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Tratamiento quirdrgico del cancer del ovario
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ABSTRACTO

El cancer del ovario es la enfermedad més letal de todas las
neoplasias malignas ginecol dgicas. La cirugia citorreductora es la
piedraangular en el manejo de este cancer. En el presente articulo,
hacemos una revision acerca de la epidemiologia, los factores de
riesgo y € estadigje de esta enfermedad. Al final, mostramos los
criterios quirdrgicos aceptados para obtener mejores resultados en
€l tratamiento.
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ABSTRACT

Ovarian cancer isthemost lethal of the gynecol ogical malignances.
The cytoreductive surgery is the goal standard in the management
of this cancer. We make areview about his epidemiology, risk fac-
tors and the stage of thisillness. At the end, we show you the surgi-
cal aproaches accepted for the best overcomes in this treatment.
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GENERALIDADES

El ovario es un 6rgano que puede desarrollar tumores
histol 6gicamente muy diferentes entre si. Su diagnéstico es dificil
yaque no hay signos ni sintomas especificos, especia mente en su
etapa precoz, salvo el desarrollo de unatorsién de su pediculo o de
la ruptura de su cpsula que por lo comin sucede en tumores de
gran tamafio. AUn asi, lo mas comun es que la mujer sélo haya
tenido sintomas vagos digestivos y acuda a su médico cuando
presenta distension abdominal producida por un gran tumor, por
ascitis o por obstruccion de una viscera, como €l recto-sigmoides.

Los tumores del ovario pueden desarrollarse a partir del epitelio
celémico, de las células germinales y del mesénquimay tener una
distinta evolucion y pronéstico, con algunas modificaciones en su
tratamiento.

Clinicamente, las neoplasias del ovario pueden ser detipo sdlidasy
detipo quisticas.

EPIDEMIOLOGIA

Es de anotar, que €l cancer del ovario representa el 23 % de todos
los canceres ginecol égicos, pero €l 47% de todas las muertes
producidas por €ellos. Es la neoplasia ginecoldgica con mayor
letalidad.
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Se haobservado un aumento en su frecuenciaen paises como Suecia,
Noruega, en algunos paises asiéticos con excepcion de Japon. En
EE.UU., el nimero de casos nuevos ha crecido significativamente
en la Ultima década.

En USA, Canaday Nueva Zelanda, aproximadamente 12 de cada
1000 mujeres mayores de 40 afios padecen de esta patologiay sdlo
2 6 3 de éstas, se curan.

Lasneoplasiasmalignasdel ovario se presentan en todas |as edades,
siendo su maxima frecuencia entre los 45 y 69 afios. Sin embargo,
ciertos tipos de tumores, como los de células germinales, tienen
preferencia de presentarse en lainfancia. En efecto, estos tumores
aparecen con mayor frecuencia en mujeres menores de 20 afios, en
cambio quelostumoresdetipo epitelial 1o hacen en mujeresmayores
de 50 afios.

L as mujeres con otros tipos de cancer, como los de mama, tienen 2
veces mayor riesgo de desarrollar un cancer del ovario. En cambio,
las mujeres con cancer del ovario, tienen un riesgo de 3a4 vecesde
presentar un cancer de mama.

FACTORESDE RIESGO

Estan descritas situaciones que hacen que unamujer tengamayores
probabilidades de desarrollar un cancer de los ovarios.

Poseer antecedentes familiares de cancer de ovario, tener un nivel
socio-econdmico medio-alto, sobretodo en paises industrializados,
lanuliparidad, lainfertilidad y €l uso de farmacos estimulantes de
laovulacion, larazablanca, € haber padecido de cancer de mama,
colon o endometrio, y la exposicién aradiaciones, asbesto o talco.
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Es decir, los factores etiolégicos podrian ser fisicos, quimicos o
dietéticos y variar de acuerdo a distintas situaciones, por ejemplo,
las mujeres japonesas que emigran alos EEUU tienen mayor riesgo
de desarrollar cancer alos ovarios que aquellas que se quedan en
Japon.

Con todo, no se ha comprobado la existencia de carcindgenos
especificos.

FACTORESPROTECTORES

También se han identificado situaciones que podrian [lamarse
protectoras contra €l cancer del ovario, entre las cuales podemos
mencionar el haber tenido més de un embarazo atérmino, el uso de
anticonceptivos orales, el haber dado de lactar, etc., todos factores
gue reducen la“ ovulacion incesante”, mencionado como el princi-
pal factor deriesgo.

VIASDE DISEMINACION

El cancer que se desarrollaen un ovario, tiene 4 principales vias de
diseminacién:

- Viatranscelémica, que eslaprincipal, consiste en lapro-
duccién de implantes peritoneales de células tumorales
exofiticas que se distribuyen y seimplantan siguiendo la
circulacion del liquido peritoneal, fondo de saco poste-
rior, correderaparietocolica, superficie diafragmética, cap-
sula hepética, mesenterio, epipldn, superficie intestinal.

- Extension directa hacialas estructuras vecinas

- Diseminacion linfética, afectando los gangliosregionales,
pélvicosy para-adrticos, pero también pueden verse afec-
tados ganglios supraclavicularesy axilares

- Diseminacién hemat6gena, através de la circulacion por
tal y sistémica.

ESTADIFICACION

El sistema mas utilizado es el propuesto por la Federacion

Internacional de Ginecologia (FIGO). Lo presentamos aqui:

Estadiol : Tumor localizado en los ovarios.

la El crecimiento se limitaa un ovario, no hay
ascitis ni tumor sobre la superficie externa.
Lacépsulaestdintacta

Ib El crecimiento selimitaaambos ovarios, no hay
ascitis ni tumor sobre la superficie externa. La
cdpsula estaintacta

Ic Igual a estadio lao Ib, pero existe tumor sobre
lasuperficiede uno o ambosovarios. Lacgpsula
estarota o hay ascitis con células malignas o €
estudio citolégico del lavado peritonea es po-
sitivo para células con cancer.

Estadioll: Tumor en uno 0 ambos ovarios, con extension pélvica

Ila Hay extension del tumor al Utero o alastrompas
de Falopio

Extension del tumor a otros tejidos pélvicos
Igudl al estadiollao|1b pero conascitiso lava-

dos peritoneales positivos o con capsularota.

b
llc

Estadioll1: Crecimiento en uno o ambos ovarios, con im-
plantes peritoneales fuerade la pelvis, 0
ganglios retroperitoneal es o inguinal es metas-
tasicos

Tumor fuerade lapelvis, con ganglios negati-
vos, enfermedad microscopicaen superficies
peritoneales.

Implantes peritoneal es que no son mayores de
2 cms, ganglios negativos.

Implantes abdominales mayores de 2 cms, 0
ganglios retroperitoneal es 0 inguinal es positi-
VOS.

Ia

I1b

Ilc

Estadio I V: Presenciade metéstasisadistancia(lainvasion

superficial del Higado es etapalll).

Se consideran pertenecientes aestaetapael derrame pleural positivo
para células malignasy las metéstasis del parénquima hepético.

Latabla 1, muestralos porcentajes de presentacion delos distintos
tipos hi stol 6gi cos de cancer de ovario dentro delosdiferentesrangos
de edad, notando la elevada incidencia del carcinoma epitelial en
las mujeres mayores de 50 afios de edad.

Tabla 1.- Neoplasias ovaricas primarias en relacién con la edad.

Epitelio Células Estroma Mesénquima
celomico germinales gonadal inespecifico
<20 aios 29% 59 % 8% 4%
20-50aios | 71% 14% 5% 10%
> 50 afios 81% 6% 4% 9%

NORMAS PARA LA ESTADIFICACION DEL
CANCER DEL OVARIO.

El establecimiento de la extensién de la enfermedad a momento
del diagndstico esde granimportanciaparaestablecer el prondstico
y €elegir la opcidn terapéutica mas apropiada. Esta claro, que la
estadificacion del cancer del ovario es quirdrgicay estd basada en
las recomendaciones de la FIGO. Lamentablemente, en nuestro
medio, todavia es elevado el nimero de mujeres a quienes se les
realiza unalaparotomiaexploradora por un tumor en los anexos del
tero, sin cumplir con todas las proposiciones de este organismo
internacional, 1o que conlleva a una deficiente estadificacién con
complicaciones al momento de decidir la forma apropiada de
continuar con el tratamiento.

La medicién de la etapa de la enfermedad, requiere de una
intervencion quirdrgica que implica:

« Incisién media que permita un adecuado acceso tanto a
hemiabdomen inferior como a superior.
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« Lavado peritoneal u obtencidn de ascitis paraun estudio
citolégico. Loslavados deben incluir laregion del dia-
fragma, hacia €l lado derecho eizquierdo del abdomen
y lapelvis.

* Inspeccidn y palpacién cuidadosa de la superficie peri
toneal queincluyael diafragmay el piso pélvico.

« Reseccion del tumor del ovarioy envio aestudio histo-
I6gico por congelacidn y en virtud de su resultado se
establece € tratamiento quirdrgico apropiado que sera
discutido en mayor detalle més adelante.

« Serealizan biopsias detodalesion sospechosay al azar
del peritoneo, del Douglas, de lareflexion pélvica, de
las gotieras parietoctlicasy delasuperficieinferior del
diafragma.

« Sefinalizael procedimiento conlaomentectomiay con
las biopsias de los ganglios retroperitoneales pélvicos
y paraaorticos.

INDICACIONESDE INTERVENCION QUIRURGICA
DE UNA MASA ANEXIAL

Esesencidl, tener criteriosmuy clarosen lo querespectaa temade
cuando intervenir quirdrgicamente a una mujer con una masa
anexial. El tema es tratado en detalle en otra seccién de este
volumen. Aqui presentamos tan sdlo las indicaciones.

» Tumor quistico del ovario mayor a5 cms, que no hay
mostrado reduccidn en su tamafio durante un segui-
miento con imagenes de al menos 6 a 8 semanas.

* Todalesién sélidadel ovario debe ser sometidaaexplo-
racién quirdrgica.

« Toda lesion quistica con vegetaciones papilares en su
superficie.

« Toda masa anexial con un didmetro mayor a10 cms

* Masaanexial con ascitis

* Masaanexial pal pable en pacientes post menopéusicas

 Ante la sospecha de torsion del pediculo ovérico o de
rupturadel tumor del ovario con hemoperitoneo esnece-
sario redizar unaintervencion quirdrgica de urgencia.

BASES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL
CANCER DEL OVARIO

Despuésdelaeva uacion preoperatorio, lalaparotomiaexploradora
resulta indispensable para establecer el diagnésticoy laetapa. La
preparacion preoperatorio debe ser minuciosa y debe incluir el
empleo de medidas antitrombdti cas con heparina de bajo peso mo-

lecular, preparacion intestinal para paci entes en quienes se sospeche
afectacion del tracto intestinal (E I11), especialmente el
rectosigmoides, y el uso de antibi6ticos profilacticos.

El tratamiento quirdrgico convencional consiste en lahisterectomia
total extrafascia con sal pingooforectomiabilateral y omentectomia
inframesocdlica. Debe concluirse el procedimiento luego derealizar
todas las maniobras de estadificacion previamente descritas.

En casos sel eccionados de pacientes que tengan deseos de paridad,
sepuede realizar un tratamiento considerado adecuado, conservando
el Utero y el ovario contra lateral. La base de esta modalidad de
tratamiento es la conservacién de la capacidad de reproduccion sin
afectar sus probabilidades de curacion. Aunque es posible realizar
este procedimiento en un nimero importante de pacientes, es muy
importante prevenirlasy asusfamiliaresdeloseventual eshallazgos
quirdrgicos que podrian conllevar alaextirpacidn total del Gtero y
del ovario contralateral.

Los requisitos aceptados para llevar a cabo un tratamiento
conservador son:

« Estadio la Grado | (bien diferenciado)

 Edad menor de 35 afios con paridad nula.

* Quetengadeseos de paridad, sin evidenciade disgenesia
gonadal o de trastornos médicos asociados que
contraindique € embarazo o queimpidallevarlo a
término.

* Que exista consentimiento informado de la paciente y
de susfamiliares.

* Que sea susceptible de vigilanciay seguimiento.

Esimportante ademés, que lapelvistenga caracteristicas normales,
gue el tumor hayaestado encapsulado, sin adherencias, y establecer
plenamente un lavado peritoneal negativo asi como del ovario con-
tralateral y del epipldn.

En casos mas avanzados, e tratamiento de baseincluira, ademésde
lapanhisterectomiay de laomentectomia, lareseccion del méximo
de tgjido neoplésico, en un intento por no degjar més de 1 cm2 de
tumor. Este procedimiento que puede incluir la reseccion de
segmentos yeyuno-ileales, de colon, de vejiga o de la pared ab-
dominal sedenominacirugiacitorreductoraprimaria, que podraser
Optimasi seconsigueel objetivo mencionado previamente. En caso
contrario se denominaré subdptima.

Selograunacitorreduccion optimaen el 35% delos casos con cancer
de ovario avanzado.

En el caso de pacientes operadas con un criterio oncol égico
deficiente y sometidas a cirugia citorreductora subéptima, debe
considerarse unanuevalaparotomiade reestadificaciony decirugia
citorreductora. Hasta en 40% de estas mujeres es factible lograr
una cirugia citorreductora optima cuando la realiza un cirujano
oncologo.

Se denomina “ Cirugia de intervalo”, alarealizada luego de una
citorreduccion subdptima que recibe 4 ciclos de quimioterapia
presentando una buena respuesta. Los resultados pueden ser
similares a los obtenidos con la cirugia citorreductora éptima
primaria.
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La cirugia de segunda mirada o “second look”, es aquella
intervencion quirdrgica realizada en aquella paciente que ha
culminadosu tratamiento oncoldgico y que no muestra evidencia
imagenol gicani delaboratorio de actividad tumoral. Es analizada
en mayor detalle en otra seccion de este volumen.

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LOS ESTADIOS
1Y Il

Indudablemente, el mejor tratamiento paralaslesiones en estadio |
es la histerectomia total abdominal con sal pingooforectomia bilea-
teral y un cuidadoso estadigje quirdrgico. En muchas instituciones
como la nuestra, se realiza omentectomia inframesocdlica.

Pruebas evidentesindican quelosganglios pélvicosy paraadrticos
pueden estar afectados en €l estadio | en el 10 — 20 % de los casos.

Muchos centros prefieren dar quimioterapia en los estadios | con
tumores con histologiaindiferenciada. Pareceriaser que solamente
en el estadio la bien diferenciados, no es necesario un tratamiento
adicional.

En lamujer joven con enfermedad en estadio |a, bien diferenciado
y deseosa de embarazarse, la salpingooforectomia unilateral con
conservacion del Gtero y del ovario contralateral, se ha asociado a
un minimo riesgo derecurrenciasiemprey cuando el estadigje haya
sido establecido correctamente y de forma minuciosa.

En el estadio |1, latotalidad del abdomen debe ser considerado un
factor deriesgo. Por lo qued tratamiento debeincluir unamodalidad
gue lo tome en cuenta. La quimioterapia adyuvante con base a
platino y posteriormente el second look, es la modalidad mas
utilizada. Algunos centros prefieren la instilacion intraperitonesl
de Fosforo32 o lairradiacién abdominal y pélvica, con resultados
semejantes.

TRATAMIENTO QUIRURGICO EN LOS ESTADIOS
Hyiv

L os estudios retrospectivos indican enérgicamente que el indice de
supervivenciaen pacientesen estadio |11 depende del tumor residual
después de laintervencidn, de modo que las enfermas con residuos
minimos parecen tener mejor prondstico con el tratamiento
adyuvante.

El tratamiento ideal de la enfermedad en estadio IV es eliminar la
mayor cantidad posible de tumor y administrar quimioterapialuego
de la intervencién quirdrgica. La supervivencia global para este
grupo de pacientes es similar ala de las pacientes en estadio I11.

En estos grupos de pacientes, el second look puede convertirse en
un second effort y ser necesario una cirugia citorreductora
secundaria. La literatura demuestra respuestas de hasta el 50% en
quienes fue posible esta cirugia de manera optima, con malos
resultados en quienes persistio tegjido tumoral.

Laspacientesenlasque seredlizacirugiaamplia, tiene mayor riesgo
de dehiscencia de la herida, por lo que debe seleccionarse
apropiadamente latécnicade cierre de la pared abdominal.

PRONOSTICO

Los principales factores relacionados con la probabilidad de
supervivenciay recurrencia son:

« Etapa de la enfermedad

« Tipo histolégico

« Grado de diferenciacion del tumor

« Tumor residual tras cirugia

* Respuesta a tratamiento con quimioterapia
« Estado funcional de la paciente

Losresultados a5 afios puedenir del 70 al 100 % parael estadio I,
del 40 al 75% parael estadio I1, del 10 al 40 % para€l estadiolll, y
del 5% parad estadio IV.

VIGILANCIA

La vigilancia luego de haber completado el tratamiento primario
debe incluir un examen fisico completo con exploracion pélvicabi
manual y recto vaginal, sumada a la cuantificacion del marcador
tumoral CA 125.

El marcador tumoral negativo no descarta completamente la
presencia de enfermedad por lo que deben solicitarse asimismo
examenes de iméagenes de térax, abdomen y de pelvis.
Lalaparoscopia es un método atomar en cuenta ante laduda de la
presencia de actividad tumoral en el abdomen o lapelvis.
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