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INTRGDUCCION.

Las necoplasias epiteliales malignas del ovario, constituyen el
80% dec los tumores malignos de esa localizacién que se aticen-
den ¢n la Unidad de Oncoloegia del Hospital General de México -
S.8.A. (62), represcentan el segundo lugar entre los cfinceres -
ginccolbgicos de nuestro medio, con una frecuencia que sblo se
vé superada por 1a del clincer cervice-uterine; (9) (19) (51) v
se les cataloga como las ncoplasias mis agresivas de 1la esfera
genital femeninma., (10) (24} (27) (31) {35} (48) (53).

La vaga sintomatolopgia que e¢aracteriza 4 lus ctapas temprapas-
del céincer oviirico, es causa de tardanza en el diagnéstico y -
de que no se establezea una terapdéutica en forma oportuna, lo
que repercute negativamente en el pronéstico; pues en la mayo-
ria de las ocasiones el tratamiento se lleva & cubo una vezr -
que la enfermedad ha rvebasado 1a pelvis. (27) (45) {53) (58) -
(63)

En esta publicacién, sc revisan los aspectos clinices y tera--
péuticcﬁ de las neoplasias epiteliales malignas del ovario, -
con basec en 15 afies de experiencia de la Unidend de Oncologias -
del Hospital General de México $.5.A. se llevan a cabo algunas
consideraciones en relacibén a les factores que influyeron en -
el pronfstico de esta serie, y sc obhtienen lac conclusiones al

respecto,



MATERIAL Y METODOS.

Se analizaron retrospectivamente 242 cxpedientes de neoplasias

epiteliales malignas primarias del ovario ecstudiadas en la Uni

dad de Oncologfa del Hospital General de México S.5.A., durante
el lapsc de 15 afos comprendido entre 1965 y 1979 inclusive. -

En todos los casos se obtuvo informacién relacionada con la -

edad, antecedentes obstétrices, tiempo de evolucién del padeci

miento, variedades histoldgicas y cuadro clinico. En lo relati

vo al tratamiento y sus resultados, finicamente se tomaron en -

cuenta aquellos casos que recibieron algGn tipo de manecjo espe

cifico en 1la Unidad.

1.+ Algunas caracteristicas clf{nico-patolégicas de todo cl gru
po fueron las siguientes:

a).- Bdad: La pacicnte mids joven tuve 16 afies, y la de mayor -
edad, 85 afios. La edad promedio en todo el grupo fue 47.4 afios.
Las dfcadas predominantes fucren la de les 41 a 50 aftos con 70
casos, (28.9%); la de les 51 a 60 afios con %6 casos, (23.1%),-
y la de los 31 a 40 anos con 48 (19.8%). Menos frecuentes fue-
ron las décadas de los 61 a 70 afos con 29 casos (F1.9%1), la -
de los 21 a los 30, con 24 (9.9%), 1a de los 71 anes y mis con
10 casos, (4.1%) y 1a de los 11 a los 0 afos con 5 casos, --
(2.0%)

B).- Anteceduntes obstérricos: Esta informacidén =e obtuvo en -

200 casos.

bl.- Gestacivnes: El mayor ntmere de embarazes fue XVIII, v el
promedio corrcspondid a 4.1 embuarazes. 61 pacientes, (30.5%) -
reportaron ser nuligestas; 23, (11.5%) mantfestaron ¢l antece-
dente de 1 embarazo: 48, (24%) de 1I a V cembarazos; ¥y 6B (34%)
VI o mis cmbirazos,



b2.- Paras: El mayor nlmero de partos corvespondié a X1V, y el
promedio a 3,5; 67 enfermas (33.5%) reportaron ser nulfparas.
25 (12.5%),1 parte; 49, {24.5%1) de I1 a V partos; y 59, @9.5%)
VI o mis partos.

c).- Tiempo_de evolucibn del padecimiento: El menor tiempo de-
evolucibn de la enfermedad fuc 2 dfas (pacicntes con cuadro de
abdomen agudo), y el moyor 25 meses. El promedio correspendid
a 8.7 meses. La mitad de las enfermas acudié a consulta dentro
de los 6 primeros meses de cvolucidn de 1o enfermedad, y el B5%
dentro del primer afio.

d).- Varjedades histolbgicas: En 229 casos sc tuvo informacibn
relacionada con los tipos histolégicos. 131 casas, (57.2%) fuc
ron cistadenocarcinomas servasos: 48 (20.9%) cistadenocarcino--
mas mucinosos; 26, {11.3%) carcinomas cndomcrrioides; 17 (7.4%)
carcinomas no clasificados; 4 (1.7%) curcinemns de células cla
ras; ¥ 3 (1.3%) tumores dJde Brenner malignos.

c).- Manifestaciones clinicas: Se obtuvieron de 215 expedien--

tes; E1 sintomua comfin ful ¢l aumento de volumen abdeminal que
estuvo presente en 172 casos (83.2%) 102 enfermas (47.41) refi
rieron dolor; sintomns menos frecucentes fueron, 1a pérdida de-
peso consignada en 34 expedientes (15.8%) v el sangrado geni-
tal anormal referido per 25 enferwmas (11.8%). Otros sintomas,
fueron de presentacidn adn mis rara. Cuadro 1

£).- Clasificacidn elinico-yuirdrgicn: Lo clasificacibdn ¢lini-

co- quiriirgica en 200 casss tratados cn el Servicio, ful la si
guiente: {413}* . -
Estadia 1: 67 cnsos (33.5%%). Coun tumor limitado a4 un ovario -
(Ia) 49 casos (21.5%1). Con tumor limitado a ambos ovarios (Ih)
I casos {(B8,04%), Tumar limitado a umbos ovarios mds ascitis -
{lc), 2 easos (1.0%)



CUADRO 1

NEOPLASTAS EPITELIALES MALIGNAS DEL OVAR1O
MANTFESTACIONES CLINICAS

215 casos
Aumente de volumcn 83.2%
Dolor 47.4%
Pérdida de peso 15,814
Sangrado genital anormal 11.6%
Niusea y vbmito 8.8%
S{ntomas vesicales 7.9%
Sintomas colo-rectales 6.9%
Plenitud 6.9%
Disnea 5.5%

Hallazgo quirfirgico 2.7%



Estadio II: 24 casos (12.0%).Con extensidén, metdstasis o ambas
-a trompas o al Gtero (Ila), 12 casos (6.0%); con extensidn a -
otras estructuras de la pelvis (I1b), 12 casos (6.0%)

Estadio IIl: 94 casos. (47.0%)

Estadio IV: 15 casos. (7.5%1 )

2,- Tratamicnto Instituido:
200 pacientes recibieron tratamiento especifico en la Unidad y
constituyen la base de cste enfilisis.

a).- Cirugfa: En todos los casos se llevd a cabo laparotomia -
cxploradora, 144 pacientes fucron cxploradas quirdrgicamente -
en ¢l Servicio, 74 como primer conducta terapéutica, y 70 con

miras a ratificar o rectificar los hallazgos descritos en ciru
glas previas recalizadas fuera de la Unidad, pues en la mavorfa
de estos casos sc habia corsiderado como insuficiente el pri--
mer abordaje quirdrgico. En 56 casos, la cirugia se efectud -
fuera de 1la Unidad, y en esta recibieron tratamiento complemen
tario.

La cirugia sc efectud como Gnico progedimicnta terapéutico en
73 casos. En 39 se¢ asocid a la radioterapia, en 10 a 1a quimip
terapia; y en 18 g 1la radicterapia y a la quimioterapia. En es
ta serie se considerd como tratamiento guirdrgico sotisfactorio
o completo, la histercctemfa total con salpingooforectomfa bi-
lateral més 1a omentectomfa.

b).- Radiotecrapia: Se eapled en el postopersterio de 137 casos.
En 99 como complemento de la cirvgia, ¥ cn i8 on ceabinacidn -
con la quimioterapia como parte de un tratwriento multidisci--
plinario.

En 54 casos s2 usé radioterapia externa al abdomen con apara--
tos de superveltaje o doesin de 3,000 fads en 4 semanas, con -
proteccién renal, En 34 enfermas se emplearen 3,000 Rads al o -



sbdomen mis 2,000 Rads a 1la pelvis en forma adicional. 8 pacien

tes recibicron 3,000 Rads al abdomen mds aplicacién de material

radioactivo intravapginal; en 7 se administraron 5,000 Rads a 1la

pelvis, en 7 se usd radioterapia externa al abdomen con técnica

dc bandas movibles o titas, a dosis de 3,000 Rads mAs 2,000 Rads
a la pelvis; ¥ en 7, radioterapia cxterna al abdomen con técni-

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

c).- Quimioterapia: 28 pacicntes recibieron de 5 o 30 ciclos de
tratamiento (10 ciclos como promedio) con agentes citotéxices.
En 10 casos en combinacién con 1a cirugfa, y en 18 en combina--
cibn con la cirugia y la radioterapia. En 16 enfermas se cmpled
un agente alguilante, bésicamente la ciclofosfamida, y en 12 -
combinscién con 2 o mis agentes. {(Alquilantes, antimetabolitos-
y antibiéticos) (17) (34}



RESULTADOS.

En esta seric, leos resultados se viervon influidos por: 1).- la
estirpe histolfgica de la lesibn eon estudio, 2).- la ctapa clf
nica del padecimiento, y 3).~ el tipo especifico de tratamicn-
to recibido.

Los resultades globales muestran contrel de la enfermedad de -
1 a 5 afios con 30 meses como promedio en 74 (37%) de los 200 -
casos tratados. En 87 cenfermas, (43.5%) se demostrd fracaso al
tratamiento instituido, y 39 (19,5%)} abandonaron sus controles
durante los primeres mescs consccutivos al tratamiento. Estos
Gltimos casos se consideraron como fracasos terapfuticos.

1.- Estirpe histoldgica y evoluciébn: Sc obtuve control del pa-
decimiento en 42 de 120 (35%) cistadenocarcinemas serosos, en

18 de 35 cistadenccarcinomas mucinesos, (51.4%) on 11 de 26 -
(42.3%) carcinemas cendometrioides, ]l de 12 (6.3%) cuarcinomnas ho
clasificados, 1 de 4 carcinomas de células claras; ¥y 1 de 3 T
mores de Brenner malignos.

2.- Clasificacidén clinicoquirdrgica ¥y evolucifin: Los resulta--
dos globales segdn la ctapa clinica fueron los siguientes: Se
obtuva ¢l control de padecimiento por el lapso antes anetado -

en 45 de 67 casos (67.1%) clasificades ecn Estadio I. Se inclu
yen 33 a 49 (67,.3%) on estadio 1a, 11 de 16 [6B8.73) en estadio
Ib, v 1 de 2 en estadic Ic., En ¢l estadio 11 se controlaron 7

de 24 casos (29.1%); se incluyen 4 Jde 12 (35.3%) en cstadio -
Ila, ¥y 3 de 12 {(29.11} en estadio 1D,

De 94 cases clasificados en etapa LI10, 21 (22,.3%) evoluciont--
ron 30 meses como promedio sin actividad tumoral. Para el es-
tadio IV, las cifras fueron de ! en 15 (6,6%), Cuadro 2



CUADRO 2

NEOPLASIAS EPITELTALES MALIGNAS DEL OVARID
RESULTADOS GLOBALES POR ETAPA CLINICA

Control sin actividad tumoral

No. de casos Por ciento
Estadio 1 45 de 67 67.1%
Estadio I1 7 de 24 20.11¢
Estadio II1 21 de 94 22,31
Estadio IV 1 de 15 6.60%

74 de 200 37.0%



3.- Resultados de acuerdo al tipo especifico de tratamiento ins
tituido: Se obtuvo control de la enfermedad, en 17 de 73 casos
(23.3%) sometidos a cirugia como dnico procedimiento terapbuti-
co; en 42 de 99 (42.41) tratados con cirugia mfs rodiotecrapia:
en 5 de 10 (50%) de los que recibieron cirugfa mis quimioteras--
pia; y en 10 de 18 (55.5%) de los tratades con cirugfa, radio--
terapia y quimioterapia. Cuadro 3

a).- Cirugia:

17 de¢ los 73 casos tratados exclusivamente con procedimientos -
quirGrgicos, {23.3%) evolucionaron de 1 a 5 afos sin evidencia
clinica de cfncer. En 35 casos (47.9%) se¢ demostrb fracaso al -
tratamiento quirfrgico; y 21 (28.7%) abandonaron sus controles
durante los primeros meses consecutivos al tratamiento.

La relacién ctapa clinica y centtol sin tumor, fué la sipuicnte:
14 de 28 cases cn etapa I, (50%); 2 de B cn etapa II (25%); y 1
de 25 en etapa 111 (4.0%), 0 de 12 en etapa IV,

Con cirugia efectuada fuera de la Unidad, las sobrevidas sin ac
tividad twnoral fueron 4 en 16 (25.0%). Con cirugfa efectuada -
fuera del Servicio y recoperacibén en la Unidnd, las cifras corres
pondicron a 4 en 24 (16.6%); ¥y con tratamiento quirdrgico efec-
tuado de primera intencibn en ¢l Servicio, estas fueron de 9 cn
33 (27.2%)

Los estadios I tratados con panhisterectom{a, curaron en ¢l 55%
{11 de 20) y los tratado» con ooforectomia cn el 37.5%, (3 de -
8), Los 3 casos en estadies 11 y 111 en los que se obtuvo el -
conttol de 1u enfermedad tenfan el antecedente Jde una citugfa -
cumpleta.

bl.- Cirugia mis radioterapia:

42 Jd¢ los 908 casos asi tratados, (42.4%) evolucionaron de 1 a &
afios sin evidencia clinica de chneer, En 4 casos, (40.4%) se -
demostrd fracaso al tratamiento; y t7 (17.1%) sc ausentarvon del

e



CUADRO 3

CANCER DE OVARIO

RESULTADOS GLOBALES SEGUN ESQUEMA DE MANEJO

Cirugfa
Cirugfa y Quimioterapia
Cirugfa y Radioterapia

Cirugfa, Radioterapia y
Quimioteorapia:

Control sin actividad tumoral

No, de casos Por ciento
17 de 73 23,2%
5 de 10 50.0%
42 de 99 42,414
10 de 18 55.5%

e e s — e L



Servicio durante los primeros mesces consccutivos al tratamiento.
Los resultados en funcidn del tipo especifico de radioterapia -
administrada, fueren los sipuicntes:

47 enfermas recibicron radioterapiaz cxterna al abdomen 3,000 -
Rads, 15, (33.9%) evolucionaron de 1 a § afios sin cédncer. 26 re
cibieron 3,000 Rads al abdomen mds 2,000 Rads a la pelvis, 17,
(65.3%) sc controlaron sin actividad tumoral, En 7 enfermas se
administraron 5,000 Rads a la pelvis, y 6 (85.7%) cursaron sin
evidencia clfnica de céncer. 8 recibicron radioterapia externa
al abdomen 3,000 Rads, mis aplicacidn de material radicactive -
intravaginal; 4 de ellas (50%) cursaron sin manifestaciones cli
nicas de clincer. Finalmente, se obtuve control del padecimien-
to en 2 de 7 pacientes (2B.5%) que habfan recibido radioterapia
externa al abdomen 3,000 Rads con técnica de tiras, mis 2,000 -
Rads a la pelvis; ¥y en D de 7 casos con antecedente de radiote-
rapia al abdomen 3,500 Rads com técnica de tiras,

La relacibn etapa clinica y control de 1a enfermedad, fué 1a si
guiente:

28 de 35 (80.0%) para la ctapa 1; 3 de 13 {23.0%) para la ectapa
I1; 11 de 50 (22.0%) para la etapa clinica 11!, y 0 de 1 para -
1z IV,

Con cirugfa llevada a cabo fuera de la Unidad, se obtuve control
del padecimiento en 11 de 31 casos, (35.4%). Con citugia efectus
da fuera del Servicio y reoperacidn en la Unidad, en 14 de 37 -
casos (37.8%); y con tratamicnto integral ecn el Servicio, en 17
de 31 (54.8%)

- PP . . . . 4 -
El tipo e¢speclfico de radioterapia administrada, y ¢l haber -~
efectuado o no una cirugfa completa (Fanhisterectomia con omen-
tectomfa), influyeron en cl prondstico,

Para la ctapa I con cirugifa completa mis radiotcrapia, se obtu-
vo control del padecimiento en 23 de 27 ecasos, (85.1%) con ciru
gfa incompleta, cste fué de 5 en B (62.5%). En esta etapa clf-



nicn el empleo de radioterapia externa al abdomen mids radiotera
pia a la pelvis, mejoréd en un 13% las cifras obtenidas con el -
uso de radioterapia externa al abdomen sin dosis adicional a Ia
pelvis. (90.9% contra 77.7%). Cuadro 4

Para los estadios II y TII, se obtuvo conttol de la enfermedad
en 11 de 35 casos, (31.4%) en los que se habfa 1levado a cabo -
una cirugfa completa. La radioterapia combinada al abdomen y a
la pelvis, mejord en estos casos en un 38% las cifras de control
de la enfermedad obtenidas con la utilizacibn de radjoterapia -
externa al abdomen. {53.3% contra 15.0%) Cuadro 5

La cirugfz incompleta cn los estadios II y IIl se acompaid de -
control de la enfermedad en 3 de 28 casos, (10.7%). En este gTu
po de pacientes, ¢l cmpleo de radioterapia externa al abdomen ¥
a la pelvis mejoré en un 12% los resultados obtenidos con radio
terapia externa al abdomen, (1B.1% contra 5.8%)

¢).- Cirugia mfs Quimioterapia:

Se obtuvo contrel de 1la enfermedad en 5 de las 10 pacientes tra
tadas con cirugfa mis quimioterapia. Se incluyen 1 de 1 caso -
en etapa I, © de 1 en etapa II, 3 de 7 en etapa II1I, y 1 de 1 -
en ctapa IV,

En los 5 casos con control del padecimiento, y en 3 de los 5§ en
los que se demostr$ fracaso terapfutico, se habfa llevade a ca-
bo un tratamiento quirfirgico satisfactorio.

El estudio especifico de las ectapas II y IIl Jde este grupo, mos
tré una evolucién sin cdncer en 3 de 6 cirugias completas y en

0 de 2 cirugfas incompletas. La paciente en ctapa IV de e¢ste -
grupo, ingres6 con 2 nédulos metastfisicos en pulmbén derecho. Sc
efectud panhisterectomia y se mantuve ! afio con quimioterapia a

.base de adriamicina y ciclofosfamida. Se¢ efectud lobectomfa pul

monar y continué con quimiotcrapia, obteniéndose contrel global
de la enfermedad por 30 meses.



CUADRO 1

CANCER DE OVARTO
CIRUGIA MAS RADIOTERAPIA

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN LEL ESTADIO 1

Control sin actividad tumoral
Cirupia completa Cirupia incompleta

No, % Ro, %
Radioterapia externa
al abdomen 7 de 9 77.7% 4 de © 66.6%
Radioterapia externa
al abdomen y 2 pelvis 10 de 11 90.9% 1 de 2 50,0%
Radioterapia externa
a la pelvis 6 de 7 85, 7% - -

23 de 27 85,14 S de B 62,5¢%



CUADRO 5

CANCER DE OVARIO
CIRUGIA MAS RADIOTERAPIA

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN ESTADIOS 11 y III

Control sin actividad tumoral
Cirugia completa Cirugfa incompleta
No. 1 No. i

Radioterapia cxterna
al abdomen, 3 de 20 15.0% 1 de 17 5.8%

Radioterapia externa
ul abdomen y a pelvis B de 15 53.3%

3

de 11 18.1%

11 de 35 31,4% 3 de 28 10,7%



10. -

d).- Cirugfa, Radioterapia v Quimioterapia:

10 de las 18 pacientes (55.5%) somectidas o tratamiento multidis
ciplinario con cirugia, radioterapia y quimioterapia, evolucio-
naron de 1 a § afos sin cidncer, en 7 (38.8%) sc demostrd fraca-
so #l1 tratamiento, ¥y 1 caso (5.5%) desertd sin actividad tumo--
ral. Se obtuvo control de la enformedad en 2 de 3 ¢n etapa 1, 2
de 2 en etapa Il, 6 de 12 en etapa Ifl; y en D de 1 en etapa IV.

Los 2 casos con control en etapa 1, habian sido sometidos a pan
histerectomia mis omentectomfa, y a radioterapia externa ul ab-
domen y a la pelvis, El restante, tenfa el antecedente de oofo-
rectomfa fuera del Servicio y radioterapia externa al abdomen a
dosis de 3,000 Rads.

Como se vé en el cuadro 6, los estadios II y 1I1 de este grupo

tratados con cirugia completa, cursaron en el 60% de los casos

sin evidencia de actividad tumoral. Con cirugia incompleta, las
cifras de curacién fucron del 50%. El mejor esquema de radiote-
rapia en estos casos, correspomdib al de radioterapia externa -
ul abdomen y a la pelvis.

4.- Recurrcncias y metistasis a distancia:

56 de las 87 enfermas con fracaso teraplfutice {64.3%) mostraron
tumor residual pest-tratamiento. En 31 casos (35.6%) con control
tnicial de la enfcrmedad, se evidencib recurrencia tumoral ulte
riormente.

El lapso de presentiacién de las recurrencias tumorales oscild -
catre 3 y 60 meses con 11.8 meses como pronedieo. 2 de estas en-
fermas (6.4%} lograron rescatarse con nuevas medidas de trata--
miento. El grupo restante persistié con actividad tumeral, en--
tre 1 y 24 roses, con 8.3 mescs vome promedico una vez diapnosti

cado ¢l fracaso terapfutico,.

En 21 de los 200 casos tvatados, (10.53%) se demostrd la presen-

cia de metdstasis a distancia. 1% pacientes (7.5%) ingresaron -



CUADRO 6

CANCER DE OVARIO
CIRUGIA MAS RADIOTERAPIA Y QUIMIOTERAPIA

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO EN ESTADIOS 11 Y III

Control sin actividad tumoral
Cirugia completa Cirugfa incompleta

No. % No, %

Radioterapia externa
al abdomen, 1 de 3 33.3% 1 de 3 33.3%

Radiocterapia externa
al abdomen ¥y a pelvis 5 de 7 71.4% 1 de 1 100,0%

6 de 10 60.0% 2 de 4 50.0%



11.-

en estas condiciones al Servicio v 6 (3.04) las desarrollaron -
ulteriormente. Estas Gltimas pacientes, salvo 1 cursaban sinul-
tineamente con:actividad tumoral loco-rcgional al momento de e
tablecerse el diagnéstico de metfistasis a distancia y el tiempo
promedio de aparicién de éstas fué de 12.3 meses.



12.-

DISCUSION.

El relativo aumento en la frecuencia del cincer ovirico reporta
do en Paises como la Unibn Americana donde la entidad represen-
ta ¢l 23% de los clnceres ginecolbgicos, el 4% de las neoplasias
que afectan a 1a mujer, y el 6% de las muertes por cfincer en el
sexo femenino, (10) con estimaciones que sefalan que 1 de cada-
100 mujeres de ese Pais fallecerd por céncer ovirico; (48) con-
trasta con lo observado en las casufsticas de nuestro Pafs, dop
de el céncer cervicouterine centinGa representando mis del 85%
de los clinceres d¢ la esfera penital femenina, v en las que se¢
aprecia que el clncer ovirico comprende Gnicamente el 5-7% de -
gste grupo de neoplasias, (9) (18) (51}

La anterior consideracifn justifica el que para ebtencr informa
cién representativa en nuestro Servicio en relacibn a tas neo--
plasias epiteliales malignas del ovarie, se haya tenide que re-
visar 15 anos del archive de la Unidad.

Del anflisis de la casufstica prescentada se consignan los si---

guientes datos como factores de riesgo para el desarrollo de 1a

enfermedad: La edad de 40 a 60 anos presente en las dos terceras
partes de los casos, la baja fertilidad demostrada en el 401 de

1os mismos, y ia baja paridod encontrada en ¢l 46% de cllos.

En la bibliografia coensultada, sc destacan los siguientes cle--

mentos como factores de riesgo en el carcinoma ovirico:

Se estima una mayor frecuencia del padeciniento cn mujeres de -

raza blanca, W.G. Watring (63) secihala al respecto que Dinpamarca

ocupa el primer lugar, E.U. el séptimo, y Japbn ¢l Gltimo. Se -

consigna que la mujer blanca tiene de un 20% o un 0% mis céncer
oviArico que la mujer negra, la japomesa, la china y la latina -

(66}
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Algunos autores han publicado una tendencia familiar en el de-
sarrollo de las neoplasias cpiteliales malignas del ovario, (7)
(30} (35) (38) y otros han hecho notar su asociacién con otras
neoplasias malignas. (24) Por otra parte, cs conocida la asocia
cifn endometriosis-céncer endometroide y céncer de cflulas cla-
ras del ovario cn el 10% y el 201 de los casos respectivamente
(73

Mujeres con manifestacjones de disfuncién ovdrica, infertilidad,
tendencia al aborto cspontéineo ¥ lu nuliparidad, tienen un rics
go para el desarrollo del céncer ovirico 2 veces mayor que el -
de los grupos control,(3) (7) (30) La inmunodeficiencia, incre-
menta considerablemente cste riesgo, (24) y la ooforectomfa unj
lateral profilfictica, lo disminuye e¢n un 20%. (3)

Aparentcmente el factor nutricional también desempefia un papel
impartante como lo demucstran ebscrvaciones que sefialan un incre
mento de un 25% en la frecuencia de la cnfermedad en la mujer -
de mascendencia japonesa que radica e¢n leos Estados Unidos de Amg
rica, en relacibén a las cifras publicadas para ¢l Japbn. (24) -
(66)

En cuanto a la frecuencia de las diferventes variedades histolb-
gicas aquf presentada, se destaca ¢l predominio mostrado por los
carcinomas serosos, lo que concuerda con otros reportes, {(35) -
{40) (58} (54) y la baja frecucncia de los carcinomas de célu--
las claras, y de los tumores de Brenner malignos, (24) (41)(55)
Asimismo se hace notar la mayor frecucncia de lesiones avanza--
das, pues tUnicamente la tercera parte de los casos estudiados,
mostré tumor limitado a les ovarios, situacién de gran signifi-
cacién pronbstica, pero justificable en virtud de lo vago vy de
lo impreciso de las manifestaciones clinicas en los inicios de
la enfermedad. (46) (35)

La mayorfa de publicaciones de céncer oviArico, informan de lo -
diffcil que vs llevar a cabo un diagnbstico oportuno, y de gue
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en el 60% de los casos 6ste se efectla cuando el padecimiento -
ha salido de la cavidad pélvica. (46) (53) (63)

Un buen estudio clinico que incluya un examen sistemitico y or-
denado tanto del abdomen como de la pelvis, puede elevar en un
10% el nlmero de casos diagnosticados oportunamente. (14)

Alin cuando todos los casos de esta scrie fueron explorados qui-

rlirgicamente, finicamente ¢l 37% dec cllos s¢ operaren de primera

instancia, en al Unidad. Un 35% fué reexplorado para ratificar

o rectificar los hallazgos de cirugias previas cfectuadas fuera

de 1a Unidad; y el 28B% restante ya no fue sometido a cirugfa -

por asf considerarlo oportunc, o por haberse rchusado las pacien
tes respectivas. Otras instituciones (58) reportan cxperiencias

similares, o incluso mds elevadas, dec casos previamente diagnos
ticados y Tteferidos ﬁara recibir tratamicnto complementario.

El plan terapéutico contemplado cn el Servicio para estas lesig
nes incluye laparotomia cxploradora con panhistercctomfa mis -
omentectomia, salvo en aquellas pacientes jovenes que desean -
conservar la fertilidad, y el diangnfstice transoperatoric ¢s de
tumor limitado a un ovario (Ftapa la} con cstudio histolbgico -
de carcinoma endometrioide, o bien de cualquier otra neoplasia
epitelial de bajo grado de maltignidad. En los casos avanzados -
se practica la resecciédn del mayor volumen tumoral posible.

Salvo los cascs en que se desee conservar la fertilidad, se in-
dica radioterapia postoperatoria, (19} y una vez terminada ésta,
las etapas II, I11 y 1V, son valorados por cl Servicio de Qui--
mioterapia. Algunas pacientes diagnosticadas en etapas IIL y IV
pasan directamente ual Servicie de Quimioterapia,

Debemos destacar que compartimoes la duda acerca de cual es la -
mejor secuencia terapbutica postcirugia. (Sd)ASi bien la rutina
aceptada en el Scrvicio es la de iniciar con radioterapia, ac--
tualmente sc¢ sabe que las enfermas as{ tratadas, muestran ma)or

labilidad a los efectos tdxicos de 14 Quimioterapis, lo que - -
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obliga a disminuir las dopsis de estos agentes, y a alterar la -

secuencia de tratamiento, Lo anterior s¢ relaciona con reportes

recientes que sefinlan la presencia de un factor a4 partir de las

céluias de sostén de 1a médula dsca, que cstimula la repoblaciédn
de las ¢élulas hematopoyéticas. La recuperacibn hematolégica -

que sipue a la irradiacién de determinados segpmentos de la médg
la 6sca en animales de experimentacidn, pucde verse obstaculiza

da e inclusive impedida cuando después de la irradiacién se ad-

ministra ciclofosfamida. (72} (73) (74)

Estos hechos nos han puesto a considerar la posibilidad de ini-
ciar con algunos ciclos de quimioterapia, permitir la recupera-
ciébn de la médula bsea, y después aplicar radioterapina ya que -
esta recuperacibfn es més completa cuando se administran agentes
citotéxicos, lo gue puecde mejorar la telerancia al manejo multi
disciplinario, y eventualmentc ¢l pronbstice de estas lesiones.

El volumen tumoral postcirugia desempefia un importante papel en
la valoracifn terapbutica subsecuente: Se acepta que la radiote
rapia postoperatoria tiene su mejor indicacibn ante 1la presen--
cia de nbédulos residuales cuyo difimetro no ecxceda de los 2 cms,
(46) (57) (67) ¥y que con residuales de mayores dimensiones, la

quimioteorapia da mejores resultados. (25) (32} (46)

Puede encontrarse la posible explicacibn para este hecho, en -
los conocimicntos actuales sobre radiobiologia: carcinomas cuyo
difimetro sca menor a los 2 cms. se controlan en el 90% de los -
casos con una dosis de 5,000 Rads en $ semanas. Cuando las di--
mensienes del tumor alcarran entre 2 ¥ 5 cms., se¢ rvequiere de -
una dosis de 7,000 hads pora lograr los mismos resultados. Es -
evideate que esta dosis no puede ser adminisirada a todo el ab-
domen, ni a la pelvis, pues los tejidos sanos intrabdominales -
muestran una baja tolerancia a la radioterapia.

La diversidad de tratamientos instituidos en las pacicntes del
presente anfilisis, sc reliciona con falta de uniformidad en el
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criterio terapefitico existente cn el Servicio durante los prime-
ros afios del estudio, a que un buen nfimerc de casos no fuecron ex
plorados quirlrgicamente en la Unidad; y a que por variadas razo
nes algunas de ellas desertaren sin recibir un tratamiento satis
factorio.

El hecho de que Gnicamente 28 casos hayan completado en forma -
mas o menos adecuada sus esquemas de quimioterapia, obedece mas-
que a un plan terapfutico definido, a que muchas de las enfermas
de laz Institucibn son forfineas y dec ¢scasos recurses, por le quec
en cllas resulta diffcil ¢1 ltevar a cabo un Gptimo mancjo multi
disciplinario.

El pronfstico de los 200 cascs de esta serie, se vid influide -
por la estirpe histolbgica, la ctapa clinica, y el tipo especifi
co de tratamiento administrado.

El por ciento de control de la enfermedad obtenido en esta serie
en los cistadenocarcinomas serosos y cn los carcinomas no g¢lasi-
ficados, ¢s similar al de otras publicaciones. (12} (14) (38) -
(40) (44) Para tos cistadenocarcinomas mucinosos y los carcine--
mas endemetrioides, las cifras de curacidn son menos satisfacto-
rias. (12} (44) (62)

Se le ha dade relevancia en los filtimos afies al valor que tiene

¢n el pronbsticvo de Ias etapas tempranas del carcinomn ovirico,

¢l grado de diferenciacibén de la neoplasia en estudio. (20) (45)
(36) Pars las lesiones avanzadas, mas que la estirpe histolbgica
y el pgrado de difercnciacibn celular, importa el conocimicnto de
1a ctapa cli{nico-quirrgica, y del tipo especifico Jde tratamicn=
to adminigscrado, {153 (207 IBn este punto conviene Jdestacar ta -
utilidad que tienc para 1a correcta clasificacién de la enferme-
dad la toma de biopsias a partir de sitios como les henidiafrag-
mas, el epiplbn, el peritoneo, los ganglios parabrticos, y el -
‘mesenterio. (54} (67)

Los resultades aqui mostrades para las ctapas la y Ih, no presen
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taron entre si{ diferencias con significacibn estadistica, Para
esta ctapa clinica se han destacado los Siguicntes factores -
pronésticos: las neoplasias bienp difercnciadas curan en ¢l 90%
de los casos. (20) (69) Con invasién capsular, las cifras de -
control disminuyen al 68%. Estas descienden al 56% cuando du--
rante la operacifn se presenta ruptura del tumor, y cl 50% cuan
do 1a lesibén muestra adherencias a las estructuras dec la pel--
vis., (20) (50) (69) (59)

Con participacién neoplfisica de ambos ovarios, alfunos autores
reportan cifras de curacién de 45%, Otros no cncuentran dife--
rencias pronbsticas significativas para estos casoes, (32}

Los resultados globales de este anflisis para las etapas Tl, -
II1 y 1V, recuerdan en general a los reportados en la biblio--
graffa consultada. Con invasifn a las estructuras de la pelvis
(Estadio I1) el promecdic de curacidén e¢s5 de alrededor de 40%, -
(4) (12) (21) (37) (49) Las cifras descienden al 20% cuando la
lesifn afecta a la cavidad peritoneal (Estadio IIl), y al S% o
menos cuamdo se reportan metfstasis parenquimatosas hepfticas

o extraabdominales. (Estadio V) (4) (12} (44) (49)

La relacién tipo especifico de tratamiento administrado y cvo-
lucifn, permitif comparar en esta serie los vesultados obteni-
dos con y sin la combinacién de modalidades terapfuticas,

El haber recibido o no un tratamiente integral en el Servicio,
también influyd en el prenbéstico. Con cirugia efectuada en el
Servicio scpuida de una teraplutica complementarin, o1 par --
cicato dc control de la enfermedad mejord em un 20% las cifras
obtenidas en ¢l grupo de enfermas no intervenidas quirlrgica--
mente cn la Unidad. Para las pacientes tratadas oxclusivamente
con cirupia no se demostrd una difcrencia prondstica con signi
ficacibn estadistica.

En cstadisticas como la del Hospital MD Anderson, Julian P, -
Smith, ha rcportado sobrevidas hasta un 10% mis altas para aque
1las pacientes que recibicron su primer tratamiento en esa lns-
titucién. (58)
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La cirugfa efectuada en ¢! Servicio como finico procedimiento -
terapbutico se acompaid de controcl dc 1a enfermedad en el 23%

de los casos. Las cifras sc obtuvieron fundamentalmente a ex--
pensas de los Estadios I y Il con 50% y 25% respectivamente,

Al respecto se han publicado curaciones del orden del 75% con

el empleo de 1a panhistercctomia en el manecjo de las ctapas I

y I1 (49). La cirugia utilizada como dnice procedimiento tera
c

péutico en los estadios [, ¢i6 un 88% de control a 5 afies en -
1a serie de 1a Clinica Mayo. (64)

En nuestro estudio la combinacibn cirugia mis radioterapia pro
porciond cifras de control de 1a enfermedad cn el 429 de los -
casos, Influyeron en el pronbstico de este grupo de pacientes
el tipo especifico de cirugfa efectuada ¥ el esquema de radio-
terapia administrada, debifndose destucar los mejores resulta-
dos obtenidos con ¢l esquema de radioterapia externa al abdomen
y a 1a pelvis en aquellas pacientes que previamente habfan si-
do sometidas a panhisterectomia y omentectomia., Ll 90% de con-
trol de padecimiento para los estadios [ y el 53% para los II
y ITI obtenido en estas condiciones, contrasta con el 77,.7% y
el 15% respectivamente, obscrvado para e¢stas mismas enfermas -
con ¢l uso de radioterapia externa Pimitada sl ab<domen.

El antecedente de una cirugfa insuficiente tuvo una influencia
negativa en ¢l pronbstico de los Estadios I[ y 111, pues afin -
con el mejor esquema de radioterapia, sblo 1 de cada 5 enfermas
asf tratadas tuve opcibn a curacibn,

Diversos autores han destacado 1a utilidad de la radioterapia-
postoperatoria en ¢l cfincer ovirico, sobre todo cuando existe

un minimo de volumen residual post-cirugia, (13) {$6) (I8) {59
(591 (67} Estadios IT tratades en estas cundiciones pueden cu-
rar hasta eon un 70%, contra un 20% o menos cuando se ha dejado

residual tumoral eon Ia pelvis. {36) (H8) (59)
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Las posibilidades de curacidn para la ctapa II1 sin residual -
tumoral postcirugia ascienden al 50%, contra un 10% o menes -
cuande dichos residuales alcanzan difimetros de 5 o mis centime
tros. (15) (28) (20) (27) A.J. Dembo (4) (15) ha reportado al
respecto control a 3 abos en el 54% Jde las lesiones en Estadios
I1 y II1 tratadas con vadioterapin sin residual postcirugia. -
En su expericucia laos cirugias incompletas determinan curacio-
nes para estos Bstadios, del orden Jdel 2353, Este autor conclu-
ye que el 45% de los clinceres oviiricos vn Estadios Ih, 1D y -
111 pucden verse beneficiados con el empleo de radioterapia -
postoperatoria.

En cuanto al tipo especifico de radioterapia administrada, -
mientras que para el control de ctapas 1 puecde bastar la utili
zacibn de radioterapia postoperatoria a la pelvis, (19) (20) -
para lesiones en ctapas mis avanzadas los mejores resultados -
s¢ obtiencn con esquemas gue incluyen cl empleo de radioterapia
externa al abdomen con dosis adicionales o la pelvis, (15) =--
{20} (27) La presencia de ascitis con cllulas neoplésicas y sin
grandes masas tumorales palpables, puede ser tratada éxitosamcn
te con isftopos del tipe del fOsforo o cl oro radiopctivos, =
(13) (47)

Se ha documentade en los Gltimos ades el valor de 1a quimiote-
rapia dentro del armamento teraplutico para cl cflncer ovirice,
sobre todo en lesiones avanzadas residuales postcirugia y post
radioterapia.

La administracién de agentes citordxicos en forma aislada o con
combinacibn, puede acempaniarse de respucstas objictivas sviden-
ciables entre un 30% vy un 807 de los cases segdn cl tipo o ti-
pos de agentes cmpleados, y de acuerdo con la duracidn del tra
tamicento. Los agentes alguilantes determinan respuestas objeti
vas en el 58y de los casos, (22) (34) (46) (60} los antimetabo
litos vn el 3053, (22) (16) y la cembinacibn de agentes de dj--
versos tipes, hasta en un 80% o mis. (18) (32) {36) (45)
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Pacientes refractarias al empleo de alquilantes y antimetaboli-

tas, muestran un 30% de respuestas con la utilizacibn de c¢is-pla
tinum (8) (46). Sin antecedentes de tratamiento con citotbxicos,
las respuestas a este agente son del orden del 65%, (8) (26) vy

cuando su administracifn se asocia con adriamicina u otros agen

tes las cifras pueden aproximarsce al 100% {8) (48). Segln la -

bibljografia consultada, el 20% de las pacientes en etapa Il -

tratadas con citotfxicos pueden obtener el control de su enfer-

medad., Para la etapa IV las cifras uapenas y rebasan el 10%. -

(46} (54)

En términos generales la tendencia actual en el tratamiento mul
tidisciplinario de!l céincer avanzado del ovario, es la de efec--
tunr iaparotomfas de revisién después de 12 ciclos o un aile de
tratamiento con citotbxicos (54) {37) (67), Sc¢ estima que cuan-
do esta segunda laparotomia se¢ reporta nugativa para cfncer re-
sidual, las posibilidades de control de la enfermedad son del -
50% o mis. (54)

En la cxperiencia de nuestro Scrvicie el tratamiento multidisci
plinario con cirugia, raodioterapia y guimioterapia, mejor6 cn -
un 13% las cifras de control de la enfermedad obtenidas con ci-
rugf{a mfs radioterapia, Los casos que recibieron quimioterapia

¥y que tenfan el antecedente de panhisterectomia mis radiotera--
pia externa al abdomen ¥ a 1la pelvis, fuecron los que mostraroh

mejores posibilidades Je curacién.

Es de descarse que en el futuro un mayor nfimero de enfermas de

clincer ovirico reciban un tratamiento integral y multidiscipli-
nario en el Servicio con una secuencia tal quc¢ permita mejorar

1a tolerancia al tratamiento. De esta manera sc estarfi en rosi
bilidades de ofrecer a estos casos mejorcs oportunjdades de cu-
. racién,
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CONCLUSIONES.

1.- Las dos terceras partes de las pacientes con céncer ovirico
que acuden 2 1a Unidad Oncologi{a del ilospital General de México
5.5.A., Ya han sido exploradas quirfirgicamente fuera del Servi-
cio.

2.- La mayoria de los casos de esta seric mostrd cdades entre -
los 40 y los 60 afios, y el 40% una baja fertilidad, LEstos cle--
mentos son consideradoes come de ricespo para el desarrollo del -
clincer ovArico.

3.- Unicamente la tercera partc de los casos tratades en el Ser
vicio, mostrf tumor limitade a los ovarios.

4,~ El 37% de los casos de esta serie evoluciond de 1 a $ afios
con 30 mescs como promedio sin evidencin clinica de cincer. Se
incluyen ¢l 67% de las etapas I, el 290% de las 11, el 22% de -
las TII: y cl 6% de las 1V,

5.- 5S¢ obtuvo ¢l control de padecimiento en el 23V de los casos
tratados cxclusivamente con cirugfia, cn el 42% de los que reci-
bieron cirugia mhs radioterapia, en el 50% de los tratados con

cirugia mis quimioterapia; ¥ en el 53% de los tratados con citu
gia, radioterapia y quimioterapia.

6.- Con cirugfa efcctunda en vl Servicio seguida de una teraplu
tica complementaria, se mejord en un 20% las cifras de curacibn
obtenidas en cl grupo de enfermas tratadas en forma multidisci-
plinavia, pero que no {fueron exploradas qguirfrgicamente en la -
Unidad,



22.-

7.- La combinacién panhistercctomfa y omentectomia seguida de -
radioterapia externa al abdomen con dosis adicional a la pelvis,
al acompafiarsc de control en 1 de cada 2 casos asi tratados, -
constituyb el mejor esquema de manejo para el grupe de picien~-
tes on estadios II y 111 que recibieron radiotcrapia.

8.- Es razonable ¢l esperar un incremento en 1las cifras de cura
cibn de eostos cosos, si a4 upna correcta c¢lasificacibn clinica -
fincada en biopsias seriadas le¢ centinia un 16gico plan terapéu
tico multidisciplinario.

9.« Es do desearse que en el futuro un mayor nfimero de enfermas
de cfincer ovéricoe reciban un tratamiento integral y multidisci-
plinario en ¢l Servicio con una sccuencia tal que permita mejo-
rar la tolerancia al tratamiento, De csta mancra sc cstarh en -
posibilidades de ofrecer a estos casos mejores oportunidades de
curacifin,
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S¢ presenta un estudio clinico y teraplutico de un grupo de pa--
clientes con ncoplasias epiteliales malignas del ovario revisadas
en un lapse de 15 afios en la Unidad de Oncologia del Hospital -
General de México 5.5.A,, destacfndose la mayor frecuencia obser

vada entrc los 40 y los 60 afes, y la baja fertilidad encontrada
en el 40% de elias,

Se 1levan a cabe consideraciones terapfuticas y se analizan los
factores que cn una 0 cn otra forma intervinicron en el pronfsti
co de los 200 casos tratades durante cste lapso, hacifndosc no--
tar que el 37% de los casos cvoluciond 30 neses come promedio -
sin evidencia clinica de chpcer. (67% de 1las etapas I, 29% de -
las T1, 22% de las TII; y 6% de las IV)

Desde el punto de vista pronbstico, se resaltan los mejores re--
sultados obtenidos en el grupo que recibid un tratamiento inte--
gral y multidisciplinario en el Scrvicio, en aauellas pacientes
tratadas con panhistercctomis y omentectomia mas radioterapia -
externa al abdomen ¥ a la pelvis, y en quienes recibieron un tra
tamiento combinado cen quimioterapia.
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