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SIENDO EL CANCER DE OVARIO UNA DE LAS PATOLOGfAS 

QUE MAS MUERTE CAUSA ENTRE LAS MUJERES Y SIENDO­

ESTA PATOLOGfA MANEJADA EN NUESTRO HOSPITAL Y NO 

TENIENDO ESTADISTICA ACERCA DE NUESTRO ÉXITO O -

FRACASOS EN SU MANEJO, OPTAMOS POR REALIZAR ESTE 

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE SEGUNDA lAPAROTOMfA EN -

EL CANCER DE OVARIO PARA ASf RETROALIMENTARNOS, 

A LA VEZ ESTUDIAMOS EN NUESTRA POBLACIÓN ALGUNOS 

FACTORES QUE SE ENUMERAN COMO PREDISPONENTES PARA 

ESTA PATOLOGIA, 

TODAS ESTAS PACIENTES FUERON ESTUDIADAS A TRAVÉS 

DE LOS DATOS REPORTADOS EN LOS EXPEDIENTES, 
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CUADRO 1.- CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TllftORES OVARICOS 
DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD CWHO>. 

l. TU"ORES EPITELIALES 
A, TUMORES SEROSOS 

l, BENIGNOS 
A) CtSTADENOMA Y CISTADENOMA PAPILAR 
B) PAPILOMA SUPERFICIAL 
C) ADENOFIBRONA Y CISTADENOFIBROMA 

2. DE ~IGNIDAD MARGINAL 

3, MALIGNOS 

A) CtSTADENOMA Y CISTADENOMA PAPILAR 
B) PAPILOMA INTERSTICIAL 
C) ADENOFIBROMA Y CISTADENOFIBROMA 

A) ADENOCARCINOMA, ADENOCARCINOMA PAPILAR Y CIS­
TADENOCARCINOMA PAPILAR 

B) CARCINOMA PAPILAR SUPERFICIAL 
C) ADENOFIBROMA MALIGNO Y CISTADENOFIBROMA 

8, TUMORES MUCINOSOS 
l. BENl6NOS 

A) HISTADENOMA Y CISTADENONA PAPILAR 
B) PAPILOMA SUPERFICIAL 
C) AllENOFIBROMA Y CISTADENOFIBROMA 

2, DE MALIGNIDAD MARGINAL 
A) CISTADENOMA Y CISTADENOMA PAPILAR 
a) PAPILOMA SUPERFICIAL 
C) ADENOFIBROMA Y CISTADENOFIBRONA 

3, flALIGNOS 
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A) ADENOMA Y CISTADENOMA 
B) ADENOFIBROMA Y CISTADENOFIBROMA 

C, TUMORES ENDOMETRIOIDES 
l. BENIGNOS 

A) ADENOMA Y CISTADENOMA 
B) ADENOFIBROMA Y CISTADENOFIBROMA 

2, DE MALIGNIDAD MARGINAL 
A) ADENOMA Y CISTADENOMA 
B) ADENOFIBROMA Y CISTADENOFIBROMA 

3, llALIGNOS 
A) CARCINOMAS 

ADENOCARCINOMA 
11, ADENOACANTOMA 
111, ADENOFIBROMA MALIGNO Y CISTADENOFIBROMA 

B) SARCOMA ENDOMETRIOIDE DEL ESTROMA 
C) TUMORES MESODtRMICOS MIXTOS 

D, TllflORES DE CtLULAS CLARAS 
l. BENIGNOS 

A) AlleNOFIBROMAS 
2, llf MALIGNIDAD MARGINAL 
3, ftALI &NOS 

CARCINOMA Y ADENOCARCINOMA 

[, TUMORES DE llRENNER 
l. BENIGNOS 
2. DE MALIGNIDAD MARGINAL 
3, llALIGNOS 

f, TllflORES EPITELIALES MIXTOS 
1, BENIGNOS 
2, DE MALIGNIDAD MARGINAL 
3, ftALIGNOS 
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6, (ARCINO"A INDEFERENCIADO 
ff, TU"ORES EPITELIALES NO CLASIFICADOS 

11, TU"ORES ESTRO"ÁTICOS DE LOS CORDONES SEXUALES 
A. Tu"ORES DE CÉLULAS DE LA GRANULOSA Y ESTO"ÁTICAS 

l, TUMORES DE CÉLULAS DE LA GRANULOSA 
2, TUMORES DEL GRUPO TECO"A-FIBRO"A 

A) TECOMA 
B) f IBRO"A 
C) No CLASIFICADOS 

B. ANDROBLASTO"A (TUMORES DE LAS CÉLULAS DE SERTOLI Y 
LEYDIG) 
l, BIEN DIFERENCIADOS 

A) ANDROBLASTO"A TUBULAR Y TU"ORES DE CÉLULAS DE 
SERTOLI (ADENOMA TUBULAR DE PICK) 

B) ANDROBLASTOMA TUBULAR CON DEPÓSITO DE LÍPIDOS­
y TU"OR DE CÉLULAS DE SERTOLI CON DEPÓSITO EN -
LÍPIDOS (FOLICULO"A V PIPOÍDICO DE LECENE) 

c) TUMOR DE CÉLULAS DE SERTOLI Y LEYDIG (ADENO"A -
TUBULAR CON CÉLULAS DE LEYDIG) 

D) TUMOR DE CÉLULAS DE LEYDIG Y TU"OR DE CÉLULAS 
HILIARES, 

2, DE DIFERENCIA INTER"EDIA 
3, ftAL DIFERENCIADOS (SARC°"ATOIDES) 
4, CON ELE"ENTOS HETERÓLOGOS 

c. 61NADROBLASTOMAS 
0, No CLASIFICADOS 

111. TUMORES DE CÉLULAS DE LÍPIDOS, 

IV, TUMORES DE CÉLULAS GERMINALES 
A. DIGER"INOMA 
8, TUMOR DEL SENO ENDODÉR"ICO 
(, CARCINOMA E"BRIONARIO 
0, POLIEMBRIO"A 
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[, CORIOCARCINOMA 
f, TERATOMAS 

l, INMADURO 
2, ftADURO 

A) SdLIDO 
B) Qufsnco 

I, QUISTE DERMOIDE (TERATOMA QUÍSTICO MADURO) 
11, QUISTE DERMOIDE CON TRANSFORMACIÓN MALIGNA, 

3, ftONODtRMICOS Y ALTAMENTE ESPECIALIZADOS 
A) EsTRAMA ovÁR1co 
B) CARC INOIDES 
c) EsTRAMA OVÁRICO y CARCINOIDES 
D) OTRO 

6, FORMAS MIXTAS 

VI. 60NADOBLASTOMA 
A. PUROS 
B. ftlXTOS CON DISGERMINOMA u OTROS TUMORES DE C~LULAS GERMI­

NALES 

VI, TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS NO ESPECÍFICOS DEL OVARIO 
VII, TUMORES NO CLASIFICADOS 

VIII. TUllORES SECUNDARIOS (METASTÁSICOS) 
IX, PADECIMIENTOS SEMEJANTES A TUMORES 

A, lUTEOMA DEL EMBARAZO 
8, HIPERPLASIA DEL ESTROMA OVÁRICO E HIPERTECOSIS 
(, EDEMA MASIVO 
0, Qu1STE FOLICULAR SOLITARIO Y QUISTES DEL CUERPO AMARILLO, 
E. Qu1sns FOLICULARES MÚLTIPLES (OVARIOS POÜQUÍSTICOS) 
f, Qu1STES FOLICULARES LUTEINIZADOS MÚLTIPLES. DEL CUERPO 

AMARILLO O DE AMBOS 
6, ENDOMETRIOSIS 
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H. UUISTES DE INCLUSIÓN DEL EPITELIO SUPERFICIAL (Qur~ 
TES GERHINALES DE INCLUSIÓN) 

I, QUISTES HÚLTIPLES 

J, LESIONES INFLAHATORIAS 

K, UUISTES PARAOVÁRICOS, 



- 6-

SISTEflA FIGO DE CLASIFICACION POR ETAPAS DE LOS CANCERES· 
OVARICOS ( 1975). 

ETAPA l. CRECIKIENTO LIMITADO A LOS OVARIOS 

lA, CRECIKIENTO LIKITADO A UN OVARIO-AUSENCIA DE ASCITIS 
), CAPSULA INTACTA Y AUSENCIA DE EXCRECENCIAS SUPEB 

FICIALES, 

11. ROTURA DE LA CAPSULA O PRESENCIA DE EXCRECENCIAS­
SUPERFICIALES, 

le, CRECIKIENTO LIKITADO A AMBOS OVARIOS-AUSENCIA DE ASCJ 
TIS. 
l. CAPSULA INTACTA Y AUSENCIA DE EXCRECENCIAS SUPER­

FICIALES 
11. ROTURA DE LA CAPSULA O PRESENCIA DE EXCRECENCIAS­

SUP, 

le, CRECIKIENTO LIMITADO A LOS OVARIOS, PERO CON PRESEN 
CIA DE ASCITIS O LAVADOS PERITONEALES CON CITOLOGIA­
POSITIVA, 

ETAPA IJ. CRECIKIENTO LIKITADO A LA PELVIS 
llA, EXTENSIÓN AL ÚTERO O lROKPAS DE FALOPIO 
lle, EXTENSIÓN A OTROS TEJIDOS PÉLVICOS 
lle, LIKITADO A LA PELVIS CON ASCITIS O LAVADOS PERITONEA­

LES CON CITOLOGÍA POSITIVA, 

ETAPA 111, CRECIKIENTO LIKITADO AL ABDOKEN 
INCLUYENDO KEJTASTASIS GANGLIONARES O EPIPLOICAS 

ETAPA IV. "ETASTASIS DISTANTES o AFECCIÓN PLEURAL 
CUANDO HAY DERRAKE PLEURAL, DEBE CONTENERE CÉLULAS MA­
LIGNAS. LAS METASTASIS HEPATICAS PARENQUIMATOSAS (NO­
SUPERFICIALES) SON DE ETAPA IV. 
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CON EL OBJETO DE PODER APRECIAR COMPLETAMENTE LA PATOGENIA DE UN 

TUMOR OVÁRICO ES NECESARIO REALIZAR UN BREVE ANÁLISIS DEL DESARRQ 

LLO EMBRIOLÓGICO Y DE LA ANATOMÍA DEL OVARIO, 

EKBRl!lOGIA 

LAS CÉLULAS GERMINALES PRIMITIVAS APARECEN PRIMERO EN EL ENDODERMO 

.DEL SACO VITELINO, CERCA DE SU PORCIÓN POSTERIOR, EN EL EMBRIÓN DE 

3 A 4 SEMANAS, ESTAS EMIGRAN EN RESPUESTA A ESTÍMULOS DESCONOCIDOS 

A TRAVÉS DEL MESENTERIO INTESTINAL HACIA LA CRESTA GENITAL, DONDE­

LAS GÓNADAS EMPIEZAN ~U DESARROLLO, 

LAS CÉLULAS GERMINALES SE CONCENTRAN EN LAS GÓNADAS ENTRE LA 6A, Y 

10A, SEMANAS DE LA VIDA FETAL, Y EN ESTE LUGAR SE MULTIPLICAN Y Dl 

FERENCÍAN PARA FORMAS OOGONIAS EN EL OVARIO, EN EL OVARIO FETAL SE 

ENCUENTRAN MÁS DE 4 A 6 MILLONES DE CÉLULAS GERMINALES, DE LAS CUA 

LES LA MAYORÍA DEGENERAN, 

EL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADA ORIGINA LOS TEJIDOS HORMONALMENTE 

ACTIVOS, A LAS 6 SEMANAS DE LA VIDA EMBRIONARIA SE ENCUENTRAN EN -

LA C~ESTA GENITAL LAS DESHIDROGENAZAS DE HIDROXIESTEROIDES QUE SON 

UTILIZADAS EN LA PRODUCCIÓN ESTEROIDEA, 

EL ESTROMA GONADAL CONSISTE EN MESÉNQUIMA ESPECÍFICAKENTE SEXUAL -

DE LA CRESTA GENITAL Y EN ESTRUCTURAS EPITELIOIDES CONOCIDAS COMO­

CORDONES SEXUALES, DURANTE LOS DOS PRIMEROS MESES DE VIDA EMBRIONA 

RIA, LAS GÓNADAS MASCULINAS Y FEMENINAS SON MORFOLÓGICAMENTE SIMI­

LARES Y POR ELLO A ESTE ESTADIO INICIAL SE LE CONOCE CON EL NOMBRE 
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DE ESTADIO INDIFERENCIADO, 

SI SE DESARROLLA UN OVARIO FETAL, LOS CORDONES SEXUALES NO SE HA­

CEN APARENTES Y NO SE DISTINGUEN FÁCILMENTE DEL MESÉNQUIMA, 

APROXIMADAMENTE A LAS 28 SEMANAS, SE FORMA LA TECA ALREDEDOR DE­

LOS FOLÍCULOS PRIMORDIALES Y SE EMPIEZAN A DESARROLLAR LOS FÓLigJ 

LOS SECUNDARIOS (GRAFFIANOS), 

EL DESARROLLO OVÁRICO AFECTA PREDOMINANTEMENTE LA REGIÓN CORTICAL 

DE LA GÓNADA, Así, EL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADA DEL OVARIO SE 

DIFERENCÍA·DEL ESTROMA GONADAL ESPECÍFICO DE LA CORTEZA Y DE LA -

MÉDULA ASÍ COMO DE LAS CÉLULAS DE LA GRANULOSA Y TECA DEL FOLÍCU-

LO, 

EL EPITELIO GERMINAL COMPRENDE LA SUPERFICIE DE LA CRESTA GENITAL 

Y CONTRIBUYE A LA FORMACIÓN DE LAS GÓNADAS, LAS CÉLULAS GERMINA­

LES NO DERIVAN DEL EPITELIO CELÓMICO Y POR ELLO LA DESIGNACIÓN -

DE EPITELIO GERMINAL ES IMPROPIO, AUNQUE SU USO SEA POPULAR, 

UNA CAPA DE EPITELIO SUPERFICIAL SE DIFERENCÍA DEL EPITELIO CELQ 

MICO Y SE SEPARA DE LA CORTEZA OVÁRICA SUBYACENTE POR LA FORMA-­

CIÓN DE UNA FINA TÚNICA ALBUGÍNEA, ESTE MESOTELIO MODIFICADO PER 

SISTE COMO CAPA SIMPLE DE CÉLULAS CUBOIDEAS O COLUMNARES EN LA -

SUPERFICIE DEL OVARIO, 

EL MESÉNQUIMA INESPECÍFICO Y NO ESPECIALIZADO DE LAS GÓNADAS DA 

ORÍGEN AL TEJIDO CONJUNTIVO DE SOPORTE Y LA VASCULARIZACIÓN OVÁ­

RICA, SE TRATA DE UN TEJIDO CONJUNTIVO FIBROSO, VASOS SANGUÍNEOS 
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V LINFATICOS V ELEMENTOS INESPECfFICOS DEL OVARIO QUE SON COMPO­

NENTES BASICOS DE TODOS LOS ÓRGANOS, 

GRAN PARTE DE LA MÉDULA OVARICA ESTA FORMADA POR VASOS SANGU(NEOS 

V TEJIDO DE SOPORTE, 

Los COMPONENTES MORFOLÓGICOS DEL OVARIO SON HISTOLÓGICAMENTE DERJ 

VADOS DE 4 DIFERENTES ELEMENTOS EMBRIOLÓGICOS, PERO INTIMAMENTE -

RELACIONADOS ENTRE Sf: EL EPITELIO CELÓMICO, LAS CÉLULAS GERMINA­

LES, PRIMITIVAS, EL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADO Y EL MESÉNQUIMA 

INESPECfFICO. ESTOS ELEMENTOS GONADALES EMBRIOLÓGICOS DERIVAN DE­

LAS SIGUIENTES ESTRUCTURAS: 

ELEflENTOS E"BRlll.OGICOS 

EPITELIO CELÓMICO 

CéLULAS GERMINALES PRIMITIVAS 

ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADA 

MESÉNQUIMA INESPECÍFICO 

ESTRUCTURA OVARICA 

EPITELIO SUPERFICIAL, 

QUISTE DE INCLUSIÓN 

EPITELIAL, 

RETE OVAR 1, 

ÜOGONIA 

CéLULAS DE LA GRANULOSA, 

CéLULAS DE LA TECA 

CéLULAS DEL HILIO 

TEJIDO CONJUNTIVO FIBROSO, 

VASOS SANGUfNEOS Y LINFÁTI-

cos. 

TEJIDO LINFORRETICULAR, 
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ANATOflIA2 

SE ANALIZARAN ALGUNAS CARACTERÍSTICAS ANATÓMICAS DEL OVARIO, 

FORPIA, 

EN LA MUJER JOVEN TIENE LA FORMA DE ALMENDRA CON SURCOS MÁS O­

MENOS PROFUNDOS, EN LA VEJEZ EL OVARIO ES ESCLEROSO V LEÑOSO.­

LAS CICATRICES SE ATROFIAN, 

NllftERO 

NORMALMENTE SON DOS, PERO PUEDEN HABER OVARIOS SUPERNUMERARIOS, 

O LA AUSENCIA DE UNO O DE LOS DOS OVARIOS, 

VOLllftEN 

NORMALMENTE EL OVARIO IZQUIERDO ES MÁS PEQUEÑO QUE EL DERECHO: EL 

VOLUMEN VARÍA SEGÚN LA EDAD, AUMENTA EN FORMA PROGRESIVA DESDE LA 

NIÑEZ HASTA LA VIDA ADULTA, PERO, AL LLEGAR A LA VEJEZ DISMINUVE­

EN TODOS SUS DIÁMETROS, 

EL TAMAÑO PROMEDIO EN CENTÍMETROS EN LA NIÑEZ ES DE 25,2 V 8,7 X 

4,3 MM,, EN LA ADULTA ES DE 36,2 X 17,3 X 12,5 MM,, V EN LA VEJEZ 

ES DE MENOR TAMAÑO, 

CIERTAS CONDICIONES FISIOLÓGICAS: LA MENSTRUACIÓN V EL EMBARAZO.­

EJERCEN EN LAS DIMENSIONES DEL OVARIO UNA INFLUENCIA CONSIDERABLE, 

EN LA MENSTRUACIÓN, EL OVARIO QUE HA DE DAR ORIGEN AL ÓVULO ADQUI~ 

RE UN VOLUMEN DOBLE V HASTA TRIPLE DEL QUE TENÍA ANTES DEL PERÍO­

DO MENSTRUAL, EN EL EMBARAZO (PRIMER TRIMESTRE), EL OVARIO líl fl_ -
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CUAL SE ENCUENTRA EL CUERPO AMARILLO ES MÁS VOLUMINOSO QUE EL 

DEL LADO OPUESTO (DIFERENCIA DE 4 MM,, EN ESPESOR, 7 A 18 MM,, 

DE ANCHO Y DE 10 A 15 MM,, EN LONGITUD), ÜESPUÉS DE ESTOS E -

VENTOS EL OVARIO RECUPERA SU TAMAÑO NORMAL, 

PESO 
AL IGUAL QUE EL VOLUMEN, EL PESO AUMENTA SEGÚN LA EDAD DESDE 

LA NIÑEZ HASTA LA VIDA ADULTA, PERO AL LLEGAR A LA VEJEZ DIS -

MINUYE, 

UN PESO PROMEDIO EN LA NIÑA ES DE 2 A 4 GRAMOS, EN LA ADULTA­

DE 6 A 8 GRAMOS, Y EN LA VEJEZ DE 2 GRAMOS O MENOS, 

COLOR 
EN LA NIÑA ES BLANCO ROSADO, EN LA MUJER ADULTA DE COLORACIÓN­

ROJIZA QUE SE ACENTÚA DURANTE EL PERIODO MENSTRUAL, Y EN LA Mg 

NOPAUSIA ES DE TINTE GRISÁCEO O GRIS AMARILLENTO, 

CONSISTENCIA 
DURO, RENITENTE, DE UNA CONSISTENCIA QUE RECUERDA HASTA CIERTO 

PUNTO LA DEL TESTÍCULO; PERO, SIN EMBARGO, ALGO MENOR, EN LA -

MENOPAUSIA SU CONSISTENCIA AUMENTA Y EL ÓRGANO, EN TODA SU EX­

TENSIÓN, ADQUIERE POCO A POCO AQUELLA DUREZA ESPECIAL QUE CARAf 

TERIZA A LOS CUERPOS FIBROSOS, 

"OVILIDAD DEL OVARIO, 

A PESAR DE SUS NUMEROSOS MEDIOS DE FIJACIÓN, EL OVARIO ES UN Ó~ 

GAtlO MUY MÓV 1 L, 
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HISTOLOGIA 

EL OVARIO ESTÁ FORMADO POR LA CORTEZA Y LA MÉDULA, LA SUPERFI­

CIE DE LA CORTEZA ESTA REVESTIDA POR UNA CAPA ÚNICA DE EPITE -

LID QUE PROBABLEMENTE EN FORMA EQUJVOCADASE LE HA DENOMINADO -

EPITELIO GERMINATIVO, 

EN LA MUJER JOVEN ES DE TIPO CÚBICO, A MEDIDA QUE PASAN LOS -

AROS TIENE FORMA MÁS PLANA PERSISTIENDO CUBOIDES EN LA HENDI­

DURA Y OQUEDADES PROFUNDAS, 

EN LA CORTEZA SE LOCALIZAN LOS FOLÍCULOS QUE SE TRANSFORMAN -

EN CUERPOS LÚTEOS, Y LAS CÉLULAS INSTERTICIALES QUE SON PARTE 

DEL ESTROMA, EL FOLÍCULO ES LA UNIDAD FUNCIONAL MÁS IMPORTAN­

TE DEL OVARIO, Su ORGANIZACIÓN HISTOLÓGICA CONSISTE EN UN HUf 

VO U OOCITO, RODEADO DE CÉLULAS DISPUESTAS EN FORMA MÁS O ME­

NOS CONCÉNTRICA Y FORMANDO DOS CAPAS LLAMADAS ZONAS DE LA TE­

CA Y LA GRANULOSA, QUE ESTÁN SEPARADAS ENT.RE SI Y POR UNA MEt! 

BRANA BASAL HOMOGÉNEA, ÜE ELLAS ÚNICAMENTE LA TECA ESTÁ VASCg 

LAR IZADA, 

EL ESTROMA ES LA SUBSTANCIA CONECTIVA DEL OVARIO FORMADA PRIN­

CIPALMENTE POR CÉLULAS FUSIFORMES Y SUBSTANCIA INTERCELULAR PQ 

BRE EN VASOS, LA MÉDULA ES PEQUEÑA COMPARADA CON LA CORTEZA -

POR CONTENER MAYOR NÚMERO DE FIBRAS ELÁSTICAS, ALGUNAS CÉLULAS 

MUSCULARES LISAS V ADEMÁS AMPLIAS FORMACIONES ESPIRALES DE VA­

SOS SANGUÍNEOS SOBRE TODO VENAS, 
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LINFATICOS 

NACEN DE LAS PAREDES DE LOS FOLÍCULOS, ALREDEDOR DE LOS CUALES 

FORMAN UNA TUPIDA RED, ESTA RED EHVUELVE AL FOLÍCULO EN TODA -

SU EXTENSIÓN, EXCEPTO EN SU VÉRTICE, ES DECIR EN EL PUNTO EN -

QUE SE PRODUCIRÁ MÁS TARDE LA RUPTURA. Los LINFÁTICOS SON TAM­
Bl~N MUY NUMEROSOS EN LAS PAREDES DE LOS CUERPOS AMARILLOS, 

Los TRONCOS QUE SALEN DE LAS REDES DE ORIGEN SE DIRIGEN HACIA­

LA PORCIÓN MEDULAR V DE ALLÍ HACIA EL HILIO, DONDE SE CONDEN -

SAN DE ORDINARIO EN 5 A 6 TRONCOS MÁS O MENOS FLEXUOSOS V DI -

VERSAMENTE ENTREMEZCLADOS, FORMANDO EL PLEXO SUBOVÁRICO, DE ·E~ 

TE PLEXO PARTEN 5 A 6 COLECTORES, LOS QUE MEZCLÁNDOSE CON EL -

CORDON VASCULAR ÚTERO OVÁRICO ASCIENDEN HACIA EL ABDÓMEN V FI­

NALMENTE VAN A PARAR A LOS GANGLIOS EN QUE TERMINAN LOS LINFÁTl 

COS ESCALONADOS, POR DELANTE O A LOS LADOS DE LA AORTA (GANGLIO~ 

PREAÓRTICOS V VUXTAAÓRTICOS), DESDE LA BIFURCACIÓN DE ESTE VASO­

HASTA EL ORIGEN DE LAS ARTERIAS RENALES, 

LA RESPONSABILIDADES FISIOLÓGICAS DEL OVARIO SON LA LIBERACIÓN -

PERIÓDICA DE GAMETOS (ÓVULOS) V LA PRODUCCIÓN DE HRMONAS ESTEROl 

DEAS (ESTRADIOL V PROGESTERONA), AMBAS ACTIVIDADES ESTÁN INTEGR~ 

DAS EN UN PROCESO REPETITIVO V CONTINUO DE MADURACIÓN FOLICULAR, 

OVULACIÓN, FORMACIÓN V REGRESIÓN DEL CUERPO LÚTEO, 
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ETIOLOGIA 

HASTA EL MOMENTO ACTUAL SE DESCONOCE LA ETIOLOGÍA DEL CÁNCER DE -

OVARIO, POR SU DIFERENTE FRECUENCIA EN LOS NÚCLEOS POBLACIONALES­

ESTUDIADOS, SE HAN INVOCADO FACTORES AMBIENTALES, CULTURALES Y -

SOCIOECONÓMICOS, SIN QUE HASTA LA FECHA, SE HALLA DILUCIDADO AL­

GO AL RESPECTO, 

FACTORES PREDISPONENTES: <3•4> 

J,- COLOR DE PIEL 
2,- FIBRAS DE ASBESTO 
3,- PARIDAD 
4,- DIETA 
5,- ANTICONCEPTIVOS 
6,- HERENCIA 
7.- EDAD 
8,- OTROS 

CllOR DE PIEL ( 3> 

SE HA VISTO UNA RELACIÓN DE PRESENTACIÓN MAYOR EN MUJERES NEGRAS 
QUE EN BLANCAS, 

FIBRAS DE ASBESTO,.!í! 

Se HA OBSERVADO MAYOR FRECUENCIA EN MUJERES QUE UTILIZAN TALCO -
(CONTAMINADO CON FIBRAS DE ASBESTO) EN LA REGIÓN GENITAL, 

PARIDAD C6l 

EN LAS MUJERES MULTIPARAS SU FRECUENCIA ES DE 30 A 60% MENOR QUE 
EN MULTIPARAS Y PRIMIPARAS, 
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AUMENTA DURANTE LA qA, A 5A, DÉCADA EN MUJERES QUE CONSUMEN UNA 
DIETA BAJA EN FIBRAS Y VITAMINAS A, 

ANTICONCEPTIVOS.<8l 

POR SU EFECTO ANOVULATORIO TIENEN UN EFECTO PROTECTOR SUSTANCIAL 
CUANDO SE UTILIZAN POR MUCHO TIEMPO, EL EFECTO PROTECTOR ES DE -
DURACIÓN PROLONGADA, NO SE HA VISTO EFECTO CONSISTENTE ALGUNO -
EN LA FRECUENCIA DEL CÁNCER DE OVARIO EN LAS MUJERES QUE USAN 
TERAPEÚTICO HORMONAL SUSTJTUVIA DESPUES DE LA MENOPAUSIA, 

HERENCI Aifil 
PUEDEN INFLUIR EN UN NÚMERO LIMITADO DE PACIENTES, 
Los TUMORES PARECEN SER TfPJCOS EN UCANTO AL TIPO HISTOLÓGICO. -
PERO PUEDEN OCURRIR A UNA EDAD UN POCO MENOR QUE LA QUE SUCEDE -
EN LA POBLACIÓN GENERAL, 

TENSIÓN PREMENSTRUAL, DISMENORREA, TIPO SANGUÍNEO A, RADIACIÓN 
PÉLVJCA, ESTRATO SOCIO ECONÓJCO ALTO, CÁNCER DE MAMA, PAROTJDJ­
TJS,, INGESTIÓN DE GRASA, PROTEÍNAS TOTALES EN LA DIETA, USO DE 
VITAMINA(, CONSUMO DE TÉ, CAFÉ, CIGARRO, 

EDAD. 
LA MAYORfA DE LOS CARCINOMAS SE PRESENTAN ENTRE LOS qo Y 60 AÑOS, 
DE EDAD CON PROMEDIO DE 59 AROS, 

FRECUENCIA<lOl 

EN LA CIUDAD DE México ES POCO FRECUENTE. PORQUE COMO CAUSA DE­
MUERTE SE LE ATRIBUYE UNA TAZA DE 0,51% DEFUNCIONES POR 100 000 

.HAB, X ARO, CAUSANDO EL l,4% DE LAS MUERTES ANUALES POR CÁNCER, 
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EN EL HOSPITAL DEL JMSS DEL SERVICIO DE ONCOLOGÍA SE ENCONTílÓ 
UNA FRECUENCIA PROMEDIO DE 2,8% DE TODOS LOS TUMORES MALIGNOS 
DE AMBOS SEXOS OCUPANDO EL CÁNCER DE OVARIO EL 3ER, LUGAR DE -
LOS CANCERES GINECOLÓGICOS EN UNA PROPORCIÓN DE 7.6%, 

EN E.U.N,, LA TASA ANUAL DE FRECUENCIA ES DE 14.l X 100 000 -
HAB,, OCUPANDO EL TERCER LUGAR DE LOS CÁNCERES GINECOLÓGICOS­
CON UNA FRECUENCIA DE 25%, 

A PESAR DE SER POCO FRECUENTE EL CÁNCER DE OVARIO; PROPORCIONAh 
MENTE CAUSA MÁS MUERTES QUE CUALQUIER OTRO CÁNCER DEL APARATO­
GENITAL FEMENINO, 
(5) THE THIRD NATIONAL CÁNCER SURVEY, HA ESTIMADO QUE 1 DE c/70 

R,N, MUJERES (l,4%) DESARROLLARÁN CÁNCER DE OVARIOS, 

FRECUENCIA DE ACUERDO A LA CLASIFICACION HISTOGENETICA.<lll 

TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL 

TUMORES DE ORIGEN ESTROMÁTICO 

TUMORES DE ORIGEN DE C~LULAS GERMINALES 

ÜTROS 

75 A 80% 
10% 

5% 
5 A 10% 

J, COLLE CH. CANCER OVARICO: CLASIFICACION HISTOGENETICA 
GRADACION.HISTOLOGIA. DIAGNOSTICO CLASIFICACION POR ETA­
PAS Y EPIDE"IOLOGIA. CLINICAS OBSTETRICAS Y GINECOLOGICAS 
1985: 4:987. 
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CUADRO CLINICO. 

COMUNMENTE EL CÁNCER DE OVARIO NO TIENE MANIFESTACIONES -

CLÍNICAS TEMPRANAS, LO CUAL INFLUYE PARA DETERMINAR UN MAL 

PRONÓSTICO AL SER DIAGNOSTICADO EN ETAPAS AVANZADAS,APROXl 

MADAMENTE 25% SON /61NTOMÁTICOS Y EL 75% TIENEN SÍNTOMAS Ds 

MENOS DE 6 MESES DE DURACIÓN, POR ESO EL DIAGNÓSTICO SE HA 

CE CUANDO EL CÁNCER ESTÁ AVANZADO, 

Los PRIMEROS SfNTOMAS SON VAGOS V BANALES APARENTEMENTE.Y­

SON DE ORIGEN GASTROINTESTINALES, 

- PLENITUD ABDO"INAL 

- DISPEPSIAS 

- INDIGESTIÓN 

- FLATULENCIA 

- ERUCTOS 

- SENSACIÓN DE LLENURA POSTPRANDIAL 

- ANOREXIA LIGERA, 

SINTlllAS DE ENFER"EDAD AVANZADA ,<
3

l 

- PLENITUD ABDO"INAL 

- 0oLOR 

- TUMOR 

- GRAN ATAQUE AL ESTADO GENERAL 

- ASCITIS 
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SINT~ PIE~NU> MS FlfCIENJEJENJE EN H. CNIIR IE OYMIO. 

- PLENITUD ABDOHINAL xxxx 
- DOLOR ABDOHINAL XXX 
- DISPEPSIA XX 
- FRECUENCIA URINARIA XX 
- PiRDIDA DE PESO X 

DI SAIA PJ. CREASIVIN WT: CLINICAL GYNECOLOGY ONCOLOGY.ST 
LOUIS CV. "OSBY CO. 1981. 

EN RELACIÓN A LOS S(NTOMAS GASTROINTESTINALES, QUE COMO SE -

MENCIONARON, SON LOS PRIMEROS SÍNTOMAS EN EL CÁNCER DE OVA -

RIO, NO SE TIENE UNA EXPLICACIÓN FISIOPATOLÓGICA COMPLETA DE 

ÉSTOS SfNTOMAS .ALGUNOS AUTORES PIENSAN QUE PUEDE SER UNA RE~ 

PUESTA A LA IRRITACIÓN PERITONEAL CAUSADA POR LOS IMPLANTES -

TUMORALES EN LA CAVIDAD ABIJaotlNJL, 

OrRos (llARBER) REFIEREN QUE ESTAS PACIENTES TIENEN UNA MENOR REACCIÓN Ah 

CALINA DE SU LfQUIDO PERITONEAL, LO CUAL PUEDE EXPLICAR PAR­

CIALMENTE LOS S(NTOMAS TEMPRANOS GASTROINTESTINALES 3, 

DIAGNOSTICO. 

POR SU LOCALIZACIÓN INTRAABDOMINAL PROFUNDA Y PRESENTACIÓN -

INDOLORA, LOS CARCINOMAS OVÁRICOS POCAS VECES SE DIAGNOSTI -

CAN EN ETAPAS TEMPRANAS, 

Los SIGUIENTES SIGNOS y S(NTOMAS PUEDEN AYUDAR A IDENTIFICAR 

A LOS PACIENTES DE ALTO RIESGO: EDAD DE 40 AÑOS O MÁS, PER -

SISTENCIA DE S(NTOMAS GASTROINTESTINALES LOS CUALES NO PUEDE~ 
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SErt DIAGNOSTICADOS EN CUANTO A SU ORIGEr/, UNA LA;JGA HISTO~IA 
DE DISFUNCIÓN OVÁRICA O MAL FUNCIONAMIENTO, <3J 

Po;i LAS CARACTER ÍSTC 1 AS MENC 1 ONADAS Pf:EV 1 AMENTE CERCA DEL 60 
A 70% DE LOS CÁNCERES DE OVAíllO SON DIAGNOSTICADOS EN ETAPAS 
l I I v IV. 

EL D 1 AGNÓSTI ca PUEDE REAL! ZAR SE MEDIANTE: CLiN 1 CA. LABOP.ATO; 
RIQ, GABINETE E HISTOPATOLOGfA, 

LA MEJOR MANEaA DE DIAGNOSTICAR LOS TUMORES OVÁíllCOS ES LA 
EXPLORACIÓN GINECOLÓGICA, SIN EMBARGO AÚN EN LAS CONDICIONES 
MÁS FAVOílABLES LOS TUMORES MÁS PEQUEÑOS PASAN 1NADVERT1 DOS­
SOBRE TODO EN LAS MUJERES OBESAS, ADEMÁS ES IMPROBABLE QUE -
El EXÁMEN P~LVICO DETECTE CÁNCER OVÁRICO EN ETAPAS TAN TEM -
PaANAS, 

DIAGNOSTICO CLINICO.<lOJ 

PUEDE REALIZARSE MEDIANTE: TACTO BIMANUAL, TACTO VAGINAL. -
TACTO RECTAL O TACTO RECTOVAGINAL CON LO CUAL ES FACTIBLE -
ENCONTRAR TUMORES EN FONDO DE SACO DoUGLAS, TABIQUE RECTO -
VAGINAL, LIGAMENTO ÚTERO SACRO, 

CUANDO EL TUMOíl ES GRANDE LA EXPLORACIÓN ABDOMINAL ES ÚTIL, 
LA EXPLORACIÓN DE GANGLIOS SUPRACLAVICULARES, AXILARES E -
INGUINALES ES ÚTIL PARA BUSCAR METÁSTASIS, 

LABORATORIO. 
BIOMETRÍA HEMÁTICA, QUÍMICA SANGUfNEA, EXÁMEN GENERAL DE -
ORINA GRUPO V RH. PRUEBA DE COAGULACIÓN, DE FUNCIONAMIENTO 
HEPÁTICO, ELECTROLITOS SÉRICOS Y ELECTílOCARDIOGRAMA, 

GABINETE. 

CON EL USO DE MARCADORES TUMOflALES ESPECIALMENTE EL CA125, 
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QUE HA SIDO EL MÁS INVESTIGADO ACTUALMENTE, SE HA VISTO -
CIERTO VALOR CUANDO EL TUMOR ES MACROSCÓPICO, 

TELE DE TORAX. 

Nos MUESTRA LA EXISTENCIA DE METÁSTASIS PULMONARES vio -
DERRAME PLEURAL, Es UN PROCEDIMIENTO SECUNDARIO POSTERIOR 
AL DIAGNÓSTICO, 

SlftPLE DE ABDOftEN.<lOl 

SE DIAGNOSTICA CUANDO REVELA LAS FORMACIONES ÓSEAS DE UN 
QUISTE DERMOIDE. Nos AYUDA A DETERMINAR EL TAMAAO DE LA­
TUMORACIÓN. 

UROGRAFIA EXCRETORA.<lOl 

Nos AYUDA A DIAGNOSTICAR SI EL TUMOR ES INTRAPERITONEAL o 
RETROPERITONEAL, MUESTRA LA POSIBLE PERCUSIÓN EN EL SISTg 
HA URINARIO, 

Cll.ON POR ENEM. 
Es ÚTIL CUANDO HAY DATOS DE MALIGNIDAD O EL TUMOR ES GRANDE, 
NOS SIRVE PARA DETERMINAR LA EXTENSIÓN A ESTAS ÁREAS, LO -­
CUAL AYUDA A PLANEAR LA ESTRATEGIA OPERATORIA V OBLIGA A -
INSTITUIR PREPARACIÓN INTESTINAL PREOPERATORIA, AYUDA TAM -
BIÉN A DIAGNOSTICAR SI EL TUMOR ES DE OVARIO, DE CIEGO O -
SIGMOIDES, 

TOftOGRAFIA CllflPUTARIZADA DE ABDOllEN, 
SIN VENTAJAS SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS ANTERIORES, PARA DIA§ 
NÓSTICO TEMPRANO, SIN EMBARGO ES ÚTIL PARA DETECTAR METÁST~ 
S 1 S HEPÁTICAS, 

LllFAl6106RAFIA. 
MEDIANTE EST~ ESTUDIO NOS AYUDA A DESCUBRIR METÁSTASIS ~N­
GANGLIOS, (3) RETROPERITONEALES (25%) EN LAS ETAPAS J (lZ) 
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UESG, OOl 

UTIL PARA CONFIRMAR O DESCARTAR TUMORACIÓN ANEXIAL SOSPE­
CHADO EN LA EXPLORACIÓN GINECOLÓGICA Y PARA DIFERENCIAR -
SI EL TUMOR ES UTERINO U OVÁRICO SI ES SÓLIDO O QUÍSTICO, 

PARACENTESIS, 
Se UTILIZA PARA EVACUAR ASCITIS Y A LA VEZ COMO PROCEDIMIEli 
TO DIAGNÓSTICO CITOLÓGICO, 

CITOLOGIA CERVICOVAGINAL. 

CUANDO HAY INVASIÓN AL ÚTERO O AL FONDO DE SACO DE DOUGLAS 
EXISTE POSITIVIDAD EN EL 90%, 

DIAGNOSTICO POR ETAPAS. 

11 
111 
IV 

17 
28 

78 

14 
EL 70% SE DIAGNOSTICAN EN ETAPAS 111 Y IV, 

STUART. G.C.E. "·º·· JEFFRIES. ".R. ET Al 
THE CHANGING ROLE OF SECOND LOOK LAPAROTOllV IN 
THE ~NAGE~NT OF EPITHELIAL CARCIN°"A OF THE -
OVARV. A.".J, OBSTET. GYNECOL. 1982: 142: 612 

1 

12.4 

20.4 

57.0 
10.2 
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DIA6NOSTICO DIFERENCIAL. 

B E N 1 G N O 
(3) 

" A l 1 6 N O 

MUJER ADULTA O JÓVEN PERIMENOPÁUSICA O MUJER MUY JOVEN 

TAMAÑO VARIABLE RARO DE GRAN TAMARO 

GENERALMENTE ÚNICO (5%) PUEDE SER BILATERAL (70%) 

MóVIL PUEDE ESTAR FIJO 

CRECIMIENTO LENTO CRECIMIENTO RÁPIDO 

ASCITIS RARA ASCITIS FRECUENTE 

No AFECTAR AL ESTADO GENERAL, AFECTA GENERALMENTE EL ESTADO -
GENERAL, 

PUEDE TENER CALCIFICACIÓN 

CASI NUNCA ES PAPILAR 

RARO QUE TENGA CALCIFICACIONES 

CON GRAN FRECUENCIA ES PAPILAR 

Poco FRECUENTE QUE SEA SÓLIDO. CoN MÁS FRECUENCIA ES SÓLIDO, 

LAS CARACTERÍSTICAS MENCIONADAS ANTERIORMENTE SON CLÍNICAS, 

EL DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DEFINITIVO SE REALIZA POR EL ESTUDIO 

HISTOPATÓLOGICO, 

CANCER DE OVARIO: PROCEDl"IENTO EN GINECOLOGIA DEL HOSPITAL 
•LUIS CASTELAZOS AYM..A•, 198q, 
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IDEAL DIAGNOSTICO. 

Los MÉTODOS DE ESTUDIOS SERIADOS EFICACES PARA LA DETECCIÓN 
DE PADECIMIENTOS MALIGNOS DEBEN SATISFACER VARIOS CRITERIOS 
PARA SER DE UTILIDAD CLÍNICA: 

1,- DEBEN DETECTAR UN ESTADO PRECURSOR DEL CÁNCER O UNA ETA­
PA DE "ALIGNIDAD EXTRE"ADAMENTE TE"PRANA, QUE ES CURABLE 
CON MÉTODOS SIMPLES EN UN MO"ENTO EN QUE LA PROBABILIDAD 
DE "ETÁSTASIS ES BAJA, 

2,- DEBE TRATARSE DE UNA PRUEBA DE GRAN SENSIBILIDAD, COSTO­
BAJO Y POCA INCO"ODIDAD, 

INDICACIONES DE LAPAROTllftIA EXPLORADORA ~ 

1.- "ASA PÉLVICA APARECIDA DESPUÉS DE LA "ENOPAUSIA, PARTICULAR 
"ENTE MASA ANEXIAL, 

2,- "ASA ANEXIAL EN UNA MUJER DE CUALQUIER EDAD QUE PROGRESIVA­
MENTE AUMENTE MÁS ALLÁ DE 5 CENTIMETROS, 

3,- RELATIVA INSENSIBILIDAD DE LA "ASA, 

q,- INCREMENTO EN EL TAMARO, 
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SOBREVIVENCIA A 5 AROS EN 5254 CASOS DE CANCER DE OVARIO 
(1973-1975). DE ACUERDO AL ESTADO. 

ESTADO NUMERO DE CASOS % SOBREVIVENCIA 

IA 17.9 69.7 
le 4.3 63.9 
le 3.0 50.3 
TOTAL <MEDIO) 25.2 ( 66.4) 

llA 4.9 51.8 
llevllc 12.8 42.4 
TOTAL <MEDIO> 17.6 (45.0) 
111 39.5 13.3 
IV 17.8 4.1 
TOTAL 01EDIOl 57.3 (10.4) 
PARA 111 Y IV 

TOTAL MEDIO 
PARA 1 - IV 100.l ( 30.6) 

ANNUAL REPORT OF THE RESILTS OF TREATftENT IN GYNECllOGICAL 
CANCER SllEDEN < 1982) NEW ENG. J, OF PIED. 1985:312:7:417 
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SITIOS OCULTOS DE "ETASTASIS Erl ESTADOS 1 Y 11 
EN CANCER DE OVARIO. 

PIVER ET AL YOUNG ET AL 

S 1 T 1 O S ESTADO 1 ESTADO 11 ESTADO 1 ESTADO 11 

DIAFRAGMA 11% 23% 3% 
EPlPLON 3 0% 11% 

NODULOS PARAAOR-
TICOS. 10 10% 12% 

NODULOS PELVICOS 8 9% 

CITOLOGIA PERITO-
NEAL MALIGNA 33 12% 

PIVER ft, STEVEN I"PORTANCE OF PROPER STAGING IN OVARIAN 

CARCINOflA. CLIN. OBSTET. GYNAECOL. 1983: 10:2:223, 
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TECNJCAQUJRURGICA A EFECTUAR EN LA PRiflERA CIRUGIA. <l3l 

INCISIÓN MEDIA O PARAMEDIA DEL TAMAÑO QUE PERMITA UNA BUENA 
EXPLORACIÓN ABDOMINAL, (L CIRUJANO NO SOLO DEBE EXPONER ADE­
CUADAMENTE EL CÁNCER, SINO TAMBIÉN MOVILIZAR LOS GRANDES VA­
SOS Y LOS URETERES, LO CUAL CON FRErUENCIA PERMITE LA EXTIR­
PACIÓN DE UN TUMOR VOLllMINOSO QUE INCIALMENTE se CONSIDERABA 
INOPERABLE, SE DEBERÁ VISllALIZAR HEMIDIAFRAGMA DERECHO Y TO­
MAR BIOPSIA, 

SE DEBE REALIZAR U~A TÉCNICA MINUCIOSA Y SISTEMÁTICA DE LAPA­
ROTOMÍA EN LA PACIENTE CON CÁNCER OVÁRICO TEMPRANO, Y UNA - -
;'.~ÁCT 1 CA REGULAR PERS 1 STENTE Y A GRES 1 VA EN LA QUE TI ENE UN -
GRADO AVANZADO DE LA ENFERMEDAD, REALIZAR DOCUMENTACIÓN CUI­
DADOSA, INCLUYENDO EL TRAZADO DE DIAGRAMAS DE LOS SITIOS 
AFECTADOS Y MEDICIONES DE LA ENFERMEDAD QUE PERMANECE DES -
PUÉS DE LA CIRUGÍA. TAMBIÉN MENCIONAR ÁREAS EN RIESGO QUE -­
PUEDEN REQUERIR BIOPSIA EN UNA SEGUNDA LAPAROTOMÍA, DEBERÁ-­
REALIZARSE ETAPIF1CAr1ñN DF ACUERDO AL ESQUEMA DF LA FIGO. 

LAS INCISIONES TRANSVERSALES BAJAS DEL ABDÓMEN (PFANNESTIELL,) 
NO TIENEN JNDJCACIÓN EN LA LAPAROTOMÍA INICIAL POR CÁNCER DE -
OVARIO, YA QUE NO PERMITEN UNA EXPLORACIÓN ADECUADA DE LA PAR­
TE SUPERIOR DEL ABDOMEN Y RETROPERITONEO OCASIONANDO UNA ETA­
PIFJCACIÓN INADECUADA, 

TRATAH IElffO. 

LA EXPLORACIÓN QUIRÚRGICA DEL ABDOMEN Y LA EXTIRPACIÓN DE LOS­

OVARl OS Y DEPÓSITOS METASTÁSICOS, SE ACEPTAN UNIVERS~LMENTE -
COMO TRATAMIENTO INICIAL DEL CARCINOMA EPITELIAL DEL OVARIO, 

A CONTINUACIÓN SE MENCIONARÁ EL TRATAM;ENTO DE ACUERDO A LA -
ETAPA CLÍNICA, 

ESTADO IA A le. 

HTA + SOB+ OMENTECTOMIA + APENOICECTOMIA. 
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ALGUNOS AUTORES REALIZAN LAS APENDICECTOMfA, OTROS SOLAMEN­
TE SI SE ENCUENTRA COMPROMETIDA, 

ESTADO llA A llB 

HTA + SOB + OMENTECTOMIA + APENDICECTOMIA + BIOPSIA DE TEJI­
DO CIRCUNDANTE A LA TUMORAC ION + QT. 

ESTADO 111 

HTA + SOB + OMENTECTOMIA + APENDICECTOMIA + QUIMIOTERAPIA 

ESTADO IV. 

MANEJO ANTERIOR, 

TRATAllIENTO EN PACIENTES CON DESEOS DE PROCREACION. 

SE PUEDE REALIZAR EL MANEJO CONSERVADOR EN MUJERES JÓVENES -
CON NULIPARIDAD Y CON DESEOS DE PROCREACIÓN SIEMPRE Y CUAN -
DO LLENE LOS SIGUIENTES REQUISITOS: (3) 

1.- ESTADO IAI 
2,- TUKOR BIEN DIFERENCIADO 
3,- "UJER JOVEN CON DESEOS DE PROCREACIÓll 
q,- PELVIS NORKAL 
5,- TuKOR ENCAPSULADO Y LIBRE DE ADHERENCIAS 
6,- No INVASIÓN A LA CÁPSULA.LINFÁTICOS O KESOOYARIO 
7,- LAYADO PERITONEAL NEGATIVO 
8,- BIOPSIA DE OVARIO CONTRALATERAL NEGATIVA Y BIOPSIA DE EPI­

PLÓN NEGATIVA, 
9,- PROBABILIDAD DE SEGUIKIENTO DE LA PACIENTE, 

10,- EXCISIÓN DE OVARIO RESIDUAL DESPU~S DE COKPLETAR SU PARI­
DAD, 
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TRATNtIENTO EN PACIENTES CON E"BARAZO. 

GENERALMENTE, EL MANEJO DE UNA EMBARAZADA ES EL MISMO QUE 
PARA UNA MUJER NO EMBARAZADA, SI EL TUMOR ES DE BAJO GRA­
DO V CONFINADO SOLAMENTE A UN OVARIO, EL TRATAMIENTO CON­
S 1 STE EN OOFORECTOM i A UNILATERAL Y BIOPSIA DE OVAR 1 O OPUE§. 
TO, SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO HASTA EL TÉRMINO, 

APROXIMADAMENTE 12 DE CADA 1 000 MUJERES EN LOS U,S.A,, -
CON EDAD DE 40 AÑOS DESARROLLARÁN CÁNCER DE OVARIO, PERO -
SOLO DOS O TRES PODRÁN SER CURADAS, 

EN RELACIÓN AL PRONÓSTICO DE SUPERVIVENCIA A 5 AÑOS DE - -
ACUERDO A LAS ETAPAS CLÍNICA, ESTOS SON ALGUNOS RESULTADOS 
EN LAS SIGUIENTES ETAPAS: 1:61%.11:40%, 111:5%, IV:3%,( 4) 

EN OTRO ESTUDIO DE KOTT MEIR HI. ESTE ENCONTRÓ SIMILARES­
PORCENTAJES EN CUANTO A LA SOBREVIVIDA A 5 AÑOS, ETAPAS: 
1:66,7%. 11:49.7%. III:7,8%, JV:6.5% (4), 

PREVENCIDN. 
EL ÚNICO MÉTODO CONOCIDO PARA PREVENIR LA POSIBILIDAD DE­
UN CÁNCER OVÁRICO ES LA CASTRACIÓN QUIRÚRGICA, SIN EMBAR­
GO, DADO QUE EL RIESGO PARA CADA MUJER DE PRESENTAR CÁN -
CER DE OVARIO DURANTE SU VIDA ES DE 1%, DEBEMOS CONCLUIR­
QUE EL POSIBLE BENEFICIO DE LA OVARIECTOMÍA INDIVIDUALME~ 

TE VISTA ES INSIGNIFICANTE, POR ELLO, NO PUEDE CONSIDERAR 
SE SERIAMENTE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA EN MUJERES SIM -
PLEMENTE COMO PROFILAXIS ANTICANCEROSA, PERO NO HAY DUDA­
DE QUE LA OOFORECTOMfA ORDINARIA EN EL MOMENTO DE LA CI -
RUG{A PÉLVICA POR OTROS MOTIVOS REDUCIRÍA LA POSIBILIDAD 
DE CÁNCER OVÁRICO, 

DE ACUERDO A LAS SERIES PUBLICADAS DE CÁNCER OVÁRICO, DEL 
5 AL 10% DE CASOS SE PRESENTAN EN MUJERES QUE HABÍAN SIDO 
PREVIAMENTE HlSTERECTOMlZADAS POR AFECCIONES BENIGNAS {0E 
NEEF HoLLENBECK), 
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SEGUNDA LAPARATOlllA ( SECOND LOOK 
HISTORIA (14, 15, 16. 17, 18) 

LA OPERACIÓN DE SEGUNDA LAPAROTOMÍA FUE INTRODUCIDA DENTRO 
DE LA CIRUGÍA ONCOLÓGICA POR l-IANGENSTEEN EN 1948 COMO UN -
MEDIO DE INVESTIGAR LA RECURRENCIA TEMPRANA DEL CÁNCER DE· 
COLON ANTES DE SU COMIENZO CLINICO OBVIO (WANGESTEEN, - • 
LEWIS, ANDTONGEN, 1951), 
Los PACIENTES SELECCIONADOS PARA LA REOPERAClbN FUERON -­
AQUELLOS OUE SE LES ENCONTRARON NÓDULOS '.INFÁTICOS METÁSTA 
Sk:OS EN su PRIMERA OPERACIÓN. Los LIBRE QUIRÚRGICAMENTE DE 
~1<fE.<HéDAD EN LA SEGUNDA LAPAROTOMÍA NO RECIBIERON TERAPIA 
ADICIONAL, 

EL CONCEPTO DE SEGUNDA LAPARATOMfA POSTERIOR AL TRATAMIEN­
TO CON AGENTES OUIMIOTERÁPICOS FUÉ INTRODUCIDO DENTRO DEL­
MANEJO EN PACIENTES CON CÁNCER DE OVARIO EN 1960 EN EL M.­
O,, ANDERSON HOSPITAL V EL TUMOR INSTITUTE DE HousTON, - -
TEXAS (RUTLEDGE ANO BURNS 1966), EN UN INTENTO DE AUMENTAR 
LA INCIDENCIA DE PACIENTES QUE NO TUVIERAN EVIDENCIA DE E~ 
FERMEDAD AL REALIZAR LA SEGUNDA LAPAROTOMÍA, 

LA SEGUNDA LAPAROTOMÍA FUÉ DIFERIDA ANTERIORMENTE HASTA -
QUE LOS PACIENTES NO PODÍAN CONTINUAR INGIRIENDO EL MELF~ 
LÁN MENSUALMENTE, DEBIDO A UNA SUPRESIÓN PROLONGADA DE LA 
MÉDULA ÓSEA, POR LOS AROS 60 LAS PACIENTES FUERON SOMETI­
DAS A SEGUNDA LAPAROTOMÍA HASTA QUE TERMINABAN UN PROGRA· 
MA DE 10 CICLOS DE MELFALÁN POSTERIOR!!fNTE EL PROGRAMA -­
FUÉ AUMENTADO A 12 CICLOS V ASÍ LA SEGUNDA LAPAROTOMÍA CQ 

HENZÓ A INCORPORARSE DENTRO DEL MANEJO PLANEADO DE PACIEfi 
TES CON CÁNCER DE OVARIO ANTES DE QUE LOS GINECÓLOGOS, -
ONCÓLOGOS DECIDIERON EN TODO CASO CON SEGURIDAD SUSPENDER 
EL TRATAMIENTO QUIMIOTERÁPICO, 
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DEFINICION. ( 19 > 

EL CONCEPTO DE SEGUNDA LAPARATOMÍA DEBE LIMITARSE A UNA 

LAPARATOMÍA REPETIDA EN UNA PACIENTE CON CÁNCER DE OVA­

RIO Y SIN DATOS CLÍNICOS DE ENFERMEDAD DESPUÉS DE UN -

INTERVALO DE QUIMIOTERAPIA, 

EL TÉRMINO HA SIDO UTILIZADO ERRONEAMENTE EN LAS SI -­

GUIENTES SITUACIONES: 

A),- EXPLORACIÓN REPETIDA PARA ESTABLECER LA ETAPA EN PA 

CIENTES CON CIRUGÍA PREVIA RECIENTE, PERO CUYA ETA­

PA FU~ DETERMINADA EN FORMA INCOMPLETA, 

B),- EXPLORACIÓN POSTERIOR A LA QUIMIOTERAPIA, DIRIGIDA 

A REDUCIR EL VOLUMEN TUMORAL PERSISTENTE, 

·1ER"INllOGIA PARA EVALUACION DE RESllLTADos·<l9) 
SEGUNDA LAPARATOM(A MACROSCÓPICAMENTE POSITIVA, 

PACIENTES CON TUMOR PERSISTENTE, IDENTIFICADO POR EL CIRQ 

JANO Y CONFIRMADO POR EL PATÓLOGO, 

SEGUNDA LAPARATOMÍA MICROSCÓPICAMENTE POSITIVA, 

CUANDO EL CIRUJANO NO PUEDE IDENTIFICAR ÁREAS SOSPECHO -

SAS, PERO LA CITOLOGÍA DE LOS LAVADOS PERITONEALES O LAS 

BIOPSIAS MÚLTIPLES DESCUBREN TUMOR PERSISTENTE, 

SEGUNDA LAPARATOM(A NEGATIVA, 

CUANDO NO HAY DATOS NI CITOLÓGICOS NI HISTOLÓGICOS DE U~ 

TUMOR PERSISTENTE, 
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SEGUNDA LAP~~ATOMÍA INADECUADA, 

CUANDO LA EXPLORACIÓN ES INCOMPLETA DEBIDO A LA PRESENCIA 

DE ADHERENCIAS EXTENSAS, 

PROPOSITO DE LA SEGUNDA LAPAROTOflllA. Cl9l 

EL DETERMINAR, CON LA MAYOR PRECISIÓN POSIBLE, EL ESTADO 

DE LA ENFERMEDAD, CON BASE EN ESTA INFORMACIÓN SE DECIDE 

LA TERAP~UTICA SUBSECUENTE O LA SUSPENSIÓN DEL TRATAMIEB 

TO, Asf, CUANDO LA SEGUNDA LAPARATOMÍA ES NEGATIVA, EL -

NO CONTINUAR CON LA ADMINISTRACIÓN DE QUIMIOTERÁPICOS -­

PUEDE PREVENIR EL TENER REACCIONES SECUNDARIAS TALES CO­

MO: LEUCEMIA AGUDA, NEUROTOXICIDAD, CARDIOTOXICIDAD Y -­

OTROS EFECTOS, ADEMÁS, LAS PACIENTES CON ENFERMEDAD MÍNl 

MA PUEDEN BENEFICIARSE CON EL TRATAMIENTO ADICIONAL BAS~ 

DO EN LOS HALLAZGOS DE LA SEGUNDA LAPARATOM(A, 

"OflENTO DE REALIZAR LA SEGUNDA LAPARATOl!IA.<19l 

EL MOMENTO MÁS ADECUADO PARA PRACTICAR LA CIRUG(A A PAR­

TIR DEL ÚLTIMO CICLO DE TRATAMIENTO QUIMIOTERÁPICO ADMI­

NISTRADO, ES CASI UNIVERSALMENTE DE q A 6 SEMANAS, 

ESTE RETRASO PUEDE PROPORCIONAR UN TIEMPO SATISFACTORIO­

PARA QUE SE LOGRE LA RECUPERACIÓN DE LOS RECUENTOS DE -

CÉLULAS SANGU(NEAS Y PERMITIR UNA VALORACIÓN CL(NICA Y -

DE GABINETE ADECUADA DE LA PACIENTE QUE PERMITA DESCAR -

TAR LA PRESENCIA DE ACTIVIDAD TUMORAL EN CUYO CASO NO -

TENDR(A LUGAR LA SEGUNDA LAPARATOMIA, 
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(18.19) 
TECNICA OPERATORIA DE LA SEGUNDA LAPAROTOllIA. 

PARA ESTA CIRUGÍA SE REQUIEREN UNA SERIE DE REQUISITOS y­

MINUCIOSIDAD DURANTE LA CIRUGÍA, 

A),- ESTUDIOS PREOPERATORIOS, 

B),- TIPO DE INCISIÓN 

C),- CITOLOGÍA PERITONEAL, 

D),- INSPECCIÓN Y PALPACIÓN "INUCIOSA 

E),- llúLTIPLES BIOPSIAS 

ESTUDIOS PREOPERATORIOS. 

TELE DE TÓRAX: 

PARA DESCARTAR METÁSTASIS U OTRA PATOLOG(A, 

UROGRAFÍA EXCRETORA, 

SOLO SE SOLICTA SI EL ESTUDIO ANTERIOR SALIÓ ALTERADO, -

CON FINES COMPARATIVOS Y QUE PERMITAN EVALUAR LA PERSIS­

TENCIA O DESAPARICIÓNJ DE DICHA ALTERACIÓN, 

ExAMENES PtLv1cos. 

DE ESTA MANERA PODEMOS DETERMINAR PERSISTENCIA TUMORAL -

POSTERIOR AL TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA, 

TOM06RAFfA COflPUTARIZADA DE ABllÓMEN. 

Nos PUEDE PROPORCIONAR IMÁGENES DE METÁSTASIS PARENQUIMA­

TOSAS DE HÍGADO CUANDO SON MACROSCÓPICAS, SIN EMBARGO NO -

DEBE CONSIDERARSE COMO ESTUDIO RUTINARIO, Y SU REALIZACIO~ 

DEBE BASARSE EN DATOS CLfNICOS ORIENTADOS DE PATOLOGf A HE­

PAflCA, 
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LINFANGIOGRAFIA. 

PERMITE UNA VALORACIÓN RELATIVA DEL RETílOPERITONEO, PUDIENDO­
LLEGAR A SER EFECTIVA EN EL 25 AL 30% PARA LA DETECCIÓN PREOPi 
RATORIA DE METÁSTASIS A ESE NIVEL, 

BIOf!ARCADORES 
VALORES ALTERADOS DE ESTOSNOS PUEDEN AYUDAR A LA DETECC 1 Óll DE 

LA PERSISTENCIA DE UNA TUMORACIÓN MACROSCÓPICA, 

TIE"PO OPERATORIO 
TIPO DE INCISION. 
LA INCISIÓN DEBE SER MEDIA O PARAMEDIA PERMITIENDO ACCESO A LA­
SUPERFICIE INFERIOR DEL DIAFRAGMA Y PARTE PROFUNDA DE LA PELVIS, 

CITOLOGIA PERITONEAL. 
AsPJeAn CUALQUIR LÍQUIDO EXISTENTE. EN su AUSENCIA, DEBERÁ REALI­
ZARSE INSTILACIÓN DE 100 e.e. DE SOLUCIÓN SALINA y LAVA~ LA CAVI­
DAD PERITONEAL, POSTERIORMENTE SE ASPIRARÁ EN SECUENCIA CADA ES -
PACIO PAílACÓLICO LATERAL Y LA PELVIS, CADA ASPIRACIÓN ES ENVIADA­
PARA CITOLOGÍA Y EVALUACIÓN .DEL BLOQUE DE CÉLULAS, 

INSPECCION Y PALPACION,<18, 19l 

LA CAVIDAD PERITONEAL ENTERA DEBE SER CUIDADOSAMENTE INSPECCIONADA 
Y PALPADA EN BUSCA DE PERSISTENCIA DE CÁNCER, ASÍ, TAMBIÉN SON - -
IDENTIFICADOS PARA SUBSECUENTE RESECCIÓN EL TEJIDO CICATRIZAL O -­
INTRAPERITONEA Y NÓDULOS RETROPERITONEALES, 

PUEDE PROGRAMARSE POR SER NECESARIO UNA LISSIS DE ADHERENCIAS EN -
ORDEN ACOMPAÑADO DE UNA CUIDADOSA APRECIACIÓN DE LA CAVIDAD PERI -
TONEAL, LAS ADHERENCIAS DEBEN SER ENVIADAS A EVALUACIÓN HISTOPATO­
LOGICAS, POR QUE PUEDEN CONTENER TEJIDO CANCEROSO, 

"ll.TIPlES BIOPSIAS. 
SE DEBEN REALIZAR MÚLTIPLES BIOPSIAS DE LOS LUGARES MÁS FRECUEN -
TES DE PERSISTENCIA DE CÁNCER ADEMÁS DE LAS BIOPSIAS QUE SE DEBA~ 



REALIZAR DE LOS SITIOS SOSPECHOSOS DE CÁNCER, 

LAS PACIENTES LIBRES DE ENFERMEDAD MACROSCÓPICA DEBEN REALIZAR 
SELE MÚLTIPLES BIOPSIAS, USUALMENTE ENTRE 20 Y 30 EN ORDEN ADI 
CUADO, 

EL PERITONEO PÉLVICO, ES EL SITIO MÁS COMÚN DE PERSISTENCIA -
DEL CÁNCER, 

A CONTINUACIÓN SE DESCRIBEN LOS LUGARES DE DONDE RUTINARIA -
MENTE SE DEBEN OBTENER LAS BIOPSIAS: 

A),- PERITONEO QUE CUBRE CADA INFUNDÍBULO PÉLVICO Y ALREDEDOR 
DE LA LIGADURA, 

e),- PERITONEO VESICAL 

c),- FONDOS DE SACO 

D),- LIGAMENTO ANCHO 

E),- SEROSA DE COLCHON SIGMOIDES 

F),- SI EXISTE LA PRESENCIA DE ÚTERO, OVARIO: HAY QUE EXTIRPAR­
LO, 

G),- SI EXISTE LA PRESENCIA DE ALGÚN NÓDULO RETROPERITONEAL HAY 
QUE EXCINDIRLO, 

EL INTESTINO DELGADO Y EL GRUESO DEBEN SER CUIDADOSAMENTE -
INSPECCIONADO, Y SI SE DETECTA ALGUNA ANORMALIDAD EXCINDIR­
LA PARA ESTUDIO HISTOLÓGICO, 

SI EXISTE EPIPLÓN, REALIZAR OMENTECTOMÍA, SI TENÍA PREVIA -
OMENTECTOMÍA BIOPSIAR RESTOS QUE PERSISTAN, 

ESPACIO PARACÓLICO LATERAL DEL PERITONEO 

PERIT(JjEOQUE CUBRE EL DIAFRAGMA DERECHO, SE PUEDE BIOPSIAR 
CON UNA CÁNULA DE HEWORKIAN O PUNCIONARSE, 

EL ÁREA PREAÓRTICA ES CUIDADOSAMENTE PALPADA Y QUIRÚRGICA-
· MENTE EXPUESTA, SI EXISTE ALGUNA MODULARIDAD DEBERÁ BIOP -

SIARSE, 
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PERITONEO DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR, 
08-19) 

POST OPERATORIO -
EL POST OPERATORIO GENERALMENTE ES SIN COMPLICACIONES, PERO -
DEBIDO A LA EXPLORACIÓN METICULOSA DE LAS VÍAS GASTROINTESTI­
NALES Y A LA TOMA DE MUESTRAS DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS RE -
TROPERITONEALES OCASIONALMENTE ALGUNA PACIENTE PUEDE EXPERI -
MENTAR EL ÍLEO PROLONGADO ( 5 A 10%) 

·EXPERIENCIAS PUBLICADAS. 

LAS PACIENTES CON BUENOS FACTORES (BAJO GRADO DE DIFERENCIA-­

CIÓN TUMORAL Y TUMOR RESIDUAL MÍNIMO) TIENEN UNA PROBABILIDAD 
MAYOR DE NO TENER TUMOR DURANTE LA CIRUGÍA(SEGUNDA LAPARATO -
MfAJ, 20 EN LA MISMA FORMA, LA SOBREVIDA DE LAS PACIENTES, -­
DESPll';S DE LA SEGUNDA LAPAROTOMÍA ESTÁ DETERMINADA POR VARIOS 
FACTORES PRONÓSTICOS, ENTRE ELLOS: 

A) 
B) 
e) 

Dl 
E) 

EDAD 
GRADO 
HISTOLOGÍA 
ENFERMEDAD RESIDUAL DURA~TE ~A CIRUGÍA INICIAL 
RESULTADOS CITOLÓGICOS(l ' 2 ) 

EJEMPLO: 

DE 100 PACIENTES CON CÁNCER EPITELIAL OVÁRICO AVANZADO ETAPA­
!!! Y !V TRATADAS CON QUIMIOTERAPIA: LOS RESULTADOS SON LOS -
SIGUIENTES: 

ENTRE 50 Y 60 PACIENTES PERMANECEN O QUEDAN CLÍNICAMENTE SIN 
LA ENFERMEDAD V CALIFICAN PARA SEGUNDA LAPAROTOMfA, (22) CON -
LOS PROGRAMAS ACTUALES DE QUIMIOTERAPIA, UN TERCIO DE LAS PA­
CIENTES MENCIONADAS QUEDARÁN SIN LA ENFERMEDAD EN LA SEGUNDA­
LAPARATOMÍA !14) Y UN 20% TENDRÁN DATOS PATGLÓGICOS O CITOLÓ­
GICOS DE PERSISTENCIA DEL TUMOR ( HAhLAZGOS MICROSCÓPICOS PO­
SITIVOS EN LA SEGUNDA LAPAROTOMÍA) 1 ,21 
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SE HA C~LCULADJ QUE LA SOBREVIDA A 5 AÑOS CON CÁNCER OVÁQI -
ca AVANZADO ES DE 3o:i. s 1 N EllBA~GC. AP:lOX 1 MADAl1ENTE 0Ti10 --
10% DE LAS PACIENTES PUEDEN MORIR DESPUds DE LOS 5 Aílos. YA­
SEA DE CÁllCF.f! o Pon TOX: c IDAD DEL TnATAMi EUTO' 
EsT~S DATOS ESTADÍSTICOS FUE~ON TOílADOS DEL M.O. ANDERSON 
HOSPITAL Y TUMOR [NSTITUTE <l4• 21 • 22 > 

LAS PACIENTES CON SEGUNDA LAPAROTOMÍA NEGATIVA TIENEN UNA i4 
RECURRENCIA DEL 25 AL 30% DURANTE LOS SIGUIENTES 5.AÑOS, 
AQUELLAS PACIENTES COll TUl10RES DE Gl 11 O CON SEGUNDA LAPARO­
TOMÍA NEGAílVA TIENErl UllA rtECURi!ENCIA DEL 25 AL 30% DURANTE 

LOS SIGUIENTES 5 Afias. (14) 

(\QUELl.~S PAC 1 ENTES CON SEGUNDA LAPAROTOM f A MACROSCÓP 1 CA POSl 
TIVA AL COMPLETARSE LA CIRUGfA INICIAL IIENEN UN RIESGO SIG­
NIFICATIVAMENTE MAYOi! DE RECURRENCIA, ( 4l 
HASTA EL MOMENTO ACTUAL. PARA PACIENTES CON ALTO RIESGO DE -
RECURRENCIA COMO LAS MENCIONADAS PREVIAMENTE NO HAY UN PílO­
TOCOLO ADICIONAL DE MANEJO PARA EVITAR LA RECURRENCIA, LAS -
PACIENTES CON TUMOR O CON SEGUNDA LAPAROTOMÍA MICROSCÓPICA -
POSITIVA TIENEN MEJOR PRONÓSTICO, 

EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS SE DISPONE DE INFORMACIÓN SU­
FICIENTE SOBRE EL COMPORTAMIENTO DE TUMOR PARA PODER TOMAR -
DECISIONES TERAPÉUTICAS, APROPIADAS, SIN LA NECESIDAD DE IN­
FORMACIÓN ADICIONAL GENERADA POR UNA TERCERA LAPAROTOMÍA, 

ALTERllATIYAS A LA SEGUNDA LAPAROT~IA.<19> 

SE HAN PROPUESTO ALTERNATIVAS BÁSICAS A LA PRÁCTICA DE UNA­
SEGUNDA LAPAROTOMÍAI ANALIZAREMOS CADA UNA DE ELLAS, 

A),- DURACIÓN E"PfRICA DE LA QUl"IOTERAPIA, 

B),- EVALUACIÓN QUIRÚRGICA MEDIANTE LAPARAOSCOPÍA, 

C),- EL USO DE "tTODOS RADIOLÓGICOS O DE FOR"ACIÓN DE IMAGENES-
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SIN PENETRACIÓN CORPORAL PARA EVALUAR UN TUMOR PERSIS­
TENTE, 

D),-EL USO DE MARCADORES TUMORALES SÉRICOS PARA DETECTAR LA 
PRESENCIA DE TUMOR, 

08. 19) 
DURACION E"PIRICA FIJA DE TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO. 

ESTA CONDUCTA ESTÁ BASADA EN LOS FACTOílES DE RIESGO DIVIENDO 
ASf A LAS PACIENTES EN: ALTO RIESGO (EDAD MAYOR DE 50 AÑOS,-

' GílADO TUMORAL ELEVADO, TUMOR RESIDUAL MAYOíl DE 1 CM, Y BAJO 
RIESGO) (tDAD MENOR DE 40 AÑOS, TUMOíl DE GRADO BAJO, SIN TJ! 
MOR RESIDUAL), Y DE ACUERDO A ELLO SE PnOPONE EL TRATAMIEN -
TO, LAS PACIENTES DE BAJO RIESGO SE CREE QUE SE BENEFICIAN -
CON 6 A 12 CICLOS DE QUIMIOTE~APIA Y A LAS PACIENTES DE AL -
TO RIESGO EL BENEFICIO PUEDE SER CON 18 A 24 CICLOS, 
SE HA OBSEílVADO QUE LOS FACTORES DE RIESGO NO TIENEN UN ÍNDl 
CE DE CONFIABILIDAD ELEVADO PAílA PREDECIR LOS HALLAZGOS DE -
UNA SEGUNDA LAPAP.OTOMÍA Y SUCEDE QUE ALGUNAS PACIENTES EN -
GRUPO DE BAJO RIESGO PUEDEN RECIBIR TRATAMIENTO SUFICIENTE­
y ALGUNOS DE ALTO RIESGO RECIBlíl TRATAMIENTO EXTENSO Y PE -
LIGROSO, ADEMÁS ES ÚTIL IDENTIFICAR A LAS PACIENTES QUE TEli 
GAN ENFERMEDAD MICROSCÓPICA POSITIVA Y VOLUMEN PEQUEÑO PO -
SITIVO QUE PUEDAN SER RESISTENTE A QUIMIOTERAPIA GENERAL O­
ADICIONAL, PERO QUE RESPONDAN A OTRAS FORMAS DE TRATAMIENTO 
COMO RADIOTEaAPIA, INMUNOTERAPIA, O QUIMIOTE~APIA INTílAPER! 
TONEAL, 

EYALUACION QUIRURGICA IEDIANTE LAPAROSCOPIA.<18. 19) 
CONSIDERANDO TODOS LOS FACTORES, LA EVALUACIÓN LAPAROSCÓPICA 
DE LAS PACIENTES CON CÁNCER OVÁRICO ES INSUFICIENTE Y NO -­
ACEPTADA COMO RECURSO ADJUNTO, NI COMO SUSTITUTO DE LA SE­
GUNDA LPAROTOMf A, ALGUNAS DE LAS INCONVENIENCIAS SON QUE NQ 
EXISTE UNA EXPLORACIÓN ADECUADA O COMPLETA, Y LA TOMA DE -
BIOPSIAS RESULTA INCOMPLETA, TÉCNICAMENTE IMPOSIBLE EN ALGJ! 
NOS CASOS, 
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EL USO DE "ETODOS RADIOLOGICOS O DE FORKACION DE l"AGENES SIN 
PENETRACION CORPORAL PARA EVALUAR UN TUMOR PERSISTENTE.Cl8.l9l 

PROBABLEMENTE ES ÚTIL EN PACIENTES CON ALTO RIESGO, AQUELLAS -
CON TUMOR RESIDUAL DE VOLUMEN SIGNIFICATIVO O LAS QUE TIENEN -
PRUEBAS FUNCIONALES HEPÁTICAS ANORMALES, QUE SE ENCUENTRAN -­
CON RIESGO DE PADECER UNA ENFERMEDAD MACROSCÓPICA PE~SISTENTE­
y QUE PUEDE DETECTARSE SIN PENETP.ACIÓN CORPORAL. 

EL USO SELECTIVO DE ESTAS TÉCNICAS ES APROPIADO, SIN EMBA"GO -
COMO LA DISTORSIÓN ANATÓMICA DE.TRATAMIENTOS PREVIOS PUEDE PRQ 
DUClíl FALSOS POSITIVOS, DEBE TOMA~SE EN CONSIDERACIÓN LA CON -
VEN!ENCIA DE CONFIRMAR LOS HALLAZGOS POSITIVOS CON BIOPSIA Df­
ASPIRACIÓN CON AGUJA DELGADA PAaA ESTUDIOS CITOLÓGICOS, 

fllARCADORES TUllORALES. Cl9l 

UN MARCADOR TUMORAL SEROLÓGICO ESPECÍFICO Y SENSIBLE CONSTITUl 
RfA EL DISPOSITIVO IDEAL PARA LA EVALUACIÓN DEL ESTADO DE LA -
ENFERMEDAD EN LAS PACIENTES CON CARCINOMA OVÁRICO POSTERIOR A­
LA PP.!MEP.A CIRUGÍA Y ANTES DE SOMETERLA A LA SEGUNDA LAPA~OTO­
MfA, 

. EN LA ACTUALIDAD SE EMPLEAN EL CA-125, EXISTIENDO OTROS MAP.C~ 
DORES TUMORALES COMO EL rf8/70K Y EL 97K-GP QUE SE ENCUENTaA EN 
ESTUDIOS EN LA ACTUALIDAD, 
EL ANTfGENO (ARCINOEMBRJONARJO (CAEJ, DESHIDROGENASA LÁCT!CA,­
!SOENZ!MA REGAN Y GONADOTROFJNAS CORIÓN!CAS NO HAN SIDO DE AYQ 
DA PAilA REALIZM DIAGNÓSTICOS TEMPílUOS Sl SE ELEVAN, SIN EM -
BARGO, ELLOS ~UEGAN UN ROL EN MONITOP.IZAC!ÓN DE LA RESPUESTA -
A LA TERAPIA, 

EL VALOP. PREDICTIVO DE NIVELES NEGATIVOS DE ANTÍGENO CA 125 -
FUÉ DE 56% (-35 UIML,) LA PRUEBA NO EXCLUYE LA PRESENCIA DE -
ENFERMEDAD EN 44% DE PACIENTES CON UNA SEGUNDA LAPAr.OTOMfA -­
POS!TIVA,23 CONSECUENTEMENTE NIVELES NEGATIVOS DE CA 125 NO 
PUEDEN SEP. CONSIDERADOS COMO EVIDENCIA DEFINITIVA DE QUE ESOS 
PACIENTES ESTÁN LIBRES DE ENFEP.MEDAD,23 
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LAS PACIENTES MÁS DIFICILES DE EVALUAR CON ESTOS MAílCADORES­
PP.OBABLEMENTE SEAN LAS QUE TENGAN ENFERMEDAD MÍNIMA, QUE SON 
LAS QUE TIENEN MAYOíl PílOBABILIDADES DE BENEFICIAílSE CON TílA­
TAMIENTO ADICIONALES, 

ACTUALMENTE NO HAY UN PROCEDIMIENTO BIOQUÍMICO, SEROLÓGICO,­
RADIOGRÁFICO, NI SONOGRÁFICO QUE HALLA PODIDO REFLEJAR CON -
MÁS PRECISIÓN EL CURSO CLfNICO Y LA RESPUESTA TERAPEÚTICA -­
QUE EL EXÁMEN FfSICO, 

LA SEGUNDA LAPAROTOMfA CONTINÚA SIENDO UN PROCEDIMIENTO QUE­
NO PUEDE SER SUSTITUIDO EN LA ACTUALIDAD, POSIBLEMENTE EN EL 
FUTURO SE DESARROLLE ALGUN PROCEDIMIENTO QUE LA DESPLACE POR 
NO SER INVASIVO, 

UNO DE LOS PllBLEMAS BÁSICOS DE LA POLIQUIMIOTERAPIA ES LA sg 
LECCIÓN ADECUADA DE SUS ASOCIACIONES2 PARA ELLO SE UTILIZAN­
LOS SIGUIENTES CP.ITERIOS, (CARTERl ( 4) 

Los CITOSTÁTICOS ELEGIBLES PARA UN TRATAMIENTO POLIQUIMIOTE­
RÁPICO DEBEN TENER DISTINTOS MECANISMOS DE ACCIÓN, ASÍ MISMO, 
CADA UNO DE ELLOS DEBE POSEEP. DISTINTA TOXICIDAD, PARA QUE -
NO SE SUMEN LOS MISMOS EFECTOS SECUNDARIOS, ESTOS FÁRMACOS -
DEBEN UTILIZARSE A DOSIS CEílCANA A LAS CONSIDERADAS ÓPTIMAS­
CUANDO CADA UNO DE ELLOS SE UTILIZAN EN RÉGIMEN MONOQUIMIO-

. TERÁPICO, 

Los CITOSTÁTICOS QUE,SE COMBINAN EN LA TEílAPÉUTICA DE UN TU­
MOíl DEBEN HABEP. DEMOSTílADO PaEVIAMENTE SU SENSIBILIDAD INDI­
VIDUAL HACIA ESTE, POR MEDIO DE LOS ENSAYOS CLÍNICOS, 
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EVOLUCION DEL TRATAllIENTO CON LA QUI"IOTERAPIA. <24 > 

EN 1952 SE OBSEP.VÓ QUE EL MoSTAZÚ DE HEM!SULFURO QUE ES UN­
ANÁLOGO DE LA MOSTAZA N!TC?OGENADA PODÍA AL!V!Aíl SlGN!FlCAT! 
VAMENTE LA ASCITIS EN PACIENTES CON CARCINOMA OVÁRICO, ASf­
SE INICIÓ UNA ERA DE QUIMIOTERAPIA CON UN AGENTE SIMPLE, 

iNCIALMENTE LOS AGENTES MÁS UTILIZADOS COMUNMENTE FUERON -
LOS AGENTES ALQUILANTES, SE ADMINISTRABAN INTRAPERITONEAL­
MENTE DU~ANTE LA INTEílVENCIÓN QUIRÚRGICA INTP.AVENOSAMENTE­
A INTERVALOS, REGULARES, O POR VÍA BUCAL, UN ESQUEMA MÁS -
POPULAíl DEPENDÍA DE LA RECUPERACIÓN DEL RECUENTO SANGUÍNEO 
Y EL TP.ATAMIENTO DE 28 DÍAS SE CONVIRTIÓ EN UN ESQUEMA DE -
uso COMÚN. Los AGENTES DE uso COMÚN FUERON EL CLORAMBUCIL.­
LEFENILALANIMA MOSTAZA (ALKERÁN) Y CICLOFOSFAM!DA (CYTOXÁN), 
Los ~ESULTADOS COMUNICADOS FUERON CONSIDERABLEMENTE D!FE~EK 
TES/ PEr.O LA SUPERVIVENCIA MEDIA FUEROU ?OR LO REGULAR IN­
FERIOR A 20 MESES , Y LOS ÍNDICES DE SUPERVIVENCIA A 5 - -
AÑOS NO EXCEDIERON EL 20% INDEPENDIENTEMENTE DEL AGENTE us~ 
DO, 

POSTERIOR A LOS RESULTADOS SATISFACTOíllOS OBTENIDOS EN EL -
T~ATAM!ENTO DE LA ENFERMEDAD DE HoDGKIN CON QUIMIOTERAPIA -
DE COMBINACIÓN SE ESTUDIÓ ESTA QUIMIOTERAPIA DE COMBINACIÓN 
EN EL TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE OVARIO Y ASÍ EN 1970 EL ÜR~ 
EZílA D GREESPAN LA INTRODUJO UTILIZANDOT!O TEPA CONTINUAN -
DO POSTERIORMENTE CON METOTREXATO, ENCONTRANDOSE QUE EL IN­
DICE DE RESPUESTA FUÉ MÁS ELEVADO QUE CON LA UTILIZACIÓN DE 
AGENTES SIMPLES, AUNQUE LA SUPERVIVENCIA A 18% DE LAS PACIEN 
TES A 2 y 5 AÑOS AÚN ERAN SEMEJANTES A LA RESPUESTA OBTENIDA 
CON EL USO DE UN SOLO AGENTE QUIMIOTERÁPICO, 

A FINES DE LA DÉCADA (1970) SE REALIZÓ LA COMBINACIÓN DE HE­
XAMETIL MELAMINA CON METOTREXATO, CICLOFOSFAMIDA Y 5 FLUORA­
ClLO (HEXA-CAF), Y EN SUS ESTUDIOS INICIALES ALCANZARON UN -
ÍNDICE DE RESPUESTA DE 75% LOS RESULTADOS DE ESTUDIOS !NI - -
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CIALES NO PUDIERON DUPLICARSE, Y ACTU4LMENTE EL DESTINO A 
LARGO PLAZO DE LAS PACIENTES AÚN CONTINÚA INCIERTO, 
ROSEMBERG DESPUÉS DE UNA INVESTIGACIÓN CUIDADOSA DESCUBRIQ 
EL C1s PLATINO IPLATINOL. CISDIAMINODICLOROPLATINO ID) o -
DDPJ, ESTE AGENTE SE CARACTERIZA POR SER UN AGENTE ALQUI -
LANTE BIFUNCIONAL, 

ESTE MEDICAMENTO FUÉ EL PRIMER COMPUESTO METÁLICO ORGÁNICO 
QUE SE ENCONTRÓ CON ACTIVIDAD PRECLÍNICA POTENTE Y CON EF! 
CACIA ELEVADA CONTRA EL CÁNCER DE OVARIO EN EXPERIENCIAS -
CLÍNICAS, 
HAY DATOS QUE CON 6 A 9 CURSOS DE TERAPÚTICA DE COMBINACIÓ~ 

CON CISPLATINO SON TAN EFICACES COMO TRATAMIENTOS MÁS PRO -
LONGADOS EN LOGRAR UNA MEJORfA COMPLETA DOCUMENTADA QUIRÚJl. 
G ICAMENTE, 

CITOSTATICOS.<25) 

ftECANISRO DE ACCION: 
TIENEN DIFERENTES MECANISMOS DE ACCIÓN. SEGÚN EL MEDICAMEN­
TO: PERO, DE FORMA GENERAL, PODEMOS DECIR QUE INTERFIERE -
EL METABOLISMO CELULAR Y QUE ESTA ACCIÓN ES TANTO MÁS DES­
TACADA CUANTO MÁS RÁPIDA ES LA CAPACIDAD DE DIVISIÓN CELU­
LAR, EN GENERAC LOS FÁRMACOS QUIMIOTERÁPICOS PRODUCEN LA -
MUERTE CELULAR POR INHIBICIÓN DIRECTA O INDIRECTA DE LA - -
SÍNTESIS DEL DNA Y DE LA DIVISIÓN CELULAR, PoR ELLO, CUAN­
TO MAYOR ES EL NÚMERO DE CÉLULAS EN LA FASE S. MAYOR SERÁ­
LA CAPACIDAD DE DESTRUCCIÓN CELULAR DEL QUIMIOTERÁPICO SO­
BRE EL TEJIDO, UNA CARACTERÍSTICA IMPORTANTE ES LA FALTA -
DE SELECTIVIDAD DE LA AGRESIÓN DEL FÁRMACO, 

EN SÍNTESIS, LA EFICACIA DE LOS CITOSTÁTICOS SE BASA EN LA­
DIFERENTE ACCIÓN CUANTITATIVA DE ESTOS FÁRMACOS SOBRE EL -
METABOLISMO DE LAS CÉLULAS CANCEROSAS Y DE LAS C~LULAS NOR­
MALES, 
PERO DESGRACIADAMENTE, LOS TEJIDOS NORMALES EXPERIMENTAN MQ 
DIFICACIONES SIMILARES ANTE LA ACCIÓN DE LOS QUIMIOTERÁPI -
COS, Y ESTAS MODIFICACIONES SON IMPORTANTES EN LOS TEJIDOS 



- 42 -

CON GRAN RAPIDEZ DE CRECIMIENTO, COMO SUCEDE EN LA MÉDULA 
ÓSEA Y EN EL EPITELIO GASTROINTESTINAL, 
Muy PARTICULARMENTE DEBEN CONTROLARSE LOS TEJIDOS QUE MUE~ 
TRAN UNA RÁPIDA DIVISIÓN CELULAR, COMO LA MÉDULA ÓSEA Y LA 
MUCOSA GASTROINTESTINAL, YA QUE ÉSTOS SON LOS QUE MÁS FA -
CILMENTE MUESTRAN SIGNOS DE TOXICIDAD, 

PODEMOS CONCLUIR QUE LA TOXICIDAD POTENCIAL DE LCE QUIMIOT[ 
RÁPICOS CONSTITUYE UN IMPORTANTE PROBLEMA EN EL TRATAMIEN­
TO DEL CÁNCER, POR CUANTO LIMITA LA DOSIS DEL FÁRMACO ADE­
CUADO Y LA DURACIÓN TOTAL DEL TRATAMIENTO, Y QUE LA APLI -
CACIÓN CLÍNICA DE LA QUIMIOTERAPIA ES EL RESULTADO DE UN -
DELICADO BALANCE ENTRE LA TOXICIDAD FRENTE AL TUMOR Y FREN 
TE AL HUÉSPED, 
Es INTERESANTE DESTACAR QUE NO TODOS LOS TUMORES MALIGNOS­
GENITALES RESPONDEN POR IGUAL A LA QUIMIOTERAPIA, ESTE HE­
CHO PLANTEA EL PROBLEMA DE LOS TUMORES FRENTE A LOS AGENTE& 
QUIMIOTERÁPICOS Y DE QUE FACTORES INFLUYEN EN LA RESPUESTA­
TUMORAL, 

TOXICIDAD DE LOS CITOSTATICOS.(24) 

LA FALTA DE SELECTIVIDAD DE LOS CITOSTÁTICOS ES CAUSA DE -
SU TOXICIDAD HACIA LOS TEJIDOS NO NEOPLÁSICOS DE UN INDIVIDUO PORTA -
DOR DE UN CÁNCER, 

EXISTEN DOS TIPOS FUNDAMENTALES DE EFECTOS TÓXICOS: 
DE APARICIÓN INMEDITAS Y DE APARICIÓN TARDÍA, 

LAS REACCIONES INMEDIATAS NO SUELEN ESTAR RELACIONADAS,CON 
UN CITOSTÁTICO EN CONCRETO, Y PUEDEN PRESENTARSE CON LA M~ 
YORÍA DE ELLOS, LAS REACCIONES TARDÍAS, POR EL CONTRARIO,­
SUELEN SER MÁS ESPECÍFICAS, 

EN PERÍODOS TERAPÉUTICOS AVANZADOS PUEDEN SURGIR LEUCOPE -
NIAS1 Y PLAQUETOPENIAS PERMANENTES DEBIDAS A HJPOPLASIA Mf 
DULAR, DE PERSISTIR EN ESTOS MOMENTOS CON LA ADMINISTRA --

' ' ' 
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CJÓN DE CITOSTÁTJCOS, SE DESARROLLAN CUADROS APLÁSJCOS­
COMPLETOSo CON TODO, ESTAS SITUACIONES DE APLASIA MEDU -
LAR IRREVERSIBLE SON MENOS FRECUENTES HOY DÍA, VA QUE LA 
APLIACIÓN DE CICLOS INTERMITENTES PERMITE LA CÍCLICA RE­
CUPERACIÓN DE LOS ELEMENTOS HEMATOPOYÉTJCOS, 

DURANTE LA ADMINISTRACIÓN DE CITOSTÁTICOS ES FACTIBLE COtl 
PROBAR UNA PROGRESIVA PÉRDIDA DE PESO, LA MAYORÍA DE LOS­
CJTOSTÁTICOS SON INMUNODEPRESORES POR LO QUE SU EMPLEO Ag 
MENTA EL PELIGRO DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS, 

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA QUIRIOTERAPIA ANTINEOPLASICA.< 24 > 

1,- DE PRESENTACIÓN AGUDA 

NAÚSEAS 
V6MJTOS 
ASTENIA 
ANOREXIA 
REACCIONES FEBRILES 
LEUCOPENIA 
PLAQUETOPENIA 

11,-DE PRESENTACIÓN TARDÍA 

ALOPECIA 
CISTITIS HEMORRÁGICA 
LEUCOPENIA 
PLAQUETOPENIA 
HJPOPLASJA.APLASIA 
NECROSPERMIA 
AMENORREA 
INMUNODEPRESJÓN 
ARREFLEXIA TENDINOSA 
NEURALGIAS 
PARESIA INTESTINAL 
ADELGAZAM 1 ENTO 
CARDIOTOXICIDAD 



(26) 
CRITERIOS PARA QUE LAS PACIENTES RECIBAN QUI"IOTERAPIA. 

1,- DEBE DESCARTARSE, CON UNA RAZONABLE SEGURIDAD QUE NI 

LA CIRUGÍA NI LA RADIOTERAPIA, AISLADAS O JUNTAS OFR~ 

CEN UNA OPORTUNIDAD DE CURACIÓN, 

2,- LA ENFERMEDAD DEBE ESTAR CAPACITADA PARA MANTENER UNA 

NUTRICIÓN RAZONABLE, 

3,- LA MÉDULA ÓSEA DEBE HALLARSE EN
1

UNA SITUACIÓN NORMAL: 

EL RECUENTO DE LEUCOCITOS DEBE SER SUPERIOR A 3 500-

MM3 Y EL DE PLAQUETAS A 100 000/MM3 Y LOS NIVELES DE 

Ha ADECUADOS, 

4,- LA FUNCIÓN HEPÁTICA Y RENAL DEBEN SER NORMALES, 

5,- SE DEBE ADVERTIR A LA PACIENTE Y A SU FAMILIA QUE SE 

LE ESTÁ HACIENDO UN TRATAMIENTO PALIATIVO PARA.EL CÁ~ 

CER, 

6,- DEBE DE HABER UNA ESPERANZA DE VIDA DE AL MENOS 3 ME-

SES, 
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RESULTADOS. 

EL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS FUERON 2ó, ENCONTílÁNDOSE 

LOS SIGUIENTES aESULTADOS EN LAS VARIABLES ESTUDIADAS, 

1.- ANTECEDENTES FAPllLIARES ONCOLOGICOS. 
12 PACIENTES ( P.46) TUVIERON SU MENARCA A LOS 14 -
AÑOS ( VER CUADRO rlo, 3) 

2.- ESCOLARIDAD. 
11 PACIENTES ( P.48) TUVIERON ESTUDIOS DE PP.IMARIA -

INCOMPLETA Y SOLO 2 íR07) TUVJEaON ESTUDIOS DE PílE­

PARATORIA Y PROFESIONAL, 

3,- EDAD DE DETECCION DEL CANCER DE OVARIO. 

LAS EDADES EN QUE FUERON DETECTADAS FUEaON ENTRE LOS 

17 y 74 Af~os, SIENDO LA MAYOR INCIDENCIA ENTRE LOS -

35 Y 60 AÑOS, SIENDO PARA LA ESTIRPE EPITELIAL LA Mg 

DIA DE LA EDAD DE 44,52 AÑOS Y PARA LA ESTIRPE GERM! 

NAL 25,5 AÑOS, ( VER CUADRO No, 2) 

q,- PACIENTES COll CANCER PREVIO Al DE OVARIO. 

HUBIERON DOS PACIENTES (P,071 QUE PílESENTARON ESTE A~ 

TECEDENTE, SIENDO UNA PORTADORA DE UN CÁNCER DE ENDO­

METRIO Y DE UN CÁNCER CEaVICOUTERINO, 

5,- !ENARCA. 

12 PACIENTES ( P,46) TUVIERON SU MENARCA A LOS 14 AÑOS, 
( VER CUADRO No, 3) 



6,- PARIDAD. 
13 PACIENTES ( P.50) TUVIERON 4 O M~S HIJOS ( VER 

CUADRO flo, 4) 

7.- CIRUGIA INICIAL. 

DE LAS 26 PACIENTES 24 ( P,92) TUVIERON CIRUGÍA COtl 

PLETAS IHTA+SOB+OMNTECTECTOMfAs+APENDICECTOMÍAS) Y­

SOLO 2 <fl~07) TUVIERON CIRUGÍA INCOMPLETA (OOFEREC­

TOMÍA UNILATERAL), 

8,- ESTIRPE HISTOLOGICA. 
LA ESTIRPE HISTOLÓGICA PREDOMINANTE FUÉ LA EPITELIAL 

CON UN TOTAL DE 24 CASOS ( P,92),DE LA GERMINAL SOLO 

SE ENCONTRÓ 2 CASOS ( P-07) 

9.- QUl"IOTERAPIA. 
EL TRATAMIEllTO P~EDOMINANTE FUÉ LA MONODROGA (HELFA -

LÁN) SIENDO 15 EL NÚMERO DE PACIENTES TRATADOS ( P, 

LA POLIDROGA FUÉ USADA EN 11 PACIENTES ( VER CUADílO 7) 

10.- LAVADO PERITONEAL. 

SOLO UN REPORTE CON LAVADO PERITONEAL POSITIVO, SIEN­

DO EL REPORTE HISTOPATOLÓGICO DE LA BIOPSIA REPOP.TADO 

COMO BENIGNO, 

11.- RESULTADOS DE LA SEGUNDA LAPAROT°"IA. 
2 PACIENTES ( P-07) TUVIERON RESULTADOS DE HAC~OSCÓPl 

COS V MICROSCÓPICOS POSITIVO SIENDO ESTOS RESULTADOS­

DE LA ESTIRPE EPITELIAL, 
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RELACION DE PACIENTES LAS CUALES Tt:\"JER ON ANTECEDElS_ 
llU ~!!--.!A_R _!':.§. J'.9.§.l!!Y.Q~ _9:'i_C.9l:Q~~'2?.:.. ___________ _ 

ANTEC. FAMILIAR 

CANCEH DE ENOO~ TRIO 

CANCER HEPATICO Y 
PULMONAR 

CANCER !JE OVARIO 

CANCER !JE MAMA 

CANCER CERVICOUTERINO 

EPITELIAL 

~o. dt• P · 
Pad1·nlt· _ 

lfZó 

1/26 

1/26 

3/26 

5/26 

• 03 

• 03 

• 03 

.11 

.19 

RELACJON FAMILIAR 

MADRE 

MADRE 

HERMANA 

MADRE, HERMANA, 
PRIMA. 

MADRE, ABUELA· 
MATERNA. 

NINGUNA PACIENTE ESTIRPE HISTOLOGICA GERMINAL TUVO 
ANTECEDENTES ONCOLOGICOS. 

f' .. - Porccnlaj e, 

ClADRO NO. 1 

mA TESIS NO nrnr 
SAUI DE LA BISUüTECA 
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RANGOS DE EDAD DE LAS PACIENTES AL SER DETECTADAS 
Et:LE.!-~~S-E~-c~~9'1..R_!)~_o.Y:'.'!~JQ_. ______________ _ 

ESTIRPE HISTOLOGlCA 

EPITELIAL 

GERMINAL 

CUADRO NO. Z 

RANGOS DE EDAD 
Minima MiÍxima 

ZJ a. 74 a. 

17a, J4a, 

MEDIA DE LA 
EDA 1J 

44. SZ ai'ios 

zs. 5 ª· 
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RELACION DE LA MENARCA CON lAS ESTIRPES HISTOLQ. 

GICA§. P!':!;. _C~~~E¿_R_ !1~_0.Y ~13.IQ,_ __ - - - -- - -- - ----

MEN'\RCA 

10 afloa 

11 afloa 

12. a. 

13 a. 

.!!.!.:._ 

IS a, 

Dcaconocidoa 

TOTAL 

P*. - l'ro JllrcicSn. 

CUADRO NO. 3 

EPITELIAL 
No. de 
Pacientes 

Z/Z4 

3/Z4 

1/2.4 

4/2.4 

7/2.4 

S/2.4 

2./24 

Z4 

.os 

.12. 

.04 

.16 

. 2.9 

. 2.0 

• 08 

GERMINAL 
No. de 
p~ _!: 

1/2. • so 

l/Z • SO 

Z - Z6 
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REIA CION DE LA PARIDAD CON LAS ESTIRPES HISTOLOGICAS 
Q~L- .ff!~C_E].l_~~.flY~IgQ. ______________________ _ 

PARIDAD EPITELIAL GERMINAL 
No. <le No. de 
Pacientes L Pacientes ...E_ 

..!L 4/Z4 .16 l/Z • SO 

!__ 3/Z4 • IZ 

L 7/Z4 .Z9 

_3_ 4/Z4 .16 l/Z • SO 

4 o má'.s 8/Z4 .33 

TOTAL Z4 Z ..: Z6 

P* •• Proporcl.Sn. 

CUADRO NO. 4 
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RELACION DE LOS FACTORES t:STUDIAIJOS E;>; PACIENTES 
CON PERSISTENCIA DE ACTIVIDAD TUMORAL DETECTADA· 
~N- ~A- §.EQUl:ID!! 1,-~AilO,!O~I~ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ 

FACTORES ESTUDIADOS 

CIRUGIA INICIAL 

LAPSO ENTRE la 
Y 2a CJRUGIA. 

O UJMIOT ERAPIA 

No. GDE CICLOS 

ESTIRPE HISTOLOGJCA 

LAVADO P ERJTONEAL 

ANTEC. FAM. ONCOLQ 
GICOS. 

MENARCA 

ESCOLARIDAD 

CANCER PREVIO 

CJJAQBO NQ 

PACIENTE No.! 

56 años 

Incompleta 

Z altos 6 mes"ª 

Mdfalán 

24 

EPITELIAL 

Negativo 

Negados 

14 años 

Primi ria 

No 

PACIENTE )lo. 2 

23 años 

JncornplPla 

Z atlas 8, m<•Sl'S 

MPlfalán 

EPITELIAL 

P .. rdido 

Nl'garlos 

4 

14 ailos 

Primaria 

No. 
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RELACION DE LOS FACTORES ESTUDIADOS EN PACIENTES QUE 
SE LE JJETECTO CANCDR DE OVARIO ESTIRPE HISTOLOGICA • 
,'.'..G~R~IN~''.,_ _ 

FACTORES ESTUDIADOS l"ACIENTE NO. l 

EDAD 17 años 

CIR UGIA INICIAL Completa 

LAPSO ENTRE la 
Y Za ClRUGlA. 8 meses 

QUIMIOTERAPIA Gis Platino 

No, DE CICLOS 

LAVADO PERITONEAL 

ANTEC. FAM. ONCOLO_ 
GlCO. 

PARIDAD 

MENARCA 

ESCOlARWAD 

CANCER PREVIO 

Negativo 

Negados 

l O aí\os 

Prep¡. rato ria 

No 

R\. CIEN!' E No. 2 

34 años 

Incompleta 

9 meses 

Gis Platino 

Perdido 

Negados 

14 aí\os 

Proícsional 

No. 

Pl!IWWO: NO SE ENCONTRO EL RESULTADO , PE RO SÍ SE 
TOMO LA MUESTRA, 

CUAJJRO NO, 6 



- 53 -

CUADRO EN EL CAUL SE MUESTRA EL TRATAMIENTO QUE SE LF.S EFECTUO 
!Ll¿>.Ll!.f!.Ell!~-fQ.l'i .f~J.:!"-.EJt_Q.~ ..9.Y~l!!Q. _Y_ §.l.lL!!.E;§.!fü'tA.!1Qlb __ --- __ _ 

QUIMIOTERAPIA NO .• DE P~ NO, DE CICLCll 
CIENTES. RECIBIDOS. 

Monodroga 

(Mcl!alll'n) 

Polldroga sin cis· 
platino ni Ad riam.!, 
clna. 

Pollct raga con .... 
Aclriamlclna. •• 

Polir! raga con .. 
Gis Platino. 

Pollc1roga con Ci11 
Platino y A1Jria­
micina. 

TOTAL 

15 

Z6 

.:1, .. No, rh• pi.lch•ntra 

13 ........ z• 

1 ......... 9 

l. ........ 15 
1 ......... 9 
1 ......... B 

l .......... 4 
1 .......... 6 

1 ........... 9 
1 .......... 6 
1 .......... 36 
z ......... lZ 

"1i:< .. St! utili:tÓ cicloíosfamlr1a más arlrin.mlclna. 

~ 

SEGUNDA LAPAROTOMIA 
Negativa Poaltlva 

13 

Z4 :.. Z6 
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CONCLUSIONES. 

1,- ANTECEDENTES FA"ILIARES ONCOLOGICOS. 

EXISTEN VARIOS ílEPORTES EN LA LITE3ATURA MUNDIAL QUE 
·DESCRIBEN A FAMILIAS DE MUJE3ES DE LA MISMA GENEílA -

CIÓN O SUBSECUENTES GENERACIONES QUE DESARROLLAN -
NEOPLASIAS OVÁRICAS SIMILARES O DE OTRAS ESTIRPES, 
ADEMÁS DE QUE EL CÁNCEíl DE COLÓN. MAMA, ÜTHOS - -
OCURREN MÁS FRECUENTEMENTE EN MIEMBROS MUJERES DE­
ESAS FAMILIAS AFECTADAS, 

EN NUESTRO ESTUD 1 O REALIZADO ENCONTRAMOS CARACTEíl (§. 
T 1 CAS s IM 1 LARES A LAS MENC 1 ONADAS ANTER 1 ORMENTE <ve.a 
CUADRO ffo, 1), 

2,- EDAD DE DETECCION DEL CANCER DE OVARIO. 

!lo ENCONTRAMOS O 1FERENC1 A S 1GN1F1CAT1 VA COMPA~ANDO­
NUESTRA POBLACIÓN CON LA DESCRITA EN LA LITEílARUA -
EN RELACIÓN A ESTE PUNTO, 

ESTADÍSTICA INTERNACIONAL: 
HOSPITAL DE GJNECOOBST, 
DR, Lu 1 s CASTELAzo A, 

3,- " E N A R C A • 

40 A 60 AÑOS 

35 A 60 AÑOS, 

VARIOS REPORTES EN LA LITERATURA DESCRIBEtl LA EDAD­
DE LA PRESENTACIÓN DE LA MENARCA COMO UN FACTOR DEL 
RIESGO , 0 SEA A MENOR EDAD DE PRESENTACIÓN DE LA -
MENARCA MAYOR RIESGO DE CÁNCER DE OVARIO, 

NOSOTROS ENCONTRAMOS QUE 12 DE 26 PACIENTES <P.46) 
.TUVIERON su MENARCA A LOS 14 Aflos. POR LOS DATOS­

ENCONTRADOS PARA NUESTRA POBLACIÓN ESTE FACTOR NO-
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TUVO EL VALOR s 1GN.lF1CAT1 va MENC 1 O NADO ANTES' 

4.- PARIDAD. 
LA PAR 1 DAD SE HA MENC 1 ONADO COMO UNA 1NFLUENC1 A PROTEC 
TORA FUERTE CONTRA EL DESARROLLO DEL CÁNCER OVÁRICO,­
DESCRIBIENDOSE QUE LAS MUJERES QUE HAN TENIDO PARTOS -
PRESENTAN UNA FRECUENCIA DE 30 A 60% MENoa QUE LAS MUL­
TIPARAS, 

EL 50% DE NUESTRA POBLACIÓN ESTUDIADA TENÍAN 4 O MÁS Hl 
JOS, NO ENCONTRANDO ASÍ VALIDERO CONCEPTO MENCIONADO Ali 
TERIORMENTE, 

5.- CIRUGIA INICIAL. 

LAS DOS PACIENTES QUE PRESENTARON SEGUNDA LAPAROTOMÍA -
POSITIVA TUVIERON LAS CIRUGÍAS INCOMPLETAS, CON ESTOS­
RESUL TADOS ENCONTRAMOS QUE ESTE FACTOR SI ES PRONÓSTICO 
PARA LA SEGUNDA LAPAROTOMÍA, 

6,- ESTIRPE HISTOLOGICA. 
NUESTRA POBLACIÓN PRESENTÓ EL MISMO PORCENTAJE DE PRESEN 
TACIÓN A LA REPORTA EN LA LITERATURA MUNDIAL: 

ESTADÍSTICA INTERNACIONAL: EPITELIAL: 75 A 80%, GERMINAL 
5% 
HOSPITAL Luis CASTELAZOS A: EPITELIAL 
NAL 7, 4% 

7.- QUll'IIOTERAPIA. 

92,5% 6rnM1 -

Los MEJORES RESULTADOS OBTENIDOS FUERON CON EL uso DE LA 
POLIDROGA, ( VER CUADRO No, 7) 

8.-sfGUNDA LAPAROTOltIA. 
CORROBORAMOS LA UT 1 Ll DAD V NE CES 1 DAD DE ESTE PaOCED IMI ENTO 
QUIRÚRGICO PARA UN MEJOR MANEJO DE LAS PACIENTES CON CÁNCErt 
DE OVARIO, 
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