmcia - V. Balseca
-
CIRUGIA

De las 40 pacientes estudiadas, nos vamos a referir:

A las 15 pacientes sin cirngfa abdominopélvicas previas y que

fueron operadas en el JON — SOLCA y luego a las 25 pacientes

con cirugias abdominopélvicas previas al ingreso al Instituto.

1.- En el grupo de las 135 pacientes operadas en el ION — SOLCA

se les realizé:

1.1. Histerectomia Total Simple + Salpingooforectomia
bilateral + Omentectomia + Citologia peritoneal +
Apendicectomia : A 9 pacientes que representa el
22.5%.

1.2, Cirugia Citoreductora( Debulking). A 1 paciente que
da el 2.5% y que se traté de una paciente de 56 afios de
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1.3

2. En

edad con diagnodstico anatomopatoldgico de Adeno-
carcinoma Seroso, estadic IIC; a la que se le realizd
cirugia citorreductora que involucré la reseccion de
coldn sigmoide y colestomia en Hartman.
Cirugia Conservadora. A un paciente que dael 2.5%,
que se tratd de una nifia de 10 afios de edad con
diagnéstico de teratoma inmaduro, estadio TA; y sele
realizd reseccién de ovario derecho y biopsia de ovaric
contralateral.
Biopsia y Estadiaje. A 4 pacientes que es el 10% por
presentar carcinomatosis peritoneal generalizada, 3 de
las 4 pacientes en estadio IV y 1 con metdstasis de
estémago (Krukenberg); todas éstas 4 pacientes fueron
catalogadas como fuera de recursos quirtirgicos.
Nota: No se realizé cirugia paliativa.

segundo lugar tenemos al grupo de las 25 pacientes

que habian llegado al ION — SOLCA con cirugias
abdominopélvicas previas, las cuales se las subdividid
en:

2.1

2.1.3.

2.

2.2

Un subgrupo de 15 pacientes que es el 37.5% no
reoperadas por las siguientes causas:

2.1.1. Porque se les realizd cirugias oncoldgicas
previas, 8 pacientes quedael 20%.
Cirugias Conservadoras en 3 pacientes 7.5%.
El primer caso se trato de un paciente de 19
afios de edad. Con diagnéstico de
disgerminoma puro, estadio IA; y que

pasé a radioterapia.

El segundo caso se traté de un paciente de 20
afios de edad con diagnoéstico de disgerminoma
y la paciente recibi6 tratamiento
quimioterapico.

El tercer caso es un paciente de 45 afios de
edad con diagndstico de ADK Seroso
estadio IC que abandend el tratamiento.

Un subgrupo de 4 pacientes que no fueron
reoperadas debido: A malas condiciones
clinicas generales: Insuficiencia renal,

Escala de karnofsky baja.

Abandono del tratamiento: 2 pacientes que se
trataron de: 1 adenocacirnoma mucinoso,
estadio IA y 1 paciente con adenocarcinoma
seroso estadio IC.

2.1.2.

1.4

Un subgrupo de 10 pacientes que representa el 25%

reoperadas en el ION - SOLCA  y a las cuales se

les realizé:

2.2.1 Cirugia Complementarias para estadiaje en 8
casos que da el 20%.

2.2.2 Cirugia Laparotémica. En 2 casos que es el
5%, en €éstas pacientes se encontrd como
hallazgos quirdrgicos, carecinomatosis
peritoneal generalizada catalogindose como

TABLA #15
INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO
SEGUN TRATAMIERTO QUIRURGICO
EN _TON - SOLCA 1995
CASOS kK
1. OPERADOS EN 50LCA

i.1. HTS + SOB + OMENTEC + APEND +CITOL. 9 22.5

1.2 CTTORREDUCCION { DEEULKING) 1 2.5

1.3. CIRUGEA CONSERVADORA 1 15

1.4 CARCINOMATOSIS 4 19
2. OPERADAS FREVIO A ION - SOLCA
2.1 NO REOPERADAS

2.1.1 CIRUGIA ONCCLAGGICA PREVIA 8 20

2.1.2 CTRUGLA CONSERVADORA 2 5
2.1.3 MALAS CONDICIONES CLINICAS 3 10

2.1.4 ABAND ONO DEL TRATAMIENTO 2 5

2.2 REOPERADAS:

2.2. 1. CIRUGIA COMPLEMENTARIA 3 20

2.22 CARCINOMATOSIS 2 5
TOTAL 40 09

Fuente: Depari. Regist. Med. - Hosp, ION-S0LCA
Elaborucidu: 1. Valencz - V. Bakecca

GRAFICO #4
TRATAMIENTO QUIRURGICO

B LS

10
8
g4 z -
E 1 » ‘Ir‘i_-\. I.-\.‘II-:" -
4 ) i
- ! 2 i g
¥ i
g n e =
1 : =
Fuente: Depart. Regist. Med. — Hosp. ION-SOLCA
Elaboracién: J. Yalencia - V. Balseca
PATOLOGIA

De las 40 pacientes con diagndstico de cdncer de ovario, se
obtuvieron los siguientes tipos histolégicos: Dentro del grupo de
TUMORES DE CELULAS EPITELIALES tenemos al
cistoadenocarcinoma seroso con 23 casos que representan el 57.5
%.. El cistoadenocarcinoma mucinoso con 5 casos que da el
12.5%, seroso-mucinoso (mixto) 1 caso (2.5%), tumor de células
claras 1 caso (2.5%).

Dentro de la clasificacién de los TUMORES DE CELULAS
GERMINALES estdn los Disgerminoma con 5 casos que
representan el 12.5%, los Teratomas Inmaduro en 2 pacientes
(59%).

En la clasificacién de los TUMORES DEL ESTROMA GO-
NADAL O CORDONES SEXUALES estdn los tumores de
células de la granulosa con 1 caso (2.5%) .

Y dentro de los TUMORES QUE METASTATIZAN A OVARIO
tenemos el ADK Krukenberg con 2 casos (5%).

3SN 1390-0110
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GRAFICO # & GRADO DE DIFERENCIACION CELULAR
HISTOPATOLOGIA De 25 pacientes con estudios histopatolégicos completos en
los que inclufan los grados de diferenciacion celular, en 9 casos
que corresponden al 36% fueron BIEN DIFERENCIADOS
GRADO . En 4 pacientes que es €l 16% presentaron tumores
i e MODERADAMENTE BIEN DIFERENCIADOS GRADO I
st Seguidos de 12 casos que da el (48%) diagnosticados de tumores
Bt b ESCASAMENTE DIFERENCIADOS GRADO IIL

WP TR L

Brmondrss TARLA #11
it
INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO
I TS CETH A SEGUIN (RADO DE DIFERENCIACION CELULAR
L s i s ION - S0LCA 1998
1% Flse ol W PALEAT TAN A
R
T DIFERENCIACION CELULAR | casos %
GRADO 1 9 36
Fueute: Depart. Regist. Med. - Hovp. ION-30LCA
Elaburactin: J. Valuda - V. Balsren GRADO 11 1 16
GRADO 11t 12 48
ESTADIAJE
TOTAL 1% 100

Furnte: Depart- Regist. Med, - Hoop, ION-SOLCA
K

En el presente estudio se establecié, que de las 40 pacientes Iabvar achin: 3. Valemeda - V. Bulsecs

se encontraron la mayoria de los casos enestadiolll y 1V con
un porcentaje de 62.5 % y en estadios 1 y I que correspondenal  TERAPIA COADYUVANTE Y SEGUIMIENTO

325%.

TABLA #10 De las 40 pacientes estudiadas, 29 que representa el 72,5 %
recibieron quimioterapia de primera linea y entre los principales
INCIDENCIA HOSPITALARIA DE CANCER DE OVARIO que se utilizaron en los pacientes fueron en orden de frecuencia:
SEGUN ESTADIATDE Larp G0 - ThM Platinol, Taxol, Ciclofosfamida, Bleomicina, Etopésido y Citoxan.
De los 29 casos que recibieron quimioterapia 22 fueron
TNM FIGO CASOS % epiteliales y de éstos 16 serosos, 4 mucinesos, | sero-mucinoso y
TlaNo Mo IA 6 15 I de células claras. Los pacientes que fuvieron tumores de células
‘T1b No Mo iIB 3 5 germinales que fueron 6 casos, 4 fueron disgerminomas, 2 terato-
T1cNo Mo Ic 2 5 mas. Y de los pacientes que tuvieron tumores del estroma go-

T2 aNo Mo 1A 1 25 nadal | caso fue de tumor de células de la granulosa.
T2 b No Mo B 1 De los 29 casos que recibieron quimioterapia de primera linea
T2 ¢ No Mo nc ] 2.8 7 estuvieron en estadio I, 3 casos en estadio II, 17 en estadio 11 y

T3 a No Mo LA 4 19 2 casos en estadio [V.
T3 b No Mo e 7 175 De los mismos 29 casos que recibieron quimioterapia 8 casos
El:l:ze:? Coalquier N M1 "IIVC : fi: e.-slu ViCI:OI‘l. en grado I, 2 en grado I, ¥y 9 en grado 111 de
KERUKENBERG > 5 diferenciacién celular.

TOTAL 0 700 De los 29 casos que recibieron quimioterapia solo se realizé
second look a |3 pacientes, de los cuales en 11 casos fue negativo
Fuente: Depart. Regist. Med. - Husp. [ON-SOLCA y en 2 casos fue positivo para malignidad. Se realizé tercer look

Elsbersdén: J. Valmda - V. Balseca .
en los 2 casos que fueron positivos para la enfermedad en el

second look, los mismos que volvieron a ser positivo para la
GRAFICO #6 enfermedad; no hube negatividad en el tercer look. Hubo 1 caso
que recibié quimioterapia de tercera lfnea, que fue un adenocar-
cinoma seroso estadio 11IB. Recibieron terapia con tamoxifeno 5
casos, de los cuales 3 eran adenocarcinomas serosos y 2
mucinosos,

Las pacientes con terapia con estrogenos fueron 3 casos, los
cuales fueron | paciente de 13 afios de edad con diagnéstico de
disgerminoma en estadio Il A, con grado de diferenciacién I; el
segundo caso fue 1 teratoma en una paciente de 13 anos de edad
en estadio I A, grado de diferenciacién I; y el tercer caso fue una
paciente de 33 afios con diagnéstico de adenocarcinoma seroso,
estadio | A, grado II.

ESTADIS
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