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INTRODUCCION. 

Las neoplasias epiteliales malignas del ovario, con5tituycn el 
80\ de los tumores malignos de esa locali:¡1ci6n que se atien­

den en la Unidad de Oncologí:i del llospital General de México 
S.S.A. (62), representan el segundo lugar entre los cánceres -

ginccol6gicos de nuestro medio, con un;1 frcct1encia 1¡u~ s6lo se 

vé superada por la del c(1nccr ccrvico-utcrino; (9) (19) (SI) y 

se les cataloga como tus neoplasias mfis :1cr~sivas de ln esfera 
genital femenina. (10) (2·l) (!7) (31) (3:;) ('18) (S3). 

La vaga sintornatologia (¡uc car:1ctcr1=:1 a la5 ct;ipas tcmpranas­

dcl cáncer ovfirico, es causa ~e tarJan=a en el Jiagn6stico y -

<le que no se cstablc=c;1 un;1 tcra¡>~Ut1ca en forma oportttna, lo 

que repercute negativamente en el pron6stico; pues en la mayo­
ría de las ocnsiones el trnt¡1micnto ~e llcv11 :1 cubo una vez 

que In enfermedad ha rebasado la pC"lvis. (21) (45) (53) (!'.B) -

(63) 

En esta publicaci6n, se rcvis¡1n los aspccto5 clínicos y tcra-­

p6utico~ <le las ncopJ¡1sl:1s epiteliales malignas del ovario, 

con base en 15 aftas d~ cxpf"ric11cia de la Uni<ln<l Je Oncología -
del lfospital General de M6xico S.S.A. se llevan a cabo algunas 

consideraciones en rclaci6n a los factorC's q11c influyeron en -
el pron6stico de esta serie, )' se obtienen 1.1~ co1H.:Jusione:. al 

respecto. 
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MATERIAL Y METODOS. 

Se analizaron retrospectivamente 242 expedientes de neoplasias 
epiteliales malignas primarias del ovario estudiadas en la Uni 
dad de Oncología del Hospital General de México s.S.A., durante 
el lapso de 15 anos comprendido entre 1965 y 1979 inclusive, -
En todos los casos se obtuvo informaci6n relacionada con la -
edad, antecedentes obstétricos, tiempo de cvoluci6n del padcci 

miento, variedades histol6gicas y cuadro clínico, En lo rcla..!_i 

vo al tratamiento y sus resultados, 6nicumcntc se tomaron en -
cuenta aquellos casos que recibieron algún tipo de manejo csp~ 
cífico en la Unidad. 

1.- Algunas características clínico-patol6gicas de todo el gr~ 
po fueron las siguientes: 

a).- Cdad: La paciente rn6:s joven tuvo 16 años, y la de mayor • 

edad, 85 nf\os. La edad promedio en toJo el grupo fue 47.•1 af\os. 

Las d~cadas predominantes fueron la Je los 41 a 50 anos con 70 

casos, (28.9\)¡ ln de las 51 a 60 años con S6 casos, (23.1'6),· 

y ln de los 31 a 40 aftas con 4B (19.8\), ~lc11os frecuentes fue· 

ron !ns décadas de los 61 n 70 afi.os con 29 r::isos (11.9\), ln · 

de los 21 a los 30, con 24 (9.9\), la Je lo:-; 71 :inos y m:ís con 

10 casos, (4.1\) y l:i 1lc los 11 n los 20 años con 5 c~so~i. 

(Z.0\J 

b).· Antcccduntcs obst6tr1cos: Esta iníormnci6n se obt11vo en · 

200 casos. 

bl.· Gestaciones: 1:1 mayor n6mcro <le cmhar:1:us fue XVIII, y el 

promedio corrc~¡iondi6 a 4.1 emb:1r¡1zos. 61 pacientes, (l!J.SiJ · 
reportaron ser nuli¡:cst~1s; 23, (11.S'!.) man1fc!;taron el antecc· 

<lente de 1 embnrn::o; ·18, (24i) dC' JI :i V embarn=os; y óR (3·1\) 

VI o más embara::os. 



3. -

bZ.· Paras: El mayor n6mero de partos corrcspondi6 a XIV, y el 
promedio a 3.S; 67 enfermas (33.S\) reportaron ser nullparns. 
25 (12.S\), l parto; 49, (24.S\) de 11 o V partos; y 59, (29.S\) 

VI o más partos. 

e).· Tiempo de cvoluci6n del padecimiento: El menor tiempo dc­
cvoluci6n de la enfermedad fue 2 días (pacientes con cuadro de 
abdomen agudo), y el mayor 25 meses. El promedio corrcspontli6 
a 8.7 meses. La mitad de las enfermas acudi6 a consulta dentro 

de los 6 primeros meses de cvoluci6n de la enfermedad, y el 85\ 

dentro del primer nño. 

d).- Variedades hi5tol6gicas: En 229 casos se tuvo informuci6n 
relacionada con los ti¡ios l1istol6gicos. 131 casos, (57.2\) ÍU! 

ron cistndcnocarcinomas serosos: 48 {Z0.9\) cistadcnocarcino-­

mas mucinosos; Z6, (11.3'!.) carcinomas cnJomctrioidcs;l7 (7.4\) 

carcinomas no clasificados; 4 (1.7\) curcinoma~ de c6lulas el! 

ras; y 3 (1.31i) tumores lle Brcnner malignos. 

e),- Manifestaciones clínica~;: Se obtuvieron de 215 1..·xp~dion·­

tcs; El síntoma com6n fuG el aumento de volumen abdominal que 

estuvo prcscnt~' t'n 179 casos {83.2'!.) 102 t•nfcnna~; (·17 .. t\) rcf.!_ 

rieron dolor; sh1tomas me-nos frecUL'nt1~s fueron, la pfrdida de­

pcso consir,n:Jda en 34 oxpcdicnte~; (lS.Rt) y l'l sangrado geni­

tal anormal referido por 25 cnfcrm;1s (11 .8\). Otro~ síntomas, 

fueron de prcscnt;1ci611 a(1n m.'Ís rar;1. Cuadro l 

f].- Glasificación clínil:'o·~·1ír~J.s.:~: l.a clasificaci6n clíni· 

ca- quirút·gica en 200 casos tratndos en el Sprvicio, fu6 ln ~·.!. 

guicntc: (41-)e 

Est;11lio I: 67 casos (33.S\), 1:011 tumor limito.lo .1 1111 ovario · 

(I;i) 49 casos (2·1.S'l.). Con tu1:ior limit;nlo a ambo~; nv:lrios (lb) 

lti coso5 {B.O~). Tumor lin1ita<lo .1 ~rnhos ovarios 1n~5 asciti~ 

(le), 2 ca~o~ (l .ni) 



CU1\DRO 1 

NEOPLASIAS EPITELIALES MALIGNAS DEI. OVr\RlO 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

215 casos 

Aumento <le volumen 83, 21 

Dolor 47.4\ 

P6rdida tlc peso 15.8\ 

Sangrudo genital anormal 11.6\ 

Náusea y v6mito 8. 8 \ 

Síntomas vesicales 7.91 

Síntomas colo-rectnles 6.91 

Plenitud ó.9\ 

Disnea S.5\ 

llallazgo quir(jrgico 2.7\ 
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Estadio II: Z4 casos (12.0\).Con cxtcnsi6n, mctást.nsis o ambas 

a trompas o al útero (lla), IZ casos (6.0\); con cxtcnsi6n o -
otras estructuras de la pelvis (Ilb), 12 casos (6.0\) 
Estadio III: 94 casos. (47.0\) 

Estadio IV: 15 casos. (7.51 ) 

2.- Tratamiento Instituido: 
200 pacientes recibieron tratamiento específico en la Unidad y 

constituyen la base de este a11álisis. 

a).- Cirugía: En todos los casos se Jlcv6 a c:1bo laparotomía 
exploradora, 144 pacientes fueron exploradas quir6rgicamcntc 
en el Servicio, 74 como primer conducta tcr;1péutica, y 70 con 

miras a ratificar o rectificar los halla:gos descritos en cir~ 

gías previas rcali=adas fuera de la Unidad, pues en la ma}'OrÍa 

de estos casos :;e había corsidcradu co~io jn:n1ficicntc el pri·­

mcr abordaje quir6rgico. En So casos, la cirugía se cfcctu6 
fuera de la Unidad, y en esta recibieron tratamiento complemc!.!_ 

tario. 

La cirugía se efectu6 como Único proccdimic11to tcrap6utico en 

73 casos. En 99 se asoció ;1 1:1 radioterapia, en 10 a la quimi~ 

terapia; )' en 18 a la raJiotcrapia )' ;l la 4uirniotcrapia. En C.!!_ 

ta serie se cansidcr6 como trat:1mic11to c¡t1irórgico satisfactorio 

o completo, la J1istcrcctornfa total con salpingooforcctomía bi­

lateral m~s Ja omcntcctomía. 

h).- ~'.!_~iotC'~J..::i_: Se C'mpl<'ll i.:n el po:;top<:!'Jt<'l'Ítl ,jL: \J;' casos. 
En 99 co~o co~plcmcnto Ji' la ci1u~[a, y ~n 1U ~n ccmGi,1;1~i6n -

con la 4ui1niotcrapia como parte d~ un trata1r1cnto nrultl<lisci-­

plinario. 

En Sol casos s2 us6 r;idiotcr;_ipi;1 externa ;_iJ abdomen con apara·· 

tos tll! supcrvcltajL' ;1 dosi~. de 3,000 Hads ('n 4 •;emanas, con 

prot~cci6n rcn;1J, En 3·1 ~nfrrma~ :~e· crnr,Ie:1r~n 3,oon Ra<l5 al 
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abdomen más Z,000 Rads a la pelvis en forma adicional. 8 pacic~ 
tes recibieron 3,000 Rads al abdomen más oplicaci6n de material 
radioactivo intravagin~l; en 7 se administraron 5,000 Rads a la 
pelvis, en 7 se us6 radioterapia externa al abdomen con t6cnica 
de bandas movibles o tiras, a dosis de 3,000 Rads más Z,000 Rads 
a la pelvis; y en 7, radiotcrapin externa al abdomen con técni­

ca de tiras a dosis de 3,500 Rads. (19) 

e).- Quimioterapia: ZS pacientes recibieron de 5 a 30 ciclos de 
tratamiento (10 ciclos como promedio) con agentes citot6xicos. 

En 10 casos en combinaci6n con la cirugía, y en 18 en combina-­
ci6n con la cirugía y la radioterapia. En 16 enfermas se cmplc6 
un agente alquilantc, básicamente la ciclofosfamida, y en 12 
combin11ci6n con Z o mtis agentes. (Alquilantes, antimctabolitos­
y antibi6ticos) (17) (34) 
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RESULTADOS. 

En esta sr.ric, los rcsultaJos se vieron influidos por: 1).- la 
estirpe histo16gicn de la lcsi6n en estudio, 2).- la etapa el! 
nica del padecimiento, y 3).- el tipo cspcc(fico de tratnmlcn­
to recibido. 

Los resultados globales muestran control de la enfermedad de -

1 a 5 nfios con 30 meses como promedio en 74 (371) de los 200 · 

casos tratados. En 87 enferma~. (•13.S\) :>e dcmostr6 fracaso al 

tratamiento instituido, y 39 (19.S\) abandonaron sus controles 

durante los primeros meses consecutivos al tratamiento. Estos 

6ltimos casos se considcr:1ron como fracasos tcrap6uticos. 

1.- Estirpe histol6gica y cvoluci6n: Se obtuvo control del pa­

decimiento en 42 de 120 (35%) cistadc11ocarcinomas serosos, en 

18 de 35 cista<lenocarcinomas mucinosos. (SI ,4\) en 11 de 26 

(42.3\) carcinoma:; en<lometrioidc:;,J tll· 12 (li.3\) carcinomas no 

clnsificados, 1 de 4 carcinomas de c6Iula5 claras; y 1 de 3 t~ 

mores de Brcnncr malignos. 

2.- Clasiflc~ci6n clínicoc1uir6rgica y cvoluci6n: Los resulta-­

dos globales scg6n la etapa cl!11ica fueron los siguientes: Se 
obtuvo el co11trol de padecimiento por el la¡1so antes anotado -

en 45 de 67 casos {67.l'l.) clas1ficndos en E~;tadio l. Se incl,!! 

yen 33 n 49 (67,3\) en estadio la, 11 de 16 (68.7\) en estadio 

Jb, y 1 de 2 en estadio !c. 1¡11 el estadio II ~e controlaron 7 

de 24 casos (29.lí.}; se incluyen 4 Je 12 (3J.;d,) en L::;taliio 

lla, y 3 de 12 (29.1\) en est:idio llb. 

De 94 c..tsos c1:1sificat!os en ct~1p:1 III, 21 (:'2.:!i) ·~voluciona·­

ron 30 mese!:> co:no promedio t.in acti\·idad tutT:or:tl. Para el es­
tadio IV, las cifr:1s fueron del en 15 (6.6t). Cuadro 2 



CUADRO 2 

NEOPLASIAS EPITELIALES t.L\LIGNAS DEL OVARIO 

RESULTADOS GLOBALES POR ETAPA CJ,INICA 

Control sin actividad tumoral 
No. de casos Por ciento 

Estadio 45 <le 67 67 .1 \ 

Estadio 11 7 <le 24 29.1! 

Estadio II 1 21 <le 94 22.3\ 

Estadio IV 1 <le 15 6.6\ 

74 de 200 37.0\ 



7 •• 

3.- Resultados de acuerdo al tipo cspccítico de tratamiento in~ 
tituido: Se obtuvo control de la enfermedad. en 17 de 73 casos 
{23.3\) sometidos a cirugía como único procedimiento tcrap6uti­
co; en 42 de 99 (42.4\) tratados con cirugía más radioterapia: 
en S de 10 (50\) de los que recibieron cirugía más quimiotcru-­
pia; y en 10 de 18 (55.S\) de los tratados con cirugía, radio-­
terapia y quimioterapia. Cuadro 3 

a). - Cirugía: 

17 de los 73 casos tratados exclusivamente con procedimientos -
quir6rgicos, (23.3\) evolucionaron de 1 a 5 af'ios sin evidencia 

clínica de cáncer. En 35 casos (47.9\) se dcmostr6 fracaso al -
tratamiento quirúrgico; y 21 (28.7\) abandonnron sus controles 
durante los primeros meses consecutivos nl tratamiento. 

La relaci6n ~tapa clínica y control sin tumor, fué la siguiente: 

14 de 28 cusas en etapa I, (SUt); 2 de B en et.::ipa 11 (25\); y l 

de 25 en ctnpa 111 (4.0\), O de 12 en ctapu IV. 

Con cirugía efectuada íui.:ra de la Unidttd, las sobrevidas sin aE_ 

t.ividad tumoral fueron 4 i.:n 16 (25.0\). Con cirugía efectuada -

fuera del Servicio y rcopcraci6t1 en 13 Unid:-td, lns cifras corre~ 

pendieron a 4 en 24 (16,6\); y con tr;itamicnto quirúrgico efec­

tuado de primera intcnci6n en el Servicio, estos fueron de 9 en 

"(27.2\) 

Los estadios 

de 20) r 
I tratados con pnnhistcrcctomía, ct1raron t!O el 55\ 

los tratado:, con ooforectomía en el 37. 5\, (3 Je (11 

B). Los 3 ca:;os en cstaJ1os 11 y 111 en lo:> que <.t' obtuvo el 

control de la ltnfcrmcdnd tcn~an el antecedente dé tt!l.l ..:.irugS:a 

ciJmplcta. 

b). - fi r~ín_:nás ra~liotcrapia: 
42 de los 9!l c.i.,:::os ;1sí tratado,, (t.l.·l~:;) \•volucion:1ron <le 1 a S 

aho:; :;in cvidl-•nc1:1 clínica de cf1nccr. En •\lJ cn!'o:;, (~0.4\) se -

tli!mosir6 fr¡1c:1so ¡¡l tratnmic11to; y 17 (17.l~l se auscnt3ron del 



CUADRO 3 

CANCER DE OVARIO 

RESULTADOS Gl.OBALES SEGUN ESQUEMA DE MANEJO 

Control sin actividad tumoral 
No. de casos Por ciento 

Cir-ugia 17 de 73 23. 2% 

Cirugía y Quimioterapia s de 10 so.oi 
Cirugía y Radioterapia •12 de 99 4 2 .4 i 

Cirugía. Radioterapia y 
Quimioterapia: 10 de 18 SS.SI 
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Servicio durante los primeros meses consecutivos al trat~1micnto. 

Los resultados en funci6n Jcl tip~ cspcc[fico de radioterapia -
administrada, fueron los siguientes: 

47 enfermas recibieron rar.liotcrapia cxtcrnn al ab<lomcn 3,000 

Rads, 15, (31.9\) evolucionaron de 1 a S afias sin cáncer. 26 r~ 

cibicron 3,000 Rads al abdomen más 2,llOO Rods a la pelvis, 17, 

(65.3\) se controlaron sin actividad tumor;.il, En 7 enfermas se 

administraron S,000 Rads a la pelvis, y 6 (RS.71) cursaron sin 

evidencia clínica de cáncer. 8 recibieron radioterapia externa 
al abdomen 3,000 Rads, m~s aplicaci6n de material radioactivo -

intravaginal~ 4 <le ellas (SO~) cursaron sin manifestaciones el! 

nicas de cáncer. Finalmc11tc, se obtuvo control del padecimien­
to en 2 de 7 pacientes (28.5\) que l1abfan recibido radioterapia 
externa al abdomen 3,000 RaJs con t6cnica de tiras, más 2,000 -

Rads a la pelvis; y en O de 7 casos con antecedente de radiote­
rapia al abdomen 3,500 RaJs con técnica de tiras. 

La relaci6n etapa clínica y control de la enfermedad, fu6 la si 
guientc: 
28 de 35 (SO.O\) pnra la etapa I; 3 de 13 (23.0\) para la etapa 

Il; 11 de SO (ZZ.O\) para la etapa clínica 111, y O de 1 para -

la IV. 

Con cirugía llevada a cabo fuera de la UnidaJ, se obtuvo control 

del padecimiento en 11 de 31 cnsos, (35.4~). Con cirugía cfcctu.!!_ 
da fuera del Servicio y rcopcraci6n en la Unidad, en 14 de 37 -

casos (37.8\); y con tratamiento jntcgral en Pl Servicio, en 17 

tlc 31 (54.8\) 

El tipo específico de radioterapia administrad.:., y el 

efectuado o no una cirugía completa (l'anhistcrccto1nía 
tcctomía), jnfluyeron en el prun6stico. 

haber • 
con ornen-

Para la etapa 1 con cirugía completa más radiutcra¡1ia, ~e obtu­

vo control dC'l padecimiento en ~3 de Z7 cuso~•. t85.1l) con cir~ 
gía incompl·~ta, este íué de Sen 8 (62.5\). lin c:.ta etapa clí-
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nicn el empleo de radioterapia externa al abdomen más radiotcr~ 

pia a la pelvis, mejoró en un 13\ las cifras obtenidas con el -
uso de radioterapia externa al abdomen sin dosis adicional a In 
pelvis. (90.9\ contra 77.7\). Cuadro 4 

Para los estadios JI y III, se obtuvo control de la enfermedad 
en 11 de 35 casos, (31.4i) en los que se había llevado a cnbo -
una cirugía completa. La radioterapia combinada al abdomen y a 
la pelvis, mcjor6 en estos casos en un 38\ las cifras de control 
de la enfermedad obtenidas con la utiliznci6n de radioterapia 
externa al abdomen. {53.3\ contra IS.O\) Cuadro S 

La cirugía incompleta en los estadios 11 y 111 se acompañ6 de -
control de la enfermedad en 3 de 28 casos, (10.7\). En este gr~ 
pode pacientes, el empleo de radioterapia externa al abdomen y 
a la pelvis mejor6 en un lZt los resultados obtenidos con radi~ 
terapia externa al ub<lomen, (18.1';; contra 5.8\) 

e).- Cirugía más Quimioterapia: 

Se obtuvo control de la enfermedad en 5 de las 10 pacientús tr~ 
tadas con cirugía más quimioterapia. Se incluyen 1 de l coso 
en etapa 1, o de 1 en etapa 11, 3 de 7 en etapa 111, y 1 de 1 -

en etapa IV. 

En los 5 casos con control del padecimiento, y en 3 de los S en 
los que se demostr6 fracaso ternp6utico, se había llevado a cJ­
bo un tratamiento quir6rgico satisfactorio. 

El estudio específico di? las etapas JI y III Je este grupo, mo~ 
tr6 una cvoluci6n sin cáncer en 3 de 6 cirugÍa5 completas y en 
O de 2 cirugías incompletas. La paciente en etapa IV de este -
grupo, ingrcs6 con 2 n6dulos mctastúsicos en pulm6n derecho. Se 
cfcctu6 panhistcrectomía y se mantuvo 1 afio con quimiotcra¡iia a 

·.base de adriamicina y ciclofosfamida. Se cfcctu6 lohcctomía pu! 
menar y continu6 co11 11uimiotcrapin, obteniéndose control ~lobnl 
de la cnfcrmedaJ por 30 meses. 



CUADRO -l 

C~\.\:CER DI: O\'AR10 
CIRUGIA MAS RADIOTERAPIA 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN El. ESTADIO 

Control sin ai..:tiviJaU 
Ciru¡;{n com~lcta Ci rug{a 

No, ~ No, 

Radioterapia ex: terna 
al abdomen 7 de 9 77,7'!. 4 de 6 

Radioterapia externa 
al nbdomen y a pelvis 10 de 11 90,9\ 1 de z 

Radioterapia externa 
a ln pelvis 6 de 7 ~ 

Z3 de Z7 BS.l~ 5 de 8 

tumoral 
incom2letn 

\ 

66, 6\ 

50,0\ 

6Z,S\ 



CUADRO S 

CANCER DE OVARIO 
C!RUGIA MAS RADIOTERAPIA 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN ESTADIOS 11 y 111 

Con t. rol sin actividad tumoral 
Cirus:ía com2lcta Ciru&Ía incomeleta 

No. \ No. 

Radiotornpia externa 
nl abdomen, ' de zo 15.0\ 1 de 17 s .s \ 

Radioterapia externa 
nl abdomen y a pelvis 8 de 15 53. 3t 2 de 11 18,1\ 

11 do 35 31. 4"' ' de 28 10. 7t 
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d).· Cirugía, Radioterapia v Quimioterapia: 

10 de las 18 pacientes (55.S-.,) sometidos a tratamiento multiJi_:: 
ciplinario con cirugía, radioterapiu y quimioterapia, evolucio­

naron de 1 a S nnos sin cáncer, en 7 (38.8\) se dcmostr6 frucu· 

so al tratamiento, y 1 caso (5.5\) descrt6 sin actividad tumo-­

ral, Se obtuvo control de la cnformedaJ en 2 Je 3 en etapa 1, 2 
de Zen etapa 11, 6 de 12 en ctapu 111; y en O de 1 en etapa IV. 

Los Z casos con control en etup:1 I, habían sido sometidos a Pª!l 

histcrcctomía más omcntectom(a, y a radiotcr~1pia externa Ul ab­

domen y a la pelvis. El restante, tenfa el antecedente Je oofo­

rcctomía fuera del Servicio y radioterapia externa al ab<lomen a 
dosis de 3,000 Rads. 

Como se vé en el cuadro 6, los estadios 11 y III Je este grupo 

tratados con cirugía completa, cursaron en el 60\ de los casos 

sin evidencia de actividad tumoral. Con cirugía incompleta, las 

cifras de curaci6n fueron del 50~. El mejor ,_ .. ;r¡uema de rndiot.c­
rapia en estos casos, corrcspondi6 al de radioterapia externa -
al abdomen y o la pelvis. 

4.- Recurrcncias y metástasis a distancia: 

56 de las 87 enfermas con fr~caso tcrnp6utico (6~.3~) mo~trnron 

tumor rcsidu3l post-tratamiento. En 31 casos (35.6\) con control 
inicial de la cnfcrmc<la<l, se cvidcnci6 rccur1·cncia tumoral ult~ 

riorrncntc. 

El lapso de ¡ircscnt;1ci6n Je las rccurre11cias turnornlcs osci16 -
entre 3 y 60 meses co11 11 .8 meses como proncJlo, ~de estas en­
fermas (6.4~) lo~rarun rescatarse con nueva~ ncdiJas d~ trata-­

miento, El grupo restante pcr~;isti6 con acti\·ida,! tur.10r;1l, cn-­

trc 1 y 24 t.~~c~. co11 8.3 mese~ corno promedio una vez diagnosti 

cado el frJc:1su tcrap~utico. 

En 21 de los ~O{l casos tratados, (10,S~) Sl' Jpmostr6 la presen­

cia de mccL•ta:;is n distanc1:i. l~· p:tcicntcs (":,St) ingresaron -
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CUADRO 6 

CANCER DE OVARIO 

ClRUGIA MAS RADlOTERAPTA Y QU1M10TERAP1A 

RESUI.TADOS DEL TRATAMIENTO EN ESTADIOS I I Y I l I 

Control sin activic!ad tumoral 
Cirusin com~lcta Cirusia incom2Icta 

No. \ No, \ 

Radioterapia externa 
nl abdomen. 1 de 3 33.3\ 1 de 3 33.3\ 

Radioterapia externa 
al abdomen y n pelvis 5 de 7 71. ·1 \ l de 1 100,0\ 

6 de 10 úO.O\ 2 de 4 SO.O\ 
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en estas condiciones al Servicio }' 6 (3.0!) l:1s desarrollaron -

ulteriormente. [stas 6ltimas pacientes, salvo 1 cursaban sinul­
tánenmentc con·activir.JaJ tumoral loco-regional .:11 momento de CJ! 

tablcccrsc el diagn6stico de metástasis a distancia y el tiempo 
promedio de aparici6n <le éstas fué de 12.3 meses. 
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DlSCUSION. 

El relativo aumento en la frecuencia del cáncer ovárico rcport_!!. 
do en Paises como la Uni6n Americana donde la entidad represen­
ta el 23\ de los cánceres ginccol6gicos, el 4\ de las neoplasias 
que afectan a la mujer, y el 6\ Je las muerte~ por cáncer en el 
sexo femenino, (10) con estimaciones que señalan que 1 de cada-
100 mujeres de ese País fallcccr.1 por c.inccr ovtlrico; (48) con­

trasta con lo observado en las casuístic;1.s de nuestro País, do_!! 

de el cáncer ccrvicoutcrino contin6a representando más del 85\ 
de los cánceres de la esfera genital femenina, y en las que se 
aprecia que el cáncer ovárico comprende Ónicamcntc el 5-7\ de -
este grupo de neoplasias, (9) (18) (51) 

La anterior considcraci6n justifica el que para obtener inform!!_ 
ci6n representativa en nuestro Servicio en rclaci6n a las neo-­
plasias epiteliales malignas del ovario. se haya tenido que re­
visar 15 afias del archivo de la Unidad. 

Del análisis de la casuística presentada se consignan los si--­
guicntes datos como ~actores de riesgo para el desarrollo de la 
enfermedad: La edad de 40 a 60 años presente en las dos terceras 
partes Je los casos, la baja fertilidad demostrada en el 40\ de 
los mismos, y la baja paridad encontrada en el 46\ de ellos. 

En la bibliografía consultada, se destacan los siguientes ele-­
mentas como factores Je riesgo en el carcinoma ov&rico: 
Se estima una mayor frecuencia del padecimiento en mujeres de -
raza blanca. W.G. Watring (63) scfi11la al respecto que Dinamarca 
ocupa el primer lugar, E.U. el séptimo, y Jap6n el Último. Se -
consigna que la mujer blanca tiene de un Zü'i. a un ·10't. m5s c!incer 
ovárico que la mujer negra, ln japonesa, la china y la lotina -
(66) 
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Algunos autores han public:.ido una tendencia familiar en el de­
sarrollo de las neoplasias epiteliales malignas del ovario. (7) 
(30) (35) (38) y otros han hecho notar su asociaci6n con otras 
neoplasias malignas. (24) Por otra parte, es conocida la asoci~ 
ci6n cndomctriosis-cáncer cndomctroidc y cáncer de c6Iulas cla­
ras del ovario en el 10\ y el 20\ de los casos respectivamente 
(7) 

Mujeres con manifestaciones de di:-;funci6n ováric:.i, infertilidad, 

tendencia al aborto espontáneo y lu nuliparidad, tienen un ric~ 

go para el desarrollo del cáncer ovárico 2 veces mayor que el -
de los grupos control.(3) (7) (30) La inmunodeficiencia, incre­
menta considerablemente este ric~go, (24) y la ooforcctomía uni, 

lateral profil&ctica, lo disminuye en un 20t. (3) 

Aparentemente el factor nutricional tnmbi~n desempeña un papel 
importante como lo demuestran observaciones que sef\alan un incr~ 
mento de un 25\ en la frecuencia de la enfermedad en la mujer -
de ascendencia japonesa que radica e~ los Estados Unidos de Amé 
rica, en rclaci6n a las cifras publ ic¡tdas para el Jap6n. (24) -
(66) 

En cuanto a la frecuencia de las diferentes variedades histo16-
gicas aquí presentada, se destaca el predominio mostrado por los 
carcinomas serosos, lo que concuerda con otros reportes, (35) -
(40) (58) (54) y la baja frecuencia de los carcinomas de c6lu-· 
las claras, y de los tumores de Brcnner malignos. (24) (41)(55) 
Asímismo se hace notar la mayor frecuencia de lesiones avanza-­
das, pues 6nicamcntc la tercera parte de los c¡1sos estudiados, 
mostr6 tumor limitado a los ovarios, situaci6n de r.ran signifi­
caci6n pron6stica, pero justificable en virtu~l 1!c lo vago y de 
lo impreciso de las manifestaciones clínicas cil lo.:. inicios de 
la enfermedad. (46) (35) 

I.a mayoría de publicaciones de cáncer ovárico, informan de lo -
difícil que es llevar a cabo un diagn6stico oportuno, y de que 
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en el 60\ de los casos 6stc se cfcctÓa cuando el padecimiento -
ha salido de la cavidad pélvica. (46) (53) (63) 
Un buen estudio clínico que incluya un examen sistemático y or­
denado tanto del abdomen como de la pelvis, puede elevar en un 
10\ el número de casos diagnosticados oportunamcn'tc. (14) 

Aún cuando todos los casos de esta serie fueron explorados qui­

rúrgicamcntc, Únicamente el 37t de ellos se operaron de primera 

instancia, en al Unidad. Un 35\ fué rccxplor;ido para ratificar 

o rectificar los hallazgos de cirugías previas efectuadas fuera 
de la Unidad: y el 28\ rcstnntc ya no fue sometido a cirugía 

por así considerarlo oportuno, o por haberse rehusado las pacic!!. 

tes respectivas. Otras instituciones (58) reportan experiencias 
similares, o incluso más elevadas, de casos previamente diagno~ 
ticados y referidos para recibir tratamiento complementario. 

El plan tcrap6utico contemplado en el Scrvic io para estas lesi2_ 
ncs incluye laparotomía exploradora con panhistercctomía más 
omcntcctom!a, salvo en aquellas pacientes j6vcncs que desean 
conservar la fertilidad, y el diagn6stico transoperatorio es de 
~umor limitado a un ovario (Etapa Ja) con estudio histol6gico -
de carcinoma endometrioide, o bien de cualquier otra neoplasia 
epitelial de bajo grado de malignidad. En los casos avanzados 
se practica la resccci6n del mayor volumen tumoral posible. 

Salvo los casos en que se desee conservar la fertilidad, se in­
dica radioterapia postopcratoria, (19) y una vez tcrmina<la 6sta, 
las etapas II, 111 y IV, son valorados por el Servicio de Qui-­
miotcrapia. Algunas pacientes diagnosticadas en etapas III y IV 
pasan directamente al Servicio de Quimioterapia. 

Debemos destacar que compartimos la duda nccrca <le cual es la -
mejor secuencia terapéutica postcir11gfa. {54) Si bien ln rutina 
aceptada en el Servicio es la Je iniciar con rnJioterapi:1, nc-­
tualmcntc se sabe que las enfermas ;1sf tratadas, muestran rna1or 

labilidad a los efectos t6xicos Je la Quimiotcrapi~. lo que - -
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obliga a disminuir las dosis de estos agentes, y a alterar ln -
secuencia de tra.tamicnto. Lo .:interior se rulacionn con reportes 
recientes que scfialan la presencia de un factor a partir de las 
cl:lulns de sostén de la médula ~sea, que estimula la rcpoblnci6n 

de las cl:lulns hcmatopoyéticas. La rccupcraci6n hcmato16gica 

que sigue a la irradinci6n de determinados segmentos de ln m6d~ 
la 6sca en animalus de cxpcrimcntaci6n, puede verse obstaculit.~ 

da e inclusive impcdic.la cuando <lespués de la irradiaci6n se ad­

ministra ciclofosfami<la. (72) (73) (74) 

Estos hechos nos han puesto a considerar la posibilidad de ini­

ciar con algunos ciclos de quimioterapia, permitir 111 rccupcra­

ci6n de la médula 6sca, y dcspu6s aplicar radioterapia ya que -
esta recupcraci6n es mti.s completa cuando se administran agentes 
citot6xicos, lo que puede mejorar la tolerancia al manejo mult,!. 
disciplinario, y eventualmente el pron6stico de estas lesiones. 

El volumen tumoral postcirugía desempefia un importante papel en 
ln vnloraci6n terapéutica subsecuente: Se acepta que la radiot~ 
rapia postopcratoria tiene su mejor indicaci6n nnte la prcscn-­
cia de n6dulos residuales cuyo diámetro no exceda de los 2 cms. 
(46) (57) (67) y que con residuales de mayores dimensiones, la 
quimioterapia da mejores resultados. (25) (32) (46) 

Puede encontrarse la posible cxplicaci6n p:1ra este hecho, en 
los conocimientos actuales sobre radiobiolog'í.a: carcinomas cuyo 
di6metru sea menor a los 2 cms. se controlan en el 90\ de los -
casos con una dosis de 5,000 Rads en 5 semnnas. Cuando las di·· 
mensiencs del tumor :1lcan~an entre 2 y S cms., se requiere de -
una dosis de 7 ,000 f\ads parn lograr los mismos resultados. Es -
eviden1:e quC' esta dosis no puede ser administr:1da a todo el ab­
domen, ni a lo pelvis, pues los tejidos sanos int=abdominnles 
mue~tran una baja tulcrnncin n ln radiotcrapi3. 

La diversidad de tratamientos instituidos en las pacientes del 
presente análisis, se relaciona con falta de uniformidad en el 
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criterio tcrape6tico existente en el Servicio durante los prime· 
ros aftos del estudio, a que un buen n6mero de casos no fueron ex 
plorados quir6rgicamcntc en la Unidad; y a que por variadas raz~ 
nos algunas de ellas desertaron sin recibir un tratamiento s~ti~ 
factorio. 

El hecho de que 6nicamente za casos hayan completado en forma 
mas o menos adecuada sus esquemas de quimioterapia, obedece mas­
que a un plan terap6utico definido. a que muchas de las enfermas 
de la Instituci6n son foráneas y de escasos recursos, por lo que 
en ellas resulta difícil el llevar a cabo un 6ptimo manejo multi 
disciplinario. 

El pron6stico de los 200 casos de esta serie, se vi6 influido 
por la estirpe histol6gica, la etapa clínica, y el tipo cspecífi_ 
co de tratamiento administrado. 

El por ciento de control de la enfermedad obtenido en esta serie 
en los cistndcnocarcinomas surosos y c11 los carcinoma~ no clasi­
ficados, es similar al de otrns publicaciones. (12) (14) (36) 

(40) (44) Para los cistadcnocarcinor.ias mucinosos y los carcino·· 
mas endomctrioides, las cifras Je cur:1ci6n son menos satisfacto­
rias. {12) (44) (62) 

Se le hn dado relevancia en los 6ltimo9 afios al valor que tiene 
en el pron6stico <le las etapas tempr:1nas del carcino1na ov5rico, 
el grndo de <lifcrcnciaci6n de 1-.i neoplasia en c:;tu1lio. (ZO) (,15) 

(36) P<1r<1 las lesione;. avnn:!.ai.las, mas que Ja estirpe histoI6p,ico. 
y el grado Je <lifercnciaci6n cclul:ir, i1:iport;1 el co11ucimicnto Ut• 

la etapa clÍnico-1¡t1ir6r~ic;1, y tlel ti¡10 e~;pccffico 1lc trat:1mi(·n­
to ndministrado. {IS) (20) E11 e9lL· punto conviene ,!c::;t:1c,1r la 

utilidad que tiene p¡1ra 1:1 correcta clasificaci6n Je la cnfen;ic­
dad la toma <le biopsias a p:1rtir de sitios como los hcraidiafra~· 
mas, el cpipl6n, el peritoneo, los ganglios par¡¡6rticos, y el 

'·mesenterio, (S·1) {67) 

Los resultados ;u¡uf mostrados p:1ra la.e, ctap;:1s la y Jh, no prc~cE 
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taron entre sí diferencias con si~nificaci6n estadística. Para 
esta etapa clínica se hnn destacado los siguientes factores 

pron6sticos: las neoplasias bien diferenciadas curan en el 90\ 
de los casos. (20) (69) Con invasi6n capsular, las cifras do -
control disminuyen al 68\. Estas dcscicn<lcn <11 56\ cuando du-­

rantc la opcraci6n se presenta ruptur:i del tumor, y el 50\ cua!!. 

do la lcsi6n muestra adhcrcnci:is a las estructuras Je la pcl-­
vis. (ZO) (50) (69) (59) 

Con participaci6n ncopl5sica de ambos ovarios, algunos autores 
reportan cifras de curaci6n de 4Si. Otros no encuentran difc-­
rcncias pron6sticas significativas para estos casos. (32) 

Los resultados globales de este anSlisis para las etapas 11, 
III y lV, recuerdan en general n los reportados en la biblio-­

grafía consultada. Con invasi6n a lns estructuras de la pelvis 

(Estadio 11) el promedio de curnci6n es de alrededor de 40\, -

(4) (12) (21) (37) (49) Lns cifras descienden al 20\ cuando la 

lcsi6n afecta a la cavidad pcritoncal (Estadio 111), y al S\ o 

menos cuando se reportan met!Ístasis parenr¡uimatosas hepáticas 

o cxtranbdomi11alcs. (Estadio IV) (4) (12) (44) (49) 

La relaci6n tipo específico de tr.1tamiento oidministrado y evo­

luci6n, pcriniti6 comparar en esta serie los resultados obteni­

dos con y sin la combin11ci6n de modali<lnúcs tcrap6uticas. 

El J1abcr rccilJido o 110 u11 trat:imicnto integral en el Servicio. 

tambi6n influy6 en el pron6stico. Con cirugía efectuada en el 

Servicio ~cr11iJ:1 de una terap6utica co~plemcntnri~, al por 

ciento de control de la enfcrmcJnJ mcjor6 en un 20\ lns cifras 

obtenidas en el grupo Je enfermas no int<:rveniúas c¡uirúrgic:i-­

mcnte en 1:1 Unili::iJ. I'nrn las pacicnte.s tr:lt;1.d,1~. Dxclusivarncntc 

con cirugí:i no se <lcrnostr6 una Jifcrenci:i pron6stica con signl_ 

fic:lci6n cstad!stica, 

En estadísticas corno la del Hospitnl Mil Andcrson, Julian P. 

Smith, h:1 rcportaclo sobrcvi1las hasta un 10~ ~i~s altas para aqu~ 

!las pacientes q11c recibieron su primer tratamiento en es:i lns­

tituci6n. (58) 
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La cirugía efectuada en el Servicio como 6.nico procedimiento -
tornpéutico se acompañ6 de control de la cnfcrmcdud en el 23\ 
de los casos, Las cifras se obtuvieron fundamentalmente a cx-­
pcnsas de los Estadios I y II con SO\ y 25\ respectivamente, 

Al respecto se han publicado curaciones del orden del 75\ con 
ol empleo de la panhistcrcctomía en el m;incjo de las ctnpas 

y 11 (49). La cirugía utilizada como Ónico procedimiento ter_!! 

p6utico en los estadios r, <li6 un 88\ de control a 5 anos en -
ln serie de la Clínica Mayo, (64) 

En nuestro estudio la combinaci6n cirugía m.ís radiotcrapi:i. pr.2_ 

porcion6 cifras de control de Ia cnfcrme<l:td en el ~2\ Je los -
casos. Influyeron en el pron6stico de este gr11¡10 de pacientes 
el tipo específico de cirugía efectuada y el csc¡ucmn Je radio­

terapia administrada, dcbi6ndose destacar los mPjorcs resulta­

dos obtenidos con el esquema de rndiotera¡iia externa al abdomen 
y a la pelvis en aquellas pacientes 1¡uc previamente l1abfnn si­

do sometidas a panl1istercctomía y omentectomÍ¡1. l~l 90, Je con­

trol de padecimiento 11ara los estadios I y el 53~ para los JI 

y III obtenido en estas condiciones, co11tr:1sta co11 el 77.7t y 
el IS\ respectivamente, observado ¡1;1ra estas mismas enfermas 

con el uso de radioterapia cxtern;t Jimit¡1J:1 al ab1lomen. 

El antecedente de una ciruf!fa insuficiente tuvo una influencia 

negativa en el pron6!>tico de J0s f:st;idios !J r JI!, pues aún -

con el mejor esquema de radiotcrapL1, s6lo 1 de cada S enfermas 

así tratadas tuvo opci611 a c11raci6n. 

Diversos autores han destacado la utilidad de In radiotcr;1pi<1-

postoperntoria c11 ul c~nccr ov6ricn, :;ohrP to1lo CtJan<lo existe 

un mfnimo de volumen rcsidu~11 po~;t-ciru¡:ía. {!:>) (.lb) (-18) (5Tj 

(~9) (67) EstaJios IJ t1·ataJos e11 cst;1s cundicioncs p11uJcn c11-

rar hasta en un 70~. co11tr;1 un 20~ o mc11os c11:1r1Jn se l1n duj;1do 

rcsit.lunl tumoral en la pcl\'is. (3li) t:•E\) ('.1!1) 
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Lns posibilitlaJcs de curaci6n para ln etapa Ill sin residual -

tumoral postcirugi'.a ascienden al so·i, contra un 10'1. o menos 
cuando dichos rcsit.lualcs alcon::.an diSmctros de S o más ccntÍm.!::: 

tros. (15) (28) {20) (27) A.J. Ilcmbo (.l) (15) ha rcport:iJo al 

respecto control a 3 n~os en el 54~ Je las lesiones en Estadios 

11 y 111 tratadas con raJiotcr:tpia sin rcsid\1al postcirugla. -
En su cxpcricncin las ciru~1as inconpletas determinan curacio­

nes para estos Estadios, t.lcl orden Jcl 23;. Este ;1utor co11clu­
yc que el 45\ de los cSnccrcs ovSricos un Estadios Ih, 11 y 

III pueden verse beneficiados con el empleo du radioterapia 
postopcratoria, 

En cu3nto al tipo cspccí fico lle rad iotcrapia a<lministrada, 

mientras que para el control de l'tnp:i.s l puede h'1stnr la util_!. 

zaci6n de raJ.ioter;ipin po$lOpcratori:1 a 1:1 pelvis, (19) (20) -

para lesiones en etapas mfis avanz¡1Jas los mejores resultados -

se obtienen con esquemas que i11cluycn el empleo Je radioterapia 
externa al abdomc11 co11 do~i~ :1Jicio11:1l~s ::i ln pelvis, (15) 

(20) (27) La prcsc11cin de ascitis con célt1l¡1s neoplásicas y sin 

grandes masns tumorales p;:1lpablcs, pucúc ser trata°Ja 6xitosamc!!_ 

te con is6topos Jcl tipo del f6sforo o el oru radioactivos. 

(13) (47) 

Se h:1 documentado en los filtimos ¡1ílns el V:llo1· 1le la quimiote­

rapia dentro del :irr.iamento terapéutico par:i el c5ncer· ov5oico, 

sobre todo en lcsionC's avan::iJas residuales postcirugf.-i y pos_! 

r:1dioterapia. 

La admi11istraci6n Je agentes citotóxicos en forrn:1 .-iisln,Ja o en 

combinaci6n, p11edc :icor.ipafi:1rsc de respue.'>tn.~ o\J_ictiva.:. c\•idcn­

ciaLt1~~ entrL! \!TI 30~ r 11n 80':.- de lo~ casos según el tipo o ti­

pos <le ll!:Clltc:; emplt..•:iJos, y de ¡¡ctH'rdo con l<t d111·¡¡ci611 del t.r_:! 

t.ir.iicnto. Los :ir,1.:ntes alquila11tt~s ,\et<.:rmin;in rc:;puc5tas obJet_i_ 

vas 0n el ;o~ Je los casos, (~2) (~J) (J6) l60) los antimctab~ 

litns uu el .~o·., (.!.~) (-16) )' L.i c0r.1binacl611 de agente.;, 1.le Ji~­

\'crsos tipo:;, h.1st:1 en un 80':. o m5~;. {lR) {32) (36) {45) 
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Pacientes refractarias al empleo de alquilantes y antimetaboli­

tos, muestran un 30\ de respuestas con In utilizaci6n de cis-pl~ 

tinum (8) (46). Sin antecedentes de tratamiento con citot6xicos, 

las respuestas a este agente son del orden del 65'!., (8) (26) }' 
cuando su administraci6n se asocia con adriamicina u otros agc~ 

tes las cifras pueden aproximarse al 1001 (8) (48). Seg6n la 

bibliografía consultada, el 20\ de las pacientes en etapa 11! -
tratados con citot6xicos pueden obtener el control de su enfer­

medad. Paro la etapa IV las cifras apenas y rebasan el 10\. 

(46) (54) 

En t6rminos generales la tendencia :1ctual en el tratamiento mu.!. 

tidisciplinario del c4ncer avanzado del ovario, es la de cfec-­

tuar laparotomías de revisi6n <lespu6s de 12 ciclos o un afta de 

tratamiento con citot6xicos (54) (Si) (67), Se estima que cuan­

do esta segunda laparotomía se reporta negativa para c5ncer re­

sidual, las posibilidades Je control (le la enfer"tc(l:td so11 Jcl -

50\ o m:ís. (54) 

En la experiencia de nuestro Servicio el tratamiento multiJjscl_ 

plinario con cirug:ía, radioterapia )' quimioterapin, mejor6 en • 

un 13\ las cifras de contra] de la enfermedad obtenidas con ci­

rugía mtis radioterapia. Los casos que recibieron quimioterapia 

y que tenían el antecedente Je panhistercctomfa m~s radiotcra-­

pia externa al abdomen y ;1 la pelvis, fueron los que mostraron 

mejores posihilid:1Jes Je curaci6n. 

Es de desearse que en el futuro un mayor n6mero Je cnfcrm~1s <le 

cáncer ov6rico reciban t1n trat;imicnto integral y multidiscipli­

nario en el Servicio con tina secuencia tal que permita mejorar 

1n tolernncia al tratamiento. De esta mnnera se estará en pos!_ 

bilidadcs de ofrecer a estos casos mejores oportunidades de cu­
raci6n, 
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CONCLUSlONES. 

1.- Las dos terceras partes de las pacientes con cáncer ovSrico 
que acuden a Ja Unidad Oncologia del Hospital General de M6x.ico 
S.S.A., ya han sido exploradas quirúrgicamcnt.c fuera del Servi­

cio. 

z.- La mnyoria de los casos de esta serie mostr6 edades entre -
los 40 y los 60 afias, y el 40\ unn baja fertilidad. Estos ele-­
mentas son consitlcrados como de ricsr,o para el desarrollo del -
cáncer ovárico. 

3.- Unicamcntc la tercera porte de los casos tratados en el Se! 
vicio, mostr6 tumor limitado :t los ov,,rios. 

4.- El 37\ do los casos de esta serie cvolucion6 de 1 a S afias 
con 30 meses como promedio sin evidencia cl!nica de cinccr, Se 
incluyen el 67\ de las etapas 1, el 29\ de lns 11, el 22\ de 
las III; y el 6\ de las IV. 

S. - Se obtuvo el control de padQcimiento en el 23\ lle los casos 

tratar.los exclusivamente con cirugfn, en el 42'1. ele los que reci­

bieron cirugía m6s radioterapia, en el 50\ do los tratados con 

ciruela mfis quimiotcrapln; )' en el SS~ <le los 'trntndos con cir~ 

gln, radioterapia y quimioterapia, 

ó,- Con cirugía efectuada en t..'1 .'lt'rvicio scgui<ln de- une! tcrapG.!:! 

ticn complementaria, se mejor6 !!ll un 20".; la5 cifr,1s de curoci6n 

obtenidas en el grupo de enfermas tratadas en forma multidisci­

pl ína1·ia, pero que no fueron exploradas quir6r~icap,cntc en la -

Unidad, 
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1.- La combinaci6n panhistcrcctomía y omcntcctomia seguida de -
radioterapia externa al abdomen con dosis adicional a la pelvi~ 

al acompnftarsc de control en 1 de cada 2 casos asi tratados, 
constituy6 el mejor esquema de manejo par•1 el grupo de pacicn-­

tcs en estadios II y 111 que recibieron radioterapia. 

s.- Es rnt.onnblc el esperar un increm~nto en las cifras de cur~ 
ci6n de estos casos, si a una correcta clnsificaci6n clínica 
fincada en biopsias scriadns le continúa un 16gico plan tcrnp6!:!_ 
tico multidisciplinario, 

9. - Es de desearse que en el futuro un mayor n{¡mcro de enfermas 

de clinccr ovárico reciban un tratamiento integral y multidisci­

plinario en el Servicio co11 una secuencia tal que permita mejo­

rar ln tolerancia nl tratamiento. lle esta manera se csturS. en -
posibilidades de ofrecer a estos casos mejores oportunidades de 
curnci6n, 
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R E S U M E N 

Se presenta un estudio clínico y tcrnp6utico Je un grupo de pa-­

cientes con neoplasias epiteliales mnlignas Jel ovario revisadas 

en un lapso de 15 aiios en la UnidaJ Je Oncologín. del Hospital 

General de M6xico S.S.A., Jestac5.nJose la mayor frecuencia obscr. 

vada entre los 40 y lo5 60 afios, y ln haja fertilidad encontrada 

en el 40\ de ellas. 

Se llevan a cabo consideraciones terap6uticas y se analizan los 

factores que en una o en otra forma intervinieron en el pron6st! 

co de los 200 cnsos tratados Jurante este lapso, haciEndose no-­

tnr que el 37\ Je los casos evolucion6 30 nuscs como promedio 

sin evidencia clínica de cr1nccr. (67~ de las etapas 1' 29\ de 

las 11, 22\ de las TII; y 6\ Je las IV) 

Desde el punto de vista pron6stico, &e rcsaltatl los mejores rc-­

sultaJos obtenidos en el ~:rupo que rccibi6 un tratamiento inte-­

gral y multidisciplinario en t!l Servicio, en ·1qucllas pacicnt.cs 

tratadas con panhisterectom!a y orncntcctomía mas radioterapia 

externa al abdomen y a la pelvis, y en quienes recibieron un tr!!_ 

tnmiento combinado con quimíotcrnpia. 
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