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INTRODUCCTOQN.

SIENDO EL CANCER DE OVARIO UNA DE LAS PATOLOGIAS
QUE MAS MUERTE CAUSA ENTRE LAS MUJERES Y SIENDO-
ESTA PATOLOGIA MANEJADA EN NUESTRO HOSPITAL Y NO
TEMIENDO ESTADISTICA ACERCA DE NUESTRO €X1TO O -
FRACASOS EN SU MANEJO, OPTAMOS POR REALIZAR ESTE
Esrunlo RETROSPECTIVO DE SEGUNDA LAPAROTOMIA EN -

EL CANCER DE OVARIO PARA AST RETROALIMENTARNOS.

A LA VEZ ESTUDIAMOS €N NUESTRA POBLAC1GN ALGUNOS
FACTORES QUE SE ENUMERAN COMO PREDISPONENTES PARA

ESTA PATOLOGIA,

ToDAS ESTAS PACIENTES FUERON ESTUDIADAS A TRAVES

DE LOS DATOS REPORTADOS EN LOS EXPEDIENTES.
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CUADRO 1.- CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMDRES OVARICOS
DE_LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (WHO).

1.  TUMORES EPITELIALES

A, TuMmORES SEROSOS
1. Bewnignos
A) CISTADENOMA Y CISTADENOMA PAPILAR
B) PAPILOMA SUPERFICIAL
€) ADENOFIBRONA Y CISTADENOF | BROMA

2, DE MALIGNIDAD MARGINAL
A) CISTADENOMA Y CISTADENOMA PAPILAR
B) PAPILOMA INTERSTICIAL
C) ADENOFIBROMA Y C1STADENOF IBROMA

3,  MALIGNOS
A) ADENOCARCINOMA, ADENOCARCINOMA PAPILAR Y CIS-
TADENOCARCINOMA PAPILAR
B) CARCINOMA PAPILAR SUPERF ICIAL
€) ADENOFIBROMA MALYGNO Y CISTADENOFIBROMA

B, TumoRES mucinosOS
1. Benignos
A) HISTADENOMA Y CISTADENOMA PAPILAR
B) PAPILOMA SUPERFICIAL
€) ADENOF IBROMA ¥ C1STADENOF 1BROMA

2, DE MALIGNIDAD MARGSNAL
A) CISTADENOMA Y CISTADENOMA PAPILAR
B) PAPILOMA SUPERFICIAL
C) ADENOFIBROMA Y CISTADENOF IBROMA

3. MaLienos



E.

A) ADENOMA Y CISTADENOMA
B) ADENOF IBROMA Y CISTADENOF [ BROMA
TUMORES ENDOMETRIOIDES
1. Bewnionos
A) ADENOMA Y CISTADENOMA
B) ADENOFIBROMA Y CISTADENOFIBROMA

2, De MALIGNIDAD MARGINAL
A) ADENOMA Y CISTADENOMA
B) ADENOF IBROMA Y C1STADENOFIBROMA

3. MaLiewos
A) Carcimomas
1 ADENOCARCINOMA
11, ADENOACANTOMA
111, ADENOF IBROMA MALIGNO Y C1STADENOF IBROMA

B) SARCOMA ENDOMETRIOIDE DEL ESTROMA
¢) TUMORES MESODERMICOS MIXTOS

TUMORES DE CELULAS CLARAS
1. Bewienos
A) ADENOF IBROMAS
2, DE MALIGMIDAD MARGINAL
3, Marienos
CARCINOMA Y ADENOCARCINOMA

Tumores DE BRENNER

1. Bewnienos

2. De MALIGNIDAD MARGINAL
3. MaLienos

TUMORES EPITEL IALES MIXTOS
1, Bemignos

2. DE MALIGNIDAD MARGINAL
3. MaLicnos



G. CARCINOMA INDEFERENCIADO
H. TuMORES EPITELIALES NO CLASIFICADOS

II. TuMORES ESTROMATICOS DE LOS CORDONES SEXUALES
A. TUMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA Y ESTOMATICAS
1, TuMORES DE CELULAS DE LA GRANULOSA
2. TUMORES DEL GRUPQ TECOMA-F 1BROMA
A) Tecoma
B) FiBROMA
c) No CLASIFICADOS
B. ANDROBLASTOMA (TUMORES DE LAS CELULAS DE SERTOLI Y
Levpig)
1. Bien DIFERENCIADOS
A) ANDROBLASTOMA TUBULAR Y TUMORES DE CELULAS DE
SerToL1 (ADENOMA TUBULAR DE Pick)
B) ANDROBLASTOMA TUBULAR CON DEPGSITO DE L{PIDOS-
Y TUMOR DE CELULAS DE SERTOLI CON DEPOSITO EN -
Lfripos (FOLICULOMA Y PIPOIDICO DE LECENE)
c) Tumor DE CELULAS DE ServoLl v Levpi (ADENOMA -
TUBULAR CON cfLULAS DE LEvpic)
p) TumorR DE CELULAS DE LEYDIG Y TUMOR DE CELULAS
HILIARES,

2. DE DIFERENCIA INTERMEDIA
3. MAL DIFERENCIADOS (SARCOMATOIDES)
4. CoN ELEMENTOS HETEROLOGOS
C. GINADROBLASTOMAS
D. No cLAsIFICADOS
111. Tumores DE céLutas pe LIPiDoS,

IV, TumMoRES DE CELULAS GERMINALES
A, DIGERMINOMA
B. Tumor DEL SENO ENDODERMICO
C. CARCINOMA EMBRIONARIO
D. PoLIEMBRIOMA



v'.

VI,
Vi1,
ViiI.
IX.

E. CORIOCARCINOMA
F. Teratomas

1. Inmaburo

2. Maburo
A) SdLipo
B) QufsTico

I. QuiSTE DERMOIDE (TERATOMA QUISTICO MADURD)
I1.  QUISTE DERMOIDE CON TRANSFORMACION MALIGNA.

3. MONODERMICOS Y ALTAMENTE ESPECIALIZADOS
A) EsTRAMA ovARICO
B) CARCINOIDES
Cc) ESTRAMA OVARICO Y CARCINOIDES
p) 0Omro
6. FORMAS MIXTAS

GONADOBLASTOMA

A, Puros

B. MIXTOS CON DISGERMINOMA U OTROS TUMORES DE CELULAS GERMI-
NALES

TUMORES DE TEJEDOS BLANDOS NO ESPEC{FICOS DEL OVARIO

TUMORES NO CLAS IFICADOS

TumoRES SECUNDARIOS (METASTASICOS)

PADECINIENTOS SEMEJANTES A TUMORES

A. LUTEOMA DEL EMBARAZO

B. HIPERPLASIA DEL ESTROMA OVARICO E HIPERTECOSIS

C. EpEma masivo

D. QuISTE FOLICULAR SOLITARIO Y QUISTES DEL CUERPO AMARILLO.

E. QUISTES FOLICULARES MULTIPLES (OVARIOS POLIQUISTICOS)

F. QUISTES FOLICULARES LUTEINIZADOS MULTIPLES. DEL CUERPO
AMARILLO O DE AMBOS

6. EnponeTRIOSIS
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QuUISTES DE INCLUSIGN DEL EPITEL10 SUPERFICIAL (Quis
TES GERMINALES DE INCLUSIGN)

QuISTES MULTIPLES
LESIONES INFLAMATORIAS

QuisTes PARAOVARICOS,



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

ETAPA 1. CRECIMIENTO LIMITADO A LOS OVARIOS

1a.  CRECIMIENTO LIMITADO A UN OVARIO-AUSENCIA DE ASCITIS
I. CAPSULA INTACTA Y AUSENCIA DE EXCRECENCIAS SUPER
FICIALES,

II. ROTURA DE LA CAPSULA O PRESENCIA DE EXCRECENCIAS-
SUPERF ICIALES,

1B, CRECIMIENTO LIMITADO A AMBOS OVARIOS-AUSENCIA DE ASCI
TIS.
I. CAPSULA INTACTA Y AUSENCIA DE EXCRECENCIAS SUPER-
FICIALES
11, ROTURA DE LA CAPSULA O PRESENCIA DE EXCRECENCIAS-
suP,

Ic, CRECIMIENTO LIMITADO A LOS OVARIOS, PERO CON PRESEN
CIA DE ASCITIS 0. LAVADOS PERITONEALES CON CITOLOGIA-
POSITIVA,

ETAPA 1, CRECIMIENTO LIMITADO A LA PELVIS

11a. Ex7veEnsidn AL GTERO 0 TromPAS DE FAaLoP10

11, EXTENSION A OTROS TEJIDOS PELVICOS

llc. LIMITADO A LA PELVIS CON ASCITIS O LAVADOS PERITONEA-
LES CON CITOLOGIA POSITIVA,

ETAPA 111, CRECIMIENTO LIMITADO AL ABDOMEN
INCLUYENDO MEJTASTASIS GANGL IONARES O EPIPLOICAS

ETAPA [V, METASTASIS DISTANTES O AFECCION PLEURAL
CUANDO HAY DERRAME PLEURAL., DEBE CONTENERE CELULAS MA-
LIGNAS. LAS METASTASIS HEPATICAS PARENQUIMATOSAS (NO-
SUPERFICIALES) SoN DE Evapa [V,
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CoN EL OBJETO DE PODER APRECIAR COMPLETAMENTE LA PATOGENIA DE UN
TUMOR OVARICO ES NECESARIO REALIZAR UN BREVE ANAL1S1S DEL DESARRD
LLO EMBRIOLGGICO Y DE LA ANATOMIA DEL OVARIO.

EMBRIOLOGIA

LAS CELULAS GERMINALES PRIMITIVAS APARECEN PRIMERO EN EL ENDODERMO
"DEL SACO VITELINO, CERCA DE SU PORCION POSTERIOR, EN EL EMBRIGN DE
3 A U seMANAS, ESTAS EMIGRAN EN RESPUESTA A ESTIMULOS DESCONOCIDOS
A TRAVES DEL MESENTERIO INTESTINAL HACIA LA CRESTA GENITAL, DONDE-
LAS GONADAS EMPIEZAN SU DESARROLLO.

LAS CELULAS GERMINALES SE CONCENTRAN EN LAS GONADAS ENTRE LA ba, v
10A, SEMANAS DE LA VIDA FETAL, Y EN ESTE LUGAR SE MULTIPLICAN Y DI
FERENCIAN PARA FORMAS DOGONIAS EN EL OVARIO. EN EL OVARIO FETAL SE
ENCUENTRAN MAS DE 4 A 6 MILLONES DE CELULAS GERMINALES, DE LAS CUA
LES LA MAYOR{A DEGENERAN,

EL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADA ORIGINA LOS TEJIDOS HORMONALMENTE
ACTIVOS, A LAS § SEMANAS DE LA VIDA EMBRIONARIA SE ENCUENTRAN EN -
LA CRESTA GENITAL LAS DESHIDROGENAZAS DE HIDROXIESTEROIDES QUE SON
UTIL1ZADAS EN LA PRODUCCION ESTEROIDEA,

" EL ESTROMA GONADAL CONSISTE EN MESENGUIMA ESPEC(FICAMENTE SEXUAL -

DE LA CRESTA GENITAL Y EN ESTRUCTURAS EPITELIOIDES CONOCIDAS COMO-
CORDONES SEXUALES, DURANTE LOS DOS PRIMEROS MESES DE VIDA EMBRIONA
RIA, LAS GONADAS MASCULINAS Y FEMENINAS SON MORFOLOGICAMENTE SIMI-
LARES Y POR ELLO A ESTE ESTADIO INICIAL SE LE CONOCE CON EL NOMBRE
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DE ESTADIO ENDIFERENCIADO,

S1 SE DESARROLLA UN OVARIO FETAL, LOS CORDONES SEXUALES NO SE HA-
CEN APARENTES Y NO SE DISTINGUEN FACILMENTE DEL MESENQUIMA,

APROX IMADAMENTE A LAS 28 SEMANAS, SE FORMA LA TECA ALREDEDOR DE-

LOS FOLTCULOS PRIMORDIALES Y SE EMPIEZAN A DESARROLLAR LOS FOL [

L0S SECUNDARIOS (GRAFFIANOCS),

EL DESARROLLO OVARICO AFECTA PREDOMINANTEMENTE LA REGION CORTICAL
DE LA GONADA, ASi., EL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADA DEL OVARIO SE
DIFERENC(A .DEL ESTROMA GONADAL ESPECIFICO DE LA CORTEZA Y DE LA -
MEDULA AS{ COMO DE LAS CELULAS DE LA GRANULOSA Y TECA DEL FOLICU-
Lo,

Ev EpiTELIO GERMlNAL COMPRENDE LA SUPERFICIE DE LA CRESTA GENITAL
Y CONTRIBUYE A LA FORMACIGN DE LAS GONADAS. LAS CELULAS GERMINA-

LES NO DERIVAN DEL EPITELIO CELGMICO Y POR ELLO LA DESIGNACIGN -

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

UNA CAPA DE EPITELIO SUPERFICIAL SE DIFERENCIA DEL EPITELIO CELG
MICO Y SE SEPARA DE LA CORTEZA OVARICA SUBYACENTE POR LA FORMA--
CIGN DE UNA FIMA TUNICA ALBUGINEA, ESTE MESOTELIO MODIFICADO PER
SISTE COMO CAPA SIMPLE DE CELULAS CUBOIDEAS G COLUMNARES EN LA -
SUPERFICIE DEL OVARIO.,

EL MESENQUIMA INESPECIFICO Y NO ESPECIALIZADD DE LAS GONADAS DA

OR{GEN AL TEJIDO CONJUNTIVO DE SOPORTE Y LA VASCULARIZACIGN OVA-
RICA, SE TRATA DE UN TEJIDO CONJUNTIVO FIBROSO., VASOS SANGUINEOS
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Y LINFATICOS ¥ ELEMENTOS INESPEC[FICOS DEL OVARIO QUE SON COMPO-
NENTES BASICOS DE TODOS LOS GRGANOS.

GRAN PARTE DE LA MEDULA OVARICA ESTA FORMADA POR VASOS SANGUINEOS
Y TEJIDO DE SOPORTE,

Los COMPONENTES MORFOLGGICOS DEL OVARIO SON HISTOLGGICAMENTE DER]
VADOS DE 4 DIFERENTES ELEMENTOS EMBRIOLOGICOS, PERO INTIMAMENTE -
RELACIONADOS ENTRE Sf: EL EPITELIO CELGMICO, LAS CELULAS GERMINA-
LES, PRIMITIVAS, EL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADO Y EL MESENQUIMA
INESPECIF1CO. ESTOS ELEMENTOS GONADALES EMBRIOLGGICOS DERIVAN DE-
LAS SIGUIENTES ESTRUCTURAS:

ELEMENTOS EMBRIOLOGICOS ESTRUCTURA OVARICA

EriTELIO CELOMICO EPITELIO SUPERFICIAL,
QuISTE DE INCLUSIGN

EPITELIAL,
RETE OVARI,
CELULAS GERMINALES PRIMITIVAS OoGoniA
ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADA CELULAS DE LA GRANULOSA,

CELULAS DE LA TECA

CELULAS DEL HILIO
MeSENQUIMA INESPECIFICO TeJipo CONJUNTIVO FIBROSO,

VASOS SANGUINEOS Y LINFATI-

cos,

TEJIDO LINFORRETICULAR,
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ANATOMIAZ

SE ANALIZARAN ALGUNAS CARACTERISTICAS ANATOMICAS DEL OVARIO.

FORMA.

EN LA MUJER JOVEN TIENE LA FORMA DE ALMENDRA CON SURCOS MAS O-
MENOS PROFUNDGS, EN LA VEJEZ EL OVARIO ES ESCLEROSO vy LEROSO,-
LAS CICATRICES SE ATROFIAN,

NUMERO
NORMALMENTE SON DOS, PERO PUEDEN HABER OVARIOS SUPERNUMERARIOS,
0 LA AUSENCIA DE UNO O DE LOS DOS OVARIOS,

VOLUKEN

NORMALMENTE EL OVARIO IZQUIERDO ES MAS PEQUENO QUE EL DERECHO: EL
VOLUMEN VARTA SEGUN LA EDAD, AUMENTA EN FORMA PROGRESIVA DESDE LA
NINEZ HASTA LA VIDA ADULTA, PERO, AL LLEGAR A LA VEJEZ DISMINUYE-
EN TODOS SUS DIAMETROS.

EL TAMANO PROMEDIO EN CENTIMETROS EN LA NINEZ €S DE 25.2 v 8.7 X

4,3 MM,, EN LA ADULTA ES DE 36,2 x 17,3 x 12,5 WM., v EN LA VEUEZ
ES DE MENOR TAMARO,

CIERTAS CONDICIONES FISIOLGGICAS: LA MENSTRUACION Y EL EMBARAZO,-
EJERCEN EN LLAS DIMENSIONES DEL OVARIO UNA INFLUENCIA CONSIDERABLE.

EN LA MENSTRUACIGN, EL OVARIO GUE HA DE DAR ORIGEN AL GVULO ADQUIE
RE UN VOLUMEN DOBLE Y HASTA TRIPLE DEL QUE TENfA ANTES DEL PERfO-
DO MENSTRUAL. EN EL EMBARAZO (PRIMER TRIMESTRE), EL OVARIO il El. -



- 11

CUAL SE ENCUENTRA EL CUERPO AMARILLO ES MAS VOLUMINOSO QUE EL

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

DE ANCHO ¥ DE 10 A 15 mMMm., EN LONGITUD), DESPUES DE ESTOS E -
. VENTOS EL OVARIO RECUPERA SU TAMANO NORMAL,

PESO

AL TGUAL QUE EL VOLUMEN, EL PESO AUMENTA SEGUN LA EDAD DESDE
LA NIREZ HASTA LA VIDA ADULTA, PERO AL LLEGAR A LA VEJEZ DIS -
MINUYE,

UN PESO PROMEDIO EN LA NINA 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 NINA ES BLANCO ROSADO. EN LA MUJER ADULTA DE COLORACION-
ROJIZA QUE SE ACENTUA DURANTE EL PERIODO MENSTRUAL, Y EN LA ME
NOPAUSIA ES DE TINTE GRISACEO O GRIS AMARILLENTO,

CONSISTENCIA

DURO, RENITENTE, DE UNA CONSISTENCIA QUE RECUERDA HASTA CIERTO
PUNTO LA DEL TESTICULO; PERO, SIN EMBARGG, ALGO MENOR, EN LA -
MENOPAUSTA SU CONSISTENCIA AUMENTA Y EL GRGANO, EN TODA SU EX-
TENSION, ADQUIERE POCO A POCO AQUELLA DUREZA ESPECIAL QUE CARAC
TERIZA A LOS CUERPOS F1BROSOS,

MOVILIDAD DEL_OVARIO,

A PESAR DE SUS NUMEROSOS MEDIOS DE FIJACION, EL OVARIO ES UN OR
GAMO MUY MOVIL,




HISTOLOGIA

EL OVARIO ESTA FORMADO POR LA CORTEZA Y LA MEDULA. LA SUPERFI-
CIE DE LA CORTEZA ESTA REVESTIDA POR UNA CAPA UNICA DE EPITE =
LIO QUE PROBABLEMENTE EN FORMA EQUIVOCADASE LE HA DENOMINADO -
EPITELIO GERMINATIVO.

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

AROS TIENE FORMA MAS PLANA PERSISTIENDO CUBOIDES EN LA HENDI-

DURA Y OQUEDADES PROFUNDAS.

EN LA CORTEZA SE LOCALIZAN LOS FOL{CULOS QUE SE TRANSFORMAN -

EN CUERPOS LUTEOS, Y LAS CELULAS INSTERTICIALES QUE SON PARTE

DEL ESTROMA, EL FOL{CULO ES LA UNIDAD FUNCIONAL MAS IMPORTAN-

TE DEL OVARIO, SU ORGANIZACION HISTOLGGICA CONSISTE EN UN HUE

VO U 00CITO, RODEADO DE CELULAS DISPUESTAS EN FORMA MAS O ME~

NOS CONCENTRICA Y FORMANDO DOS CAPAS LLAMADAS ZONAS DE LA TE-

CA Y LA GRANULOSA, QUE ESTAN SEPARADAS ENTRE SI Y POR UNA MEM

BRANA BASAL HOMOGENEA, DE ELLAS UNICAMENTE LA TECA ESTA VASCU

LARIZADA,

EL ESTROMA ES LA SUBSTANCIA CONECTIVA DEL OVARIO FORMADA PRIN-
CIPALMENTE POR CELULAS FUSIFORMES Y SUBSTANCIA INTERCELULAR PO
BRE EN VASOS, LA MEDULA ES PEQUENA COMPARADA CON LA CORTEZA -
POR CONTENER MAYOR NUMERO DE FIBRAS ELASTICAS, ALGUNAS CELULAS
MUSCULARES LISAS Y ADEMAS AMPLIAS FORMACIONES ESPIRALES DE VA-
50S SANGUINEOS SOBRE TODO VENAS,
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LINFATICOS

NACEN DE LAS PAREDES DE LOS FOL{CULOS, ALREDEDOR DE LOS CUALES
FORMAN UNA TUPIDA RED, ESTA RED EWVUELVE At FOL{CULO EN TODA -
SU EXTENSION, EXCEPTO EN SU VERTICE, ES DECIR EN EL PUNTO EN -
QUE SE PRODUCIRA MAS TARDE LA RUPTURA, LOS LINFATICOS SON TAM-
BIEN MUY NUMEROSOS EN LAS PAREDES DE LOS CUERPOS AMARILLOS,

Los TRONCOS QUE SALEN DE LAS REDES DE ORIGEN SE DIRIGEN HACIA-
LA PORCION MEDULAR Y DE ALL{ HACIA EL HILID, DONDE SE CONDEN -
SAN DE ORDINARIO EN 5 A 6 TRONCOS MAS 0 MENOS FLEXUOSOS Y DI ~-
VERSAMENTE ENTREMEZCLADOS. FORMANDO EL PLEXO SUBOVARICO, DE ‘ES
TE PLEXO PARTEN 5 A b COLECTORES, LOS QUE MEZCLANDOSE CON EL -
CORDON VASCULAR UTERO OVARICO ASCIENDEN HACIA EL ABDOMEN Y Fl-
NALMENTE VAN A PARAR A LOS GANGLI0S EN QUE TERMINAN LOS LINFATI
C0S ESCALONADOS, POR DELANTE O A LOS LADOS DE LA AORTA (GANGLIOS
PREAGRTICOS Y YUXTAAGRTICOS), DESDE LA BIFURCACION DE ESTE VASO-
HASTA EL ORIGEN DE LAS ARTERIAS RENALES,

EUNCION

LA RESPONSABILIDADES FISIOLOGICAS DEL OVARIO SON LA L IBERACION -
PERIGDICA DE GAMETOS (GVULOS) Y LA PRODUCCIGN DE HRMONAS ESTERO)
DEAS (ESTRADIOL Y PROGESTERONA)., AMBAS ACTIVIDADES ESTAN INTEGRA
DAS EN UN PROCESO REPETITIVO Y CONTINUO DE MADURACION FOLICULAR,
OVULACIGN, FORMACIGN Y REGRESIGN DEL CUERPO LUTEO,
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ETIOLOGIA

HASTA EL MOMENTO ACTUAL SE DESCONOCE LA ET1OLOGIA DEL CANCER DE -
OVARIO, POR SU DIFERENTE FRECUENCIA EN LOS NUCLEOS POBLACIONALES-
ESTUDIADOS, SE HAN INVOCADO FACTORES AMBIENTALES, CULTURALES Y -

SOCIOECONGMICOS, SIN QUE HASTA LA FECHA, SE HALLA DILUCIDADO AL-

GO AL RESPECTO,

FACTORES PREDISPONENTES: ¥

1.- CoLor DE PIEL

2.- FIBRAS DE ASBESTO
3.~ ParipAD

4,- DieTa

5.- ANTICONCEPT1VOS
6,- HERENCEA

7.- Epap

8.- OTros

coLor o PipL ¢ ¥

SE HA VISTO UNA RELACION DE PRESENTACIGN MAYOR EN MUJERES NEGRAS
QUE EN BLANCAS, '

FIBRAS DE ASBEST0.(3)

SE HA OBSERVADO MAYOR FRECUENCIA EN MUJERES QUE UTILIZAN TALCO -
(CONTAMINADO CON F1BRAS DE ASBESTO) EN LA REGIGN GENITAL,

parIpap &) :

EN LAS MUJERES MULTIPARAS Su FRECUENCIA Es DE 30 a 60% MENOR QuE
EN MULTIPARAS Y PRIMIPARAS.,
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pieTA‘??

AUMENTA DURANTE LA HA. A 5A, DECADA EN MUJERES QUE CONSUMEN UNA
DIETA BAJA EN FIBRAS Y VITAMINAS A,

ANTICONCEPTIvOS. (®

‘POR SU EFECTO ANOVULATORIO TIENEN UN EFECTO PROTECTOR SUSTANCIAL

CUANDO SE UTILIZAN POR MUCHO TIEMPO, EL EFECTO PROTECTOR ES DE -
DURACION PROLONGADA, NO SE HA VISTO EFECTO CONSISTENTE ALGUNO -
EN LA FRECUENCIA DEL CANCER DE OVARIO EN LAS MUJERES QUE USAN --
TERAPEUTICO HORMONAL SUSTITUVIA DESPUES DE LA MENOPAUSIA,

HERENCIA(S)

PUEDEN INFLUIR EN UN NOGMERO LIMITADO DE PACIENTES,

LOS TUMORES PARECEN SER TIPICOS EN UCANTO AL TIPO HISTOLOGICO, -
PERO PUEDEN OCURRIR A UNA EDAD UN POCO MENOR QUE LA QUE SUCEDE -
EN LA POBLACION GENERAL,

orros <3

TENSION PREMENSTRUAL, DISMENORREA, TIPO SANGUINEO A, RADIACION
PELVICA, ESTRATO S0C10 ECONGICO ALTO, CANCER DE MAMA, PAROTIDI-
TiS., INGESTION DE GRASA, PROTEINAS TOTALES EN LA DIETA, USO DE
VITAMINA C, cONSUMO DE TE, CAFE. CIGARRO,

EDAD.

LA MAYOR[A DE LOS CARCINOMAS SE PRESENTAN eNTRE Los 40 v 60 afios,
DE EDAD CON PROMEDIO DE 59 afios.

FRECUENCIA(1O?
EN LA CIUDAD DE MExico ES POCO FRECUENTE, PORQUE COMO CAUSA DE-

MUERTE SE LE ATRIBUYE UNA TAZA DE 0,517 peruncrones por 100 000
HAB, X AR0, cAUSANDO EL 1,47 DE LAS MUERTES ANUALES POR CANCER,
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En €L HospiTaL peL IMSS DEL SerRvicio DE OnCOLOGfA SE ENCONTRG
UNA FRECUENCIA PROMEDIO DE 2,8% DE TODOS LOS TUMORES MALIGNOS
DE AMBOS SEXOS OCUPANDO EL CANCER DE OVARIO EL 3ER. LUGAR DE -
LOS CANCERES GINECOLOGICOS EN UNA PROPORCIGN DE 7.6%,

En E.UN., LA TASA aNUAL DE FRECUENCIA £s pe 14,1 x 100 000 -
HAB,, OCUPANDO EL TERCER LUGAR DE LOS CANCERES GINECOLGG1COS-
CON UNA FRECUENC!A DE 25%.

A PESAR DE SER POCO FRECUENTE EL CANCER DE OVARIO: PROPORCIONAL

MENTE CAUSA MAS MUERTES QUE CUALQUIER OTRO CANCER DEL APARATO-

GENITAL FEMENINO,

(5) THE THIRD NATIONAL CANCER SURVEY, MA ESTIMADO QuE 1 pE c/70
R.N. muueres (1,4%) DESARROLLARAN CANCER DE OVARIOS,

FRECUENCIA DE ACUERDO A LA CLASIFICACION HISTOGENETICA, (11

TUMORES DE ORIGEN EPITELIAL 75 a 802
TUMORES DE ORIGEN ESTROMATICO 102
TUMORES DE ORIGEN DE CELULAS GERMINALES 5%
Otros Sal0x

J. COLLE CH, CANCER OVARICO: CLASIFICACION HISTOGENETICA

GRADACION,HISTOLOGIA, DIAGNOSTICO CLASIFICACION POR ETA-

PAS Y EPIDEMIOLOGIA. CLINICAS OBSTETRICAS Y GINECOLOGICAS
1985; 4:987,
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CUADRO CLINICO.

COMUNMENTE EL CANCER DE OVARIO NO TIENE MANIFESTACIONES -
CLINICAS TEMPRANAS. LO CUAL INFLUYE PARA DETERMINAR UN MAL
PRONGSTICO AL SER DIAGNOSTICADO EN ETAPAS AVANZADAS . APROX]
MADAMENTE 257 son miNTOMATICOS Y EL 75% TIENEN SINTOMAS DE
MENOS DE 6 MESES DE DURACIGN, POR ESO EL DIAGNOSTICO SE HA
CE CUANDO EL CANCER ESTA AVANZADO,

Los PRIMEROS SINTOMAS SON VAGOS Y BANALES APARENTEMENTE,Y-
SON DE ORIGEN GASTROINTESTINALES.

SINTOMAS TEMPRANOS'3)

PLENITUD ABDOMINAL
Dispepsias

INDIGESTION

FLATULENCIA
- Erucvos

SENSACIGN DE LLENURA POSTPRANDIAL
~ AMOREXIA LIGERA,

3
SINTOMAS Df ENFERMEDAD AVANZADA .( )

- PLENITUD ABDOMINAL

~ DoLor

~ Tumor

- GRAN ATAQUE AL ESTADO GENERAL
- AscITis
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SINTOMAS PRESENTADOS MAS FRECUENTEMENTE EN L CANCER IE OVARIO.

~ PLENITUD ABDOMINAL XXXX
~ DoLOR ABDOMINAL XXX
- DispePSIA XX
~ FRECUENCIA URINARIA XX
~ PérDIDA DE PESO X

DI SAIA PJ, CREASMAN WT: CLINICAL GYNECOLOGY ONCOLOGY.ST
LOUIS CV, MOSBY CO, 1981.

EN RELACION A LOS SINTOMAS GASTROINTESTINALES, QUE COMO SE -

MENCIONARON, SON LOS PRIMEROS S{NTOMAS EN EL CANCER DE OVA -

R10, NO SE TIENE UNA EXPLICACIOGN FISIOPATOLOGICA COMPLETA DE

ESTOS SINTOMAS .ALGUNOS AUTORES PIENSAN QUE PUEDE SER UNA RES
PUESTA A LA IRRITACION PERITONEAL CAUSADA POR LOS IMPLANTES -
TUMORALES EN LA CAVIDAD ABDOMINAL ,

Otros (BARBER) REFIEREN QUE ESTAS PACIENTES TIENEN UNA MENOR REACCIGN AL
CALINA DE SU LfQUIDO PERITONEAL, LO CUAL PUEDE EXPLICAR PAR-
CIALMENTE LOS SINTOMAS TEMPRANOS GASTROINTESTINALES -
DIAGNOSTICO.

POR SU LOCAL1ZACION INTRAABDOMINAL PROFUNDA Y PRESENTACION -
INDOLORA, LOS CARCINOMAS OVARICOS POCAS VECES SE DIAGNOSTI -
CAN EN ETAPAS TEMPRANAS,

Los SIGUIENTES SIGNOS Y SINTOMAS PUEDEN AYUDAR A IDENTIF ICAR
A LOS PACIENTES DE ALTO RIESGO: EDAD DE 40 AROS 0 MAS, PER -
SISTENCIA DE SNTOMAS GASTROINTESTINALES LOS CUALES NO PUEDEN
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SER DIAGNOSTICADOS EN CUANTO A SU ORIGEfl, UNA_LARGA HISTORIA
DE DISFUNCION OVARICA O MAL FUNCTONAMIENTO,

POR LAS CARACTERISTCIAS MENCIONADAS PREVIAMENTE CERCA DEL 60
A 70% DE LDS CANCERES DE OVARIO SON DIAGNOSTICADOS EN ETAPAS
11y IV,

- EL DIAGNOSTICO PUEDE REALIZARSE MEDIANTE: CLYNICA, LABORATO-
RID, GABINETE £ HISTOPATOLOGIA,

LA MEJOR MANERA DE DIAGNOSTICAR LOS TUMORES OVARICOS ES LA
EXPLORACION GINECOLOGICA, SIN EMBARGO AUN EN LAS CONDICIONES
MAS FAVORABLES LOS TUMORES MAS PEQUENOS PASAN INADVERTIDOS-
SOBRE TODO EN LAS MUJERES OBESAS, ADEMAS ES IMPROBABLE QUE -
£t EXAMEN PELVICO DETECTE CANCER OVARICO EN ETAPAS TAN TEM -
PRANAS .,

DIAGNOSTICO CLiNIcO. ‘10

PUEDE REAL1ZARSE MEDIANTE: TACTO BIMANUAL. TACTD VAGINAL, -
TACTO RECTAL O TACTO RECTOVAGINAL CON LO CUAL ES FACTIBLE -
ENCONTRAR TUMORES EN FONDO DE SAco DousLAS, TABIQUE RECTO -
VAGINAL. LIGAMENTO UTERO SACRO,

CUANDO EL TUMOR ES GRANDE LA EXPLORACION ABDOMINAL ES UTIL,
LA EXPLORACION DE GANGLIOS SUPRACLAVICULARES, AXILARES E -
INGUINALES ES (TIL PARA BUSCAR METASTASIS.

LABORATOR1O,

BioMETRIA HEMATICA, QUIMICA SANGUINEA, EXAMEN GENERAL DE -
ORINA GRUPO Y RH, PRUEBA DE COAGULACION., DE FUNCIONAMIENTO
HEPATICO, ELECTROLITOS SERICOS Y ELECTROCARDIOGRAMA,

GABINETE,

Con EL USO DE MARCADORES TUMORALES ESPECIALMENTE £L CA125,
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QUE HA S1DO EL MAS INVESTIGADO ACTUALMENTE, SE HA VISTO -
CIERTO VALOR CUANDO EL TUMOR ES MACROSCGP1CO.

TELE DE _TORAX.

NoS MUESTRA LA EXISTENCIA DE METASTASIS PULMONARES Y/O -
DERRAME PLEURAL, ES UN PROCEDIMIENTO SECUNDARIO POSTERIOR
AL DIAGNOSTICO,

SIMPLE DE_ABDOMEN. ¢10)

SE DIAGNOSTICA CUANDO REVELA LAS FORMACIONES GSEAS DE UN
QUISTE DERMOIDE, NOS AYUDA A DETERMINAR EL TAMARO DE LA-
TUMORAC 10N,

UROGRAFIA_EXCRETORA, (10

Nos AYUDA A DIAGNOSTICAR SI EL TUMOR ES INTRAPERITONEAL 0
RETROPERITONEAL, MUESTRA LA POSIBLE PERCUSION EN EL SISTE
MA URINARIO.

COLON POR ENEMA,

Es UTIL CUANDO HAY DATOS DE MALIGNIDAD O EL TUMOR ES GRANDE.
NOS SIRVE PARA DETERMINAR LA EXTENSION A ESTAS AREAS, LO --
CUAL AYUDA A PLANEAR LA ESTRATEGIA OPERATORIA Y OBLIGA A -
INSTITUIR PREPARACION INTESTINAL PREOPERATOR1A. AYUDA TAM -
BIEN A DIAGNOSTICAR S1 EL TUMOR ES DE OVARIO., DE CIEGO O -
SIGMOIDES,

JOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE_ABDOMEN.

SIN VENTAJAS SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS ANTERIORES, PARA DIAG
NGSTICO TEMPRANO. SIN EMBARGO ES UTIL PARA DETECTAR METASTA
S1S HEPATICAS,

LINFANGIOGRAFIA.

MEDIANTE ESTE ESTUDIO NOS AYUDA A DESCUBRIR neﬂsmslszew-
GANGL10S, RETROPERITONEALES (25%) EN LAs eTapas | (12)
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ues6. (107

UTIL PARA CONFIRMAR O DESCARTAR TUMORACIGN ANEXIAL SOSPE-
CHADO EN LA EXPLORACION GINECOLOGICA Y PARA DIFERENCIAR -
S1 EL TUMOR ES UTERINO U OVARICO SI ES SOLIDO O QUiSTICO,

PARACENTESIS.

. SE UTILIZA PARA EVACUAR ASCITIS Y A LA VEZ COMD PROCEDIMIEN
TO DIAGNGSTICO CITOLGGICO,

CITOLOGIA CERVICOVAGINAL,

CUANDO HAY INVASION AL UTERO O AL FONDO DE SACO DE DOUGLAS
EXISTE POSITIVIDAD eN EL 907,

DIAGNOSTICO POR ETAPAS.

Evapa No. 3

I 17 12,4
I 28 20,4
I 78 57.0
Iv 14 10,2

EL 70% se DIAGNOSTICAN EN ETAPAS [II v IV,

STUART, G.C.E. M.D,, JEFFRIES. M.R. ET AL

THE CHANGING ROLE OF SECOND LOOK LAPAROTOMY IN
THE MANAGEMENT OF EPITHELIAL CARCINOMA OF THE -
OVARY. A.M.J. OBSTET. GYNECOL. 1982; 142: 612
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

B E N1 G N O N A L 16 N 0(3)
MuJER ADULTA 0 JOVEN PERIMENOPAUSICA O MUJER MUY JOVEN
TamaRo VARIABLE RARO DE GRAN TAMARD

GENERALMENTE UNico (5%) Puepe ser siLaTeraL (70R)

Movie PuEDE ESTAR F1Jo

CRECIMIENTO LENTO CRecIMIENTO RAPIDO

AsCITIS RARA ASCITIS FRECUENTE

No AFECTAR AL ESTADO GENERAL. AFECTA GENERALMENTE EL ESTADO -

GENERAL .,
PUEDE TENER CALCIFICACION RARO QUE TENGA CALCIFICACIONES
CASI NUNCA ES PAPILAR CoN GRAN FRECUENCIA ES PAPILAR

Poco FRECUENTE QUE SEA SGLIDO, CON MAS FRECUENCIA ES SOL1DO,

LAS CARACTERISTICAS MENCIONADAS ANTERIORMENTE SON CLINICAS,

EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEFINITIVO SE REALIZA POR EL ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO,

CANCER DE OVARIO: PROCEDINIENTO EN GINECOLOGIA DEL HOSPITAL
* LUIS CASTELAZOS AYALA®, 1984,
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IDEAL DIAGNOSTICO.

Los METODOS DE ESTUDIOS SERIADOS EFICACES PARA LA DETECCION
DE PADECIMIENTOS MALIGNOS DEBEN SATISFACER VARIOS CRITERIOS
PARA SER DE UTILIDAD CLINICA:

1.~ DEBEN DETECTAR UN ESTADO PRECURSOR DEL CANCER O UNA ETA-
PA DE MALIGNIDAD EXTREMADAMENTE TEMPRANA., QUE ES CURABLE
CON METODOS SIMPLES EN UN MOMENTO EN QUE LA PROBABIL IDAD
DE METASTASIS ES BAJA,

2.- DEBE TRATARSE DE UNA PRUEBA DE GRAN SENSIBILIDAD, COSTO-
BAJO Y POCA INCOMODIDAD.

INDICACIONES DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA <3

1.~ MASA PELVICA APARECIDA DESPUES DE LA MENOPAUSIA, PARTICULAR
MENTE MASA ANEXIAL.

2.- MASA ANEXIAL EN UNA MUJER DE CUALQUIER EDAD QUE PROGRESIVA-
MENTE AUMENTE MAS ALLA DE 5 CENTIMETROS.

3,~ RELATIVA INSENSIBILIDAD DE LA MASA,

4,- INCREMENTO EN EL TAMARO,



T

SOBREVIVENCIA A 5 ANDS EN 5254 CASOS DE CANCER DE OVARIO

(1973-1975). DE ACUERDO AL ESTADO.

ESTADO

Ia
Is
Ic
TOTAL (MEDIO}

I1a

sy lIle
TOTAL (MEDIO)}
111

v

TOTAL (MEDIO)
PARA TIT Y IV

TOTAL MEDIO
PARA T - IV

NUMERO DE CASOS

17.9
4.3
3.0

25.2

4.9
12.8
17.6
39.5
17.8
57.3

100.1

X _SOBREVIVENCIA

69.7
63.9
50.3
( 66.4)

51,8
42,4
(45.0)
13.3
4,1
(10.4)

( 30.6)

ANNUAL REPORT OF THE RESULTS OF TREATMENT IN GYNECOLOGICAL
CANCER SWEDEN ( 1982) NEW ENG. J, OF MED, 1985:312:7:417
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SITIOS OCULTOS DE METASTASIS EN ESTADOS I Y II
EN CANCER DE OVARIO,

PIVER ET AL YOUNG ET AL
-S1T10S ESTADO I  ESTADO 1] ESTADO | ESTADO 11

DIAFRAGHA 112 23% 3%
cPIPLON 3 - 0% 117
NODULOS PARAAOR-

TICOS, 10 - 107 127
NODULOS PELVICOS 8 - - 97
CITOLOGIA PERITO-

REAL MAL IGNA 3 - 12% -

PIVER M, STEVEN IMPORTANCE OF PROPER STAGING IN OVARIAN
CARCINOMA, CLIN. OBSTET. GYNAECOL, 1983; 10:2:223,
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TECKICAGUIRURGICA A EFECTUAR EN LA PRIMERA CIRUGIA. (13

INCISION MEDIA O PARAMEDIA DEL TAMAND QUE PERMITA UNA BUENA
EXPLORACIGN ABDOMINAL, EL CIRUJANG NO SOLO DEBE EXPONER ADE-
CUADAMENTE EL CANCER, SINO TAMBIEN MOVIL!ZAR LOS GRANDES VA-
SOS Y LOS URETERES, LO CUAL CON FRECUENCIS® PERMITE LA EXTIR-
PACIGN DE UN TUMOR VOLUMINGSO QUE INCIALMENTE SE CONSIDERABA
INOPERABLE, SE DEBERA VISUALIZAR HEMIDIAFRAGMA DERECHO Y TO-
MAR BIOPSIA,

SE DEBE REALIZAR UNA TECNICA MINUCIOSA Y SISTEMATICA DE LAPA-
ROTOMfA EN LA PACIENTE CON CANCER OVARICO TEMPRANG, Y UNA - -
“RACTICA REGULAR PERSISTENTE Y AGRESIVA EN LA QUE TIENE UN -
GRADD AVANZADO DE LA ENFERMEDAD, REALIZAR DOCUMENTACION Cul-
DADOSA, INCLUYENDO EL TRAZADO DE DIAGRAMAS DE 0S5 SITIOS ~-
AFECTADOS Y MEDICIONES DE LA ENFERMEDAD GQUE PERMANECE DES -
PUES DE LA CIRUGIA. TAMBIEN MENCIGNAR AREAS EN RIESGO QUE --
PUEDEN REQUERIR BIOPSIA EN UNA SEGUNDA LAPAROTOMTA, DEBERA--
REALIZARSE ETAPIFICACIAN DF ACUERDO AL ESQUEMA DF tA FIG0,

LAS INCISIONES TRANSVERSALES BAJAS DEL ABDOMEN (PFANNESTIELL,)
NO TIENEN INDICACIGN EN LA LAPARDTOMIA INICIAL POR CANCER DE -
OVARIO, YA QUE NO PERMITEN UNA EXPLORACIGN ADECUADA DE LA PAR-
TE SUPERIOR DEL ABDOMEN Y RETROPERITONEQO OCASIONANDO UNA ETA-
PIFICACIGN INADECUADA,

TRATARIELTO,

LA EXPLORACION QUIRURGICA DEL ABDOMEN Y LA EXTIRPACION DE LOS-

OVARIOS Y DEPGSITOS METASTASICOS, SE ACEPTAN UNIVERSALMENTE -
COMO TRATAMIENTO [NICIAL DEL CARCINOMA EPITELIAL DEL OVARIOQ,

A CONTINUACION SE MENCIONARA EL TRATAMIENTO DE ACUERDO A LA -
ETAPA CLINICA,

ESTADO I & Ic.
HTA + SOB+ OMENTECTOMIA + APENDICECTOMIA,
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ALGUNOS AUTGRES REALIZAN LAS APENDICECTOM{A. OTROS SOLAMEN-
TE S1 SE ENCUENTRA COMPROMETIDA,

ESTADO Iia A IlB

HTA + SOB + OMENTECTOMIA + APENDICECTOMIA + BIOPSIA DE TEJI-
DO CIRCUNDANTE A LA TUMORACION + AT,

ESTADO 111
HTA + SOB + OMENTECTOMIA + APENDICECTOMIA + QUIMIOTERAPIA

ESTADG 1V.

MANEJO ANTERIOR.

TRATAMIENTQ EN PACIENTES CON DESEOS DE PROCREACION,

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

1.- Estapo Ias

2.~ TuMOR BIEN DIFERENCIADO

3.~ MUJER JOVEN CON DESEOS DE PROCREAC!ON

4,- PELvIS NORMAL

5.~ TUMOR ENCAPSULADO Y LIBRE DE ADHERENCIAS

6.~ No INVASTION A LA CAPSULA,LINFATICOS O MESOOVARIO

7.~ LAVADO PERITONEAL NEGATIVO

8.- BIOPSIA DE OVARIO CONTRALATERAL NEGATIVA Y BIOPSIA DE EPI-
PLON NEGATIVA,

9,- PROBABILIDAD DE SEGUIMIENTO DE LA PACIENTE.

10.- ExcisidnN DE OVARIO RESIDUAL DESPUES DE COMPLETAR SU PARI-
DAD.
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TRATAMIENTQ EN PACIENTES CON EMBARAZO,

GENERALMENTE, EL MANEJO DE UNA EMBARAZADA ES EL MISMO QUE
PARA UNA MUJER ND EMBARAZADA, S1 EL TUMOR ES DE BAJO GRA-
DO ¥ CONFINADO SOLAMENTE A UN OVARIO, EL TRATAMIENTO CON-
SISTE EN OOFORECTOMIA UNILATERAL Y BIOPSIA DE QVARIO OPUES
TG, SEGUIMIENTO DEL EMBARAZO HASTA EL TERMINO.

ArRoX 1MADAMENTE 12 pE capa 1 000 muveres en vos U,S.A. -
cON EDAD DE 40 Afios DESARROLLARAN CANCER DE OVARIG, PERD -
SOLO DOS © TRES PODRAN SER CURADAS,

EN RELACION AL PRONGSTICO DE SUPERVIVENCIA A 5 ARos DE - -
ACUERDO A LAS ETAPAS CLINICA, ESTOS SON ALGUNOS RESULTADOS
EN LAS SIGUIENTES ETAPAS: [:61%,11:40%, [11:5%, IV:3%,

En oTrRo ESTUDIO DE KotT MEIR HI, ESTE ENCONTRO SIMILARES-
PORCENTAJES EN CUANTO A LA SOBREVIVIDA A 5 ANOS, ETAPAS:
1:66.7%, 11:49.7%, 111:7.8%, 1V:6,5¢ (4

PREVENCION,

EL Unico METODO CONOCIDO PARA PREVENIR LA POSIBILIDAD DE-
UN CANCER OVARICO ES LA CASTRACION QUIRURGICA. SIN EMBAR-
G0, DADO QUE EL RIESGO PARA CADA MUJER DE PRESENTAR CAN -
CER DE OVARIO DURANTE SU VIDA ES DE 1¥, DEREMOS CONCLUIR-
QUE €L POSIBLE BENEFICIO DE LA OVARIECTOMIA INDIVIDUALMEN
TE VISTA ES INSIGNIFICANTE, POR ELLG, NO PUEDE CONSIDERAR
SE SERIAMENTE LA INTERVENCION QUIRURGICA EN MUJERES SIM -
PLEMENTE COMO PROFILAXIS ANTICANCEROSA, PERG NO HAY DUDA~
DE QUE LA QOFORECTOMSA ORDINARIA EN EL MOMENTO DE LA CI -
RUGIA PELVICA POR OTROS MOTIVOS REDUCIRIA LA POSIBILIDAD
DE CANCER OVARICO,

De ACUERDO A LAS SERIES PUBLICADAS DE CANCER OVARICO, DEL
5 aL 10% DE CAS0S SE PRESENTAN EN MUJERES QUE HABIAN SIiDG
PREVIAMENTE HISTERECTOMIZADAS PDR AFECCIONES BENIGNAS (De
NEEF HOLLENBECK),
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SEGUNDA LAPARATOMIA ( SECOND LOOK )
wistoria (14. 15, 16. 17, 183

LA OPERACION DE SEGUNDA LAPAROTOM{A FUE INTRGDUCIDA DENTRO
DE LA CIRUGTA ONCOLGGICA POR WaNGENSTEEN €n 1948 como un -
MEDIO DE INVESTIGAR LA RECURRENCIA TEMPRANA DEL CANCER DE-
COLON ANTES DE SU COMIENZO CLINICO 0BviQ (WANGESTEEN, - -
Lewts, AnpTonecen, 1951),

LOS PACIENTES SELECCIONADOS PARA LA REOPERACION FUERON --
. AQUELLOS OUE SE LES ENCONTRARON NODULOS :INFATICOS METASTA
SKCOS EN SU PRIMERA OPERACIGN., LOS LIBRE QUIRGRGICAMENTE DE
ENFERMEDAD EN LA SEGUNDA LAPAROTOMIA NO RECIBIERON TERAPIA
ADICIONAL,

EL CONCEPTO DE SEGUNDA LAPARATOMIA POSTERIOR AL TRATAMIEN-
TO CON AGENTES QUIMIOTERAP{COS FUE [NTRODUCIDO DENTRO DEL-
MANEJD EN PACIENTES CON CANCER DE OVARIO EN 1960 en gL M, -
D.. Anperson HospiTaL v €L Tumor INsTiTUTE DE Houston, - -
Texas (RuvLepce anD Bugns 1966), EN UN INTENTO DE AUMENTAR"
LA INCIDENCIA DE PACIENTES QUE NO TUVIERAN EVIDENCIA DE EN
FERMEDAD AL REALIZAR LA SEGUNDA LAPAROTOMIA.

LA SEGUNDA LAPAROTOM{A FUE DIFERIDA ANTERIORMENTE HASTA -
QUE LOS PACIENTES NO PODIAN CONTINUAR INGIRIENDO EL MELFA
LAN MENSUALMENTE, DEBIDO A UNA SUPRESION PROLONGADA DE LA
MEDULA OSEA. PoR LOS ARGS B0 LAS PACIENTES FUERON SOMETI-
DAS A SEGUNDA LAPAROTOMIA HASTA QUE TERMINABAN UN PROGRA-
MA DE 10 CICLOS DE MELFALAN POSTERIORMENTE EL PROGRAMA ~-
FUE AUMENTADO A 12 ciCLOS Y AST LA SEGUNDA LAPARGTOMIA CO
MENZO A INCORPORARSE DENTRO DEL MANEJO PLANEADO BE PACIEN
TES CON CANCER DE OVARIO ANTES DE QUE LOS GINECOLOGOS, ~
ONCOLOGOS DECIDIERON €N TODO CASO CON SEGURIDAD SUSPENDER
EL TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO,



DEFINICION, ¢ 19

EL CONCEPTO DE SEGUNDA LAPARATOM{A DEBE LIMITARSE A UNA
LAPARATOMIA REPETIDA EN UNA PACIENTE CON CANCER DE OVA-
RIO Y SIN DATOS CLINICOS DE ENFERMEDAD DESPUES DE UN -
lNTERVALO DE QUIMIOTERAPIA.

EL TERMINO HA S1DO UTILIZADO ERRONEAMENTE EN LAS SI --

GUIENTES SITUACIONES!

A).~ EXPLORACION REPETIDA PARA ESTABLECER LA ETAPA EN PA
CIENTES CON CIRUGTA PREVIA RECIENTE, PERO CUYA ETA-
PA FUE DETERMINADA EN FORMA INCOMPLETA,

B).- EXPLORACIGN POSTERIOR A LA QUIMIOTERAPIA, DIRIGIDA

A REDUCIR EL VOLUMEN TUMORAL PERSISTENTE.

~TERMINOLOGIA PARA EVALUACION DE RESUWLTADDS" (19
SEGUNDA LAPARATOMI{A MACROSCOPICAMENTE POSITIVA,

PACIENTES CON TUMOR PERSISTENTE,IDENTIFICADO POR EL CIRY
JANO Y CONFIRMADO POR EL PATOLOGO.

SEGUNDA LAPARATOM{A MICROSCOPICAMENTE POSITIVA,

CUANDO EL CIRUJANO NO PUEDE IDENTIFICAR AREAS SOSPECHO -
SAS, PERO LA CITOLOGIA DE LOS LAVADOS PERITONEALES O LAS
BIOPSIAS MULTIPLES DESCUBREN TUMOR PERSISTENTE,

SEGUNDA LAPARATOM{A NEGATIVA.

CuANDO NO HAY DATOS NI CITOLOGICOS NI HISTOLGGICOS DE UN
TUMOR PERSISTENTE,
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SEGUNDA LAPARATOMIA INADECUADA,

CuANDO LA EXPLORACION ES INCOMPLETA DEBIDO A LA PRESENCIA -
DE ADHERENCIAS EXTENSAS,

PROPOSITO DE LA SEGUNDA LAPAROTOMIA, (1%

EL DETERMINAR., CON LA MAYOR PRECISION POSIBLE, EL ESTADO
DE LA ENFERMEDAD, CON BASE EN ESTA INFORMACIGN SE DECIDE
LA TERAPEUTICA SUBSECUENTE O LA SUSPENSION DEL TRATAMIEN
T0. AS{, CUANDO LA SEGUNDA LAPARATOM(A ES NEGATIVA, EL -
NO CONTINUAR CON LA.ADMINISTRACléN DE QUIMIOTERAPICOS -~
PUEDE PREVENIR EL TENER REACCIONES SECUNDARIAS TALES CO-
MO: LEUCEMIA AGUDA, NEUROTOXICIDAD, CARDIOTOXICIDAD Y --
OTROS EFECTOS, ADEMAS, LAS PACIENTES CON ENFERMEDAD MINL
MA PUEDEN BENEF ICIARSE CON EL TRATAMIENTO ADICIONAL BASA
DO EN LOS HALLAZGOS DE LA SEGUNDA LAPARATOM{A,

MOMENTO DE REALIZAR LA SEGUNDA LAPARATOMIA, 1%

EL MOMENTO MAS ADECUADD PARA PRACTICAR LA CIRUGIA A PAR-
TIR DEL GLTIMO CICLO DE TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO ADMI-
NISTRADD, ES CASI UNIVERSALMENTE DE 4 A 6 SEMANAS.

" ESTE RETRASO PUEDE PROPORCIONAR UN TIEMPO SATISFACTORIO-
PARA QUE SE LOGRE LA RECUPERACIGN DE LOS RECUENTOS DE -
CELULAS SANGUINEAS Y PERMITIR UNA VALORACION CLINICA Y -
DE GABINETE ADECUADA DE LA PACIENTE QUE PERMITA DESCAR -
TAR LA PRESENCIA DE ACTIVIDAD TUMORAL EN CUYO CASO NO -
TENDRIA LUGAR LA SEGUNDA LAPARATOMIA,
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(18,19
TECNICA OPERATORIA DE LA SEGUNDA LAPAROTOMIA.

PARA ESTA CIRUGIA SE REQUIEREN UNA SERIE DE REQUISITOS Y-
MINUCIOSIDAD DURANTE LA CIRUGIA,

A).~ EsTupios PREOPERATORIOS.

B).~- TIPO DE INCISIGN

€).- Ci1ToLoG{A PERITONEAL.

D).~ INSPECCIGN Y PALPACIGN MINUCIOSA
E).~ MiLTIPLES BIOPSIAS

ESTUDIOS PREOPERATORIOS.

TELE DE TORAX:

PARA DESCARTAR METASTASIS U OTRA PATOLOGIA,
UROGRAF{A EXCRETORA.

S0LO SE SOLICTA SI EL ESTUDIO ANTERIOR SALIG ALTERADO, -
CON FINES COMPARATIVOS Y QUE PERMITAN EVALUAR LA PERSIS~
TENCIA O DESAPARICIONJ DE DICHA ALTERACION,

ExAMENES PELVICOS.

De ESTA MANERA PODEMOS DETERMINAR PERSISTENCIA TUMORAL -
POSTERIOR AL TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA,

TOMOGRAF [A_COMPUTARIZADA DE ABDOMEN.

Nos PUEDE PROPORCIONAR IMAGENES DE METASTASIS PARENGUIMA-

TOSAS DE HIGADO CUANDO SON MACROSCOPICAS, SIN EMBARGO NO -
DEBE CONSIDERARSE COMO ESTUDIO RUTINARIO, Y SU REALIZACION
DEBE BASARSE EN DATOS CLINICOS ORIENTADOS DE PATOLOGIA HE-
PaTICA,
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LINFANGIOGRAF A,

PERMITE UNA VALORACION RELATIVA DEL RETROPERITONEO, PUDIENDO-
LLEGAR A SER EFECTIVA EN EL 25 AL 507 PARA LA DETECCION PREOPE
RATORIA DE METASTASIS A ESE NIVEL,

BIOMARCADORES
VALORES ALTERADOS DE ESTOSNOS PUEDEN AYUDAR A LA DETECCION DE
LA PERSISTENCIA DE UNA TUMORACION MACROSCOPICA,

TIEMPO OPERATORIO
TIPO DE_INCISION.

LA INCISION DEBE SER MEDIA O PARAMEDIA PERMITIENDO ACCESO A LA-
SUPERFICIE INFERIOR DEL DIAFRAGMA Y PARTE PROFUNDA DE LA PELVIS,

CITOLOGEA PERITONEAL .

AsP1AR CUALQUIR L{QUIDO EXISTENTE., EN SU AUSENCIA, DEBERA REALI-
ZARSE INSTILACION DE 100 ¢,c, DE SOLUCIGN SALINA Y LAVAR LA CAVI-
DAD PERITONEAL, POSTERIORMENTE SE ASPIRARA EN SECUENCIA CADA ES -
PACIO PARACOLICO LATERAL Y LA PELVIS, CADA ASPIRACION €S ENVIADA-
PARA CITOLOGIA Y EVALUACION DEL BLOQUE DE CELULAS.

INSPECCION ¥ PALPACION, {18+ 19)

LA CAVIDAD PERITONEAL ENTERA DEBE SER CUIDADOSAMENTE INSPECCIONADA
Y PALPADA EN BUSCA DE PERSISTENCIA DE CANCER. AS{, TAMBIEN SON - -
IDENTIF ICADOS PARA SUBSECUENTE RESECCION EL TEJIDO CICATRIZAL 0 ~-
INTRAPERITONEA Y NODULOS RETROPERITONEALES,

PUEDE PROGRAMARSE POR SER NECESARIO UNA LISSIS DE ADHERENCIAS EN -
ORDEN ACOMPANADO DE UNA CUIDADOSA APRECIACIGN DE LA CAVIDAD PERI -

TONEAL., LAS ADHERENC1AS DEBEN SER ENVIADAS A EVALUACION HISTOPATQ-
LOGICAS, POR QUE PUEDEN CONTENER TEJIDO CANCERDSO.

MULTIPLES BIOPSIAS,

SE DEBEN REALIZAR MULTIPLES BIOPSIAS DE LOS LUGARES MAS FRECUEN -
TES DE PERSISTENCIA DE CANCER ADEMAS DE LAS BIOPSIAS QUE SE DEBAN
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REALIZAR DE LOS SITIOS SOSPECHOSOS DE CANCER,

LAS PACIENTES LIBRES DE ENFERMEDAD MACROSCOPICA DEBEN REALIZAR
SELE MULTIPLES BIOPSIAS, USUALMENTE ENTRE 20 v 30 EN ORDEN ADE

CUADO,

EL PERITONEO PELVICO, ES EL SITIO MAS COMUN DE PERSISTENCIA -
DEL CANCER,

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

A~

B).-
c).-
D).-
E).-
F).-

6).-

PERITONEO QUE CUBRE CADA INFUNDfBULO PELVICO Y ALREDEDOR
DE LA LIGADURA,

PERITONED VESICAL

Fonpos DE sAcO

L1GAMENTO ANCHO

SEROSA DE COLCHON SIGMOIDES

SI EXISTE LA PRESENCIA DE GTERO, OVARIO: HAY QUE EXTIRPAR-
L0,

S1 EXISTE LA PRESENCIA DE ALGUN NODULO RETROPERITONEAL HAY
QUE EXCINDIRLO,

EL INTESTING DELGADO Y EL GRUESO DEBEN SER CUIDADDSAMENTE -
INSPECCIONADO, Y SI SE DETECTA ALGUNA ANORMALIDAD EXCINDIR-
LA PARA ESTUD1O H15ToL661cCO,

S1 EXISTE EPIPLON, REALIZAR OMENTECTOMIA, SI TENIA PREVIA -
OMENTECTOM{A BIOPSIAR RESTOS QUE PERSISTAN.
ESPAC10 PARACGLICO LATERAL DEL PERITONEO

PERITONEO QUE CUBRE EL DIAFRAGMA DERECHO, SE PUEDE BIOPSIAR
CON UNA CANULA DE HEWORKIAN O PUNCIONARSE,

EL AREA PREAGRTICA ES CUIDADOSAMENTE PALPADA Y QUIRURGICA-

- MENTE EXPUESTA, S1 EXISTE ALGUNA NODULARIDAD DEBERA BIOP -

SIARSE,
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PERITONEO DE LA PARED ABDOMINAL ANTERIOR.

(18-19)
POST OPERATORIO ~

EL POST OPERATORI0 GENERALMENTE ES SIN COMPLICACIONES, PERO -
DEBIDO A LA EXPLORACIGN METICULOSA DE LAS VIAS GASTROINTESTI-
NALES Y A LA TOMA DE MUESTRAS DE LOS GANGL1OS LINFATICOS RE -
TROPER I TONEALES OCASIONALMENTE ALGUNA PACIENTE PUEDE EXPERI -
MENTAR EL [LEO PROLONGADO ( 5 A 10%)

-EXPERIENCIAS PUBLICADAS,

LAS PACIENTES CON BUENOS FACTORES (BAJO GRADO DE DIFERENCIA--

CIGN TUMORAL Y TUMOR RESIDUAL MINIMO) TIENEN UNA PROBABILIDAD
MAYOR DE NO TENER TUMOR DURANTE LA CIRUG{A{SEGUNDA LAPARATO -
MIA). EN LA MISMA FORMA, LA SOBREVIDA DE LAS PACIENTES, --
DESP1ZS DE LA SEGUNDA LAPAROTOM{A ESTA DETERMINADA POR VARIOS
FACTORES PRONGSTICOS, ENTRE ELLOS:

a) Epap

B) GrADO

c) HisToLoGiA

p) ENFERMEDAD RESIDUAL DURA?TE iA CIRUGTA INICIAL
E) RESULTADOS c:toLdslcos(l 2D

EvempLO:

De 100 PACIENTES CON CANCER EPITELIAL OVARICO AVANZADO ETAPA-
IT] v IV TRATADAS CON QUIMIOTERAPIA: LOS RESULTADOS SON LOS -
SIGUIENTES:

ENTRE 50 v 60 PACIENTES PERMANECEN O QUEDAN CLINICAMENTE SIN
LA ENFERMEDAD Y CALIFICAN PARA SEGUNDA LAPAROTOM{A,'22) Con -
LOS PROGRAMAS ACTUALES DE QUIMIOTERAPIA, UN TERCIO DE LAS PA-
CIENTES MENCIONADAS QUEDARAN SIN LA ENFERMEDAD EN LA SEGUNDA-
LAPARATOMIA (14 v Un 207 TENDRAN DATOS PATCLGGICOS O CITOLG-
G1COS DE PERSISTENCIA DEL TUMOR ( HAhLAZGOS MICROSCOPICOS PO-
SITIVOS EN LA SEGUNDA LAPAROTOMIA) 14,21
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SE HA CALCULADD QUE LA SOBREVIDA A 5 ANOS CON CANCER OVARI -
CO  AVANZADO ES DE 307, Sin EMBARGC. APROXIMADAMENTE OTRO -+
102 pe LAS PACIEMTES PUEDEN MORIR DESPUES DE LoS 5 afios. YA-
SEA DE CANCER O PO TOX!CIDAD DEL TRATAMIENTO.

ESTos DATOS ESTAD{STIC0S FUERGH Tonapos DeL 1.0, AnpERsoN --
HospiTAL ¥ TuMOR INSTITUTE 21 22)

LAS PACIENTES CON SEGUNDA LAPAROTOM(A NEGATIVA TIENEN UNA =~

RECURRENCIA DEL 25 AL 30% DURANTE LOS SIGUIENTES 5.AR0S.

AQUELLAS PACIENTES CON TUMORES DE GI1I] 0 CON SEGUNDA LAPARD-

TOMIA NEGATIVA TIENEN UMA RECURRENCIA DEL 25 at 30% purantz
- LOS SIGUIENTES 5 afos,

NQUELLAS PACIENTES CON SEGUNDA LAPAROTOM{A MACROSCOPICA POS]
TIVA AL COMPLETARSE LA CIRUGIA lNlClAL(IA%NEN UN RIESGO SIG-
NIFICATIVAMENTE MAYOR DE RECURRENCIA,

HASTA EL MOMENTO ACTUAL., PARA PACIENTES CON ALTO RIESGO DE -
RECURRENCIA COMO LAS MENCIONADAS PREVIAMENTE NO HAY UN PRO-
TOCOLO ADICIONAL DE MANEJO PARA EVITAR LA RECURRENCIA. LAS -
PACIENTES CON TUMOR O CON SEGUNDA LAPAROTOM{A MICROSCOPICA -
POSITIVA TIENEN MEJOR PRONGSTICO,

EN LA MAYOR PARTE DE LOS CASOS SE DISPONE DE INFORMACIGN SU-
FICIENTE SOBRE EL COMPORTAMIENTO DE TUMOR PARA PODER TOMAR -
DECISIONES TERAPEUTICAS, APROPIADAS., SIN LA NECESIDAD DE IN-
FORMACIGN ADICIONAL GENERADA POR UNA TERCERA LAPARDTOMIA,

ALTERNATIVAS A LA SEGUNDA LAPAROTOMIA, (1%

SE HAN PROPUESTO ALTERNATIVAS BASICAS A LA PRACTICA DE UNA-
SEGUNDA LAPAROTOM{A: ANALI1ZAREMOS CADA UNA DE ELLAS.

A).- DURACION EMPIRICA DE LA QUIMIOTERAPIA,
B) .~ EVALUACION QUIRGRGICA MEDIANTE LAPARAOSCOP(A.
€).- EL uso DE METODOS RADIOLGGICOS O DE FORMACION DE 1MAGENES-
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SIN PENETRACION CORPORAL PARA EVALUAR UN TUMOR PERSIS-
TENTE.

D),~EL USO DE MARCADORES TUMORALES SERICOS PARA DETECTAR LA
PRESENCIA DE TUMOR.
(18, 19)

DURACION EMPIRICA FIJA DE TRATAMIENTO QUIMIOTERAPICO.

EsTa coNDUCTA ESTA BASADA EN LOS FACTORES DE RIESGO DIVIENDO
AS{ A LAS PACIENTES EN: ALTo RIEsGo (Epap MavoR De 50 afos,-
*GRADO TUMORAL ELEVADO, TUMOR RESIDUAL MAYOR DE 1 CM . Y BAJO
RIESGO0) (EDAD MENOR DE 40 AROS, TUMOR DE GRADO BAJO, SIN TU
MOR RESIDUAL), Y DE ACUERDO A ELLO SE PROPONE EL TRATAMIEN -
T0. LAS PACIENTES DE BAJO RIESGO SE CREE QUE SE BENEFICIAN -
coN 6 A 12 CICLOS DE QUIMIOTERAPIA Y A LAS PACIENTES DE AL =
TO RIESGO EL BENEFICIO PUEDE SER coN 18 A 24 cicuros,

SE HA OBSERVADO QUE LOS FACTORES DE RIESGO NO TIENEN UN fNDI
CE DE CONFIABILIDAD ELEVADD PARA PREDECIR LOS HALLAZGOS DE -
UNA SEGUNDA LAPAROTOMIA Y SUCEDE QUE ALGUNAS PACIENTES EN -
GRUPO DE BAJO RIESGO PUEDEN RECIBIR TRATAMIENTO SUFICIENTE-
Y ALGUNOS DE ALTO RIESGO RECIBIR TRATAMIENTO EXTENSO Y PE -
LIGROSO. ADEMAS ES UTIL IDENTIFICAR A LAS PACIENTES QUE TEN
GAN ENFERMEDAD MICROSCOPICA POSITIVA Y VOLUMEN PEQUEfi0 PO -
SITIVO QUE PUEDAN SER RESISTENTE A QUIMIOTERAPIA GENERAL 0=
ADICIONAL, PERO QUE RESPONDAN A OTRAS FORMAS DE TRATAMIENTO
COMO RADIOTERAPIA, INMUNOTERAPIA, O QUIMIOTERAPIA INTRAPER]
TONEAL .

EVALUACION QUIRURGICA MEDIANTE LAPAROSCOPIA, 18+ 19)

CoNSIDERANDO TODOS LOS FACTORES, LA EVALUACIGN LAPAROSCOPICA
DE LAS PACIENTES CON CANCER OVARICO ES INSUFICIENTE Y NO --

ACEPTADA COMOC RECURSO ADJUNTO, NI COMO SUSTITUTO DE LA SE-

GUNDA LPAROTOMIA., ALGUNAS DE LAS INCONVENIENCIAS SON QUE NO

EXISTE UNA EXPLORACIGN ADECUADA O COMPLETA, Y LA TOMA DE -

BIOPSIAS RESULTA INCOMPLETA, TECNICAMENTE IMPOSIBLE EN ALGU

NOS CASOS.
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EL_USO DE METODOS RADIGLOGICOS O DE FORMACION DE IMAGENES SIN
PERETRACION CORPORAL PARA EVAL UAR UN TUMOR PERSISTENTE.(18,19)

PROBABLEMENTE ES UTIL EN PACIENTES CON ALTO RIESGO, AQUELLAS -
CON TUMOR RESIDUAL DE VOLUMEN SIGNIFICATIVO O LAS QUE TIENEN -
PRUEBAS FUNCIONALES HEPATICAS ANORMALES, QUE SE ENCUENTRAN --
CON RIESGO DE PADECER UNA ENFERMEDAD MACROSCOPICA PERSISTENTE-
Y QUE PUEDE DETECTARSE SIN PENETRACION CORPORAL.

FL USO SELECTIVO DE ESTAS TECNICAS ES APROPIADO., SIN EMBARGO -
COMO LA DISTORSIGN ANATOMICA DE TRATAMIENTOS PREVIOS PUEDE PRO
DUCIR FALSOS POSITIVOS, DEBE TOMARSE EN CONSIDERACION LA CON -
VENIENCIA DE CONFIRMAR £OS HALLAZGOS POSITIVOS CON BIOPSIA DE-

ASPIRACION CON AGUJA DELGADA PARA ESTUDIOS CITOLdGICOS.
MARCADORES TuMorALES, (19

UN MARCADOR TUMORAL SEROLGGICO ESPECIFICO ¥ SENSIBLE CONSTITUL
R{A EL DISPOSITIVO IDEAL PARA LA EVALUACIGN DEL ESTADD DE LA -
ENFERMEDAD EN LAS PACIENTES CON CARCINOMA OVARICO POSTERIOR A-
LA PRIMERA CIRUGIA Y ANTES DE SOMETERLA A LA SEGUNDA LAPAROTO-
MiA,

. EN LA AcTUALIDAD SE EMPLEAN EL CA-125, EXISTIENDO OTROS MARCA

DORES TUMORALES coMo EL fB/70K v eL 97K-GP QUE SE ENCUENTRA EN
ESTUDIOS EN LA ACTUALIDAD,
EL anticeno CarcinoemBrionaRio (CAE), DESHIDROGENASA LACTICA,-
Isoenzima REGAN v GONADOTROFINAS CORIGNICAS NO HAN SIDO DE AYU
DA PARA REALIZAR DIAGNGSTICOS TEMPR.40S SI SE ELEVAN, SIN EM -
BARGO, ELLOS %UEGAN UN ROL EN MONITORIZACION DE LA RESPUESTA -
A LA TERAPIA,

EL vALOR PREDICTIVO DE NIVELES NEGATIVOS DE ANTIGENO CA 125 -
FUE DE 56% (-35 U/ML.) LA PRUEBA NO EXCLUYE LA PRESENCIA DE ~
ENFERMEDAD_EN 447 DE PACIENTES CON UNA SEGUNDA LAPAROTOMIA --
POSITIVA, CoNSECUENTEMENTE NIVELES NEGATIVOS DE CA 125 mo
PUEDEN SER CONSIDERADOS COMO EVIDENCIA_DEFINITIVA DE QUE ESOS
PACIENTES ESTAN LIBRES DE ENFERMEDAD.



-39 -

LAS PACIENTES MAS DIFICILES DE EVALUAR CON ESTOS MARCADORES-
PROBABLEMENTE SEAN LAS QUE TENGAN ENFERMEDAD M{NIMA, QUE SON
LAS QUE TIENEN MAYOR PROBABILIDADES DE BENEFICIARSE CON TRA-
TAMIENTO ADICIONALES.

ACTUALMENTE NO HAY UN PROCEDIMIENTO BIOQU{MICO., SEROLOGICO.-
RADIOGRAFICO, NI SONOGRAFICO QUE HALLA PODIDO REFLEJAR CON -
MAS PRECISION EL CURSO CLINICO Y LA RESPUESTA TERAPEUTICA --
QUE EL EXAMEN FisIco,

LA SEGUNDA LAPAROTOMIA CONTINGA SIENDO UN PROCEDIMIENTO QUE-
NO PUEDE SER SUSTITUIDO EN LA ACTUALIDAD, POSIBLEMENTE EN EL
FUTURC SE DESARROLLE ALGUN PROCEDIMIENTO QUE LA DESPLACE POR
NO SER INVASIVO,

UNO DE L.OS PRBLEMAS BASICOS DE LA POLIQUIMIOTERAPIA ES LA SE
LECCIGN ADECUADA DE SUS ASOC]ACIONESQ PARA ELLO SE UTILIZAN-
LOS SIGUIENTES cRITERIOS, (CARTER)

Los CITOSTATICOS ELEGIBLES PARA UN TRATAMIENTO POLIQUIMIOTE-
RAPICO DEBEN TENER DISTINTOS MECANISMOS DE ACCION, As{ MISMO,
CADA UNO DE ELLOS DEBE POSEER DISTINTA TOXICIDAD, PARA QUE -
NO SE SUMEN LOS MISMOS EFECTOS SECUNDARIOS, ESTOS FARMACOS -
DEBEN UTILIZARSE A DOSIS CERCANA A LAS CONSIDERADAS GPTIMAS-
CUANDO CADA UNO DE ELLOS SE UTILIZAN EN REGIMEN MONOQUIMIO-

 TERAPICO.

Los CITOSTATICOS QUE SE COMBINAN EN LA TERAPEUTICA DE UN TU-
MOR DEBEN HABER DEMOSTRADO PREVIAMENTE SU SENSIBILIDAD INDI-
VIDUAL HACIA ESTE, POR MEDIOQ DE LOS ENSAYOS CL{NICOS.
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EVOLUCION DEL TRATAMIENTO CON LA QUIMIOTERAPIA, (2%

En 1552 st oBservd que et MosTazU DE HEMISULFURO QUE ES UN-
ANALOGO DE LA MOSTAZA NITROGENADA POD{A ALIVIAR SIGNIFICAT]
VAMENTE LA ASCITIS EN PACIENTES CON CARCINOMA OVARICO, AS{-
SE INICIG UNA ERA DE QUIMIOTERAPIA CON UN AGENTE SIMPLE.

INCIALMENTE LOS AGENTES MAS UTIL!ZADOS COMUNMENTE FUERON -~
LOS AGENTES ALQUILANTES, SE ADMINISTRABAN INTRAPERITONEAL-
MENTE DURANTE LA INTERVENCION QUIRURGICA INTRAVENOSAMENTE-
A INTERVALOS, REGULARES, O POR VIA BUCAL. UN ESQUEMA MAS -
POPULAR DEPENDIA DE LA RECUPERACION DEL RECUENTO SANGUINEO
Y EL TRATAMIENTO DE 28 DfAS SE CONVIRTIG EN UN ESQUEMA DE -
Uso COMUN, LOS AGENTES DE USO COMUN FUERON EL CLORAMBUCIL.-
LEFENILALANIMA MOSTAZA (ALKERAN) Y CICLOFOSFAMIDA (CYTOXAN),
Los RESULTADOS COMUNICADOS FUERON CONSIDERABLEMENTE DIFEREN
TES: PERO LA SUPERVIVENCIA MEDIA FUERON POR LO REGULAR IN-
FERton A 20 MESES , Y LOS [NDICES DE SUPERVIVENCIA A 5 - ~

ANOS NO EXCEDIERON EL 20% INDEPENDIENTEMENTE DEL AGENTE USA
DO,

POSTERIOR A LOS RESULTADOS SATISFACTORIOS OBTENIDOS EN EL -
TRATAMIENTC DE LA ENFERMEDAD DE HODGKIN CON QUIMIOTERAPIA -
DE COMBINACION SE ESTUDIG ESTA QUIMIOTERAPIA DE COMBINACIGN
EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE OVARIO Y AST en 1970 EL Da?
Ezra D GReeSPAN LA INTRODUJO UTILIZANDOTIO TEPA CONTINUAN -
DO POSTERIORMENTE CON METOTREXATO, ENCONTRANDOSE QUE EL [N-
DICE DE RESPUESTA FUE MAS ELEVADO QUE CON LA UTILIZACION DE
AGENTES SIMPLES., AUNQUE LA SUPERVIVENCIA A 18% DE LAS PACIEN
TES A 2 v 5 aRos AUN ERAN SEMEJANTES A LA RESPUESTA OBTENIDA
CON EL USO DE UN SOLO AGENTE QUIMIOTERAPICO,

A FINEs DE LA DEcADA (1970) SE REALIZG LA COMBINACIGN DE HE-
XAMETIL MELAMINA CON METOTREXATO, CICLOFOSFAMIDA Y 5 FLUORA-
CILO (HEXA-CAF), Y EN SUS ESTUDIOS INICIALES ALCANZARON UN -
{NDICE DE RESPUESTA DE 757 LOS RESULTADOS DE ESTUDIOS IN! - -
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CIALES NO PUDIERON DUPLICARSE, Y ACTUALMENTE EL DESTINO A
LARGO PLAZO DE LAS PACIENTES AUN CONTINUA INCIERTO,
ROSEMBERG DESPUES DE UNA INVESTIGACIGN CUIDADOSA DESCUBRIG
et Cis PLATINO (PLATINOL, CISDIAMINODICLOSROPLATINOG (D) O -
DDP). ESTE AGENTE SE CARACTERIZA POR SER UN AGENTE ALQUI -
LANTE BIFUNCIONAL,

ESTE MEDICAMENTO FUE EL PRIMER COMPUESTO METALICO ORGANICO
QUE SE ENCONTRG CON ACTIVIDAD PRECL{NICA POTENTE Y CON EFL
CACIA ELEVADA CONTRA EL CANCER DE OVARIO EN EXPERIENCIAS -
" cLinICAS,

Hay DATOS QUE CON 6 A 9 CURSOS DE TERAPUTICA DE COMBINACIGN
CON CISPLATINOG SON TAN EF ICACES COMO TRATAMIENTOS MAS PRO -
LONGADOS EN LOGRAR UNA MEJORIA COMPLETA DOCUMENTADA QUIRUR
GICAMENTE,

CITOSTATICOS, 25)

MECANISMO_DE ACCION:

TIENEN DIFERENTES MECANISMOS DE ACCION, SEGUN EL MEDICAMEN-
T0: PERO, DE FORMA GENERAL., PODEMOS DECIR QUE INTERFIERE -
EL METABOLISMO CELULAR Y QUE ESTA ACCION ES TANTO MAS DES-
TACADA CUANTO MAS RAPIDA ES LA CAPACIDAD DE DIVISION CELU-
LAR, EN GENERAL LOS FARMACOS QUIMIOTERAPICOS PRODUCEN LA -
MUERTE CELULAR POR INHIBICIGN DIRECTA O INDIRECTA DE LA -
siNTEsts peL DNA v DE LA DIVISIGN CELULAR, POR ELLO, CUAN-
TO MAYOR €S EL NUMERO DE CELULAS EN LA FASE S, MAYOR SERA-
LA CAPACIDAD DE DESTRUCCIGN CELULAR DEL QUIMIOTERAPICO SO-
BRE EL TEJIDO., UNA CARACTER{STICA IMPORTANTE ES LA FALTA -
DE SELECTIVIDAD DE LA AGRESIGN DEL FARMACO,

EN SINTESIS., LA EFICACIA DE LOS CITOSTATICOS SE BASA EN LA-
DIFERENTE ACCION CUANTITATIVA DE ESTOS FARMACOS SOBRE EL -
METABOL ISMO DE LAS CELULAS CANCEROSAS Y DE LAS CELULAS NOR-
MALES,

PERO DESGRACIADAMENTE, LOS TEJIDOS NORMALES EXPER IMENTAN MO
DIFICACIONES SIMILARES ANTE LA ACCIOGN DE LOS QUIMIOTERAPI -
C0S, Y ESTAS MODIFICACIONES SON IMPORTANTES EN LOS TEJ{DOS
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CON GRAN RAPIDEZ DE CRECIMIENTO, COMO SUCEDE EN LA MEDULA
OSEA Y EN EL EPITELIO GASTROINTESTINAL.
Muy PARTICULARMENTE DEBEN CONTROLARSE LOS TEJIDOS QUE MUES
TRAN UNA RAPIDA DIVISIGN CELULAR, COMO LA MEDULA GSEA Y LA
MUCOSA GASTROINTESTINAL, YA QUE ESTOS SON LOS QUE MAS FA -
CILMENTE MUESTRAN SIGNOS DE TOXICIDAD,

PODEMOS CONCLUIR QUE LA TOXICIDAD POTENCIAL DE L5 QUIMIOTE

RAPICOS CONSTITUYE UN IMPORTANTE PROBLEMA EN EL TRATAMIEN-

TO DEL CANCER, POR CUANTO LIMITA LA DOSIS DEL FARMACO ADE-

CUADO Y LA DURACION TOTAL DEL TRATAMIENTO, Y QUE LA APLI -

CACION CLINICA DE LA QUIMIOTERAPIA ES EL RESULTADO DE UN -

DEL ICADC BALANCE ENTRE LA TOXICIDAD FRENTE AL TUMOR Y FREN

TE AL HUESPED,

ES INTERESANTE DESTACAR QUE NO TODOS LOS TUMORES MAL IGNOS-

GENITALES RESPONDEN POR IGUAL A LA QUIMIOTERAPIA, ESTE HE-

CHO PLANTEA EL PROBLEMA DE LOS TUMORES FRENTE A LOS AGENTES
QUIMIOTERAPICOS Y DE QUE FACTORES INFLUYEN EN LA RESPUESTA-
TUMORAL .

TOXICIDAD DE LOS CITOSTATICOS, (2%

LA FALTA DE SELECTIVIDAD DE LOS CITOSTATICOS ES CAUSA DE -
* SU TOXICIDAD HACIA LOS TEJIDOS NO NEOPLASICOS DE UN INDIVIDUO PORTA -
" DOR DE UN CANCER,

EX1STEN DOS TIPOS FUNDAMENTALES DE EFECTOS TOXICOS:
DE APARICIGN INMEDITAS Y DE APARICIGN TARDfA,

LAS REACCIONES INMEDIATAS NO SUELEN ESTAR RELACIONADAS CON
UN CITOSTATICO EN CONCRETQ, Y PUEDEN PRESENTARSE CON LA MA
'YOR{A DE ELLOS. LAS REACCIONES TARDIAS, POR EL CONTRARIO,-
SUELEN SER MAS ESPECIFICAS,

EN PERIODOS TERAPEUTICOS AVANZADOS PUEDEN SURGIR LEUCOPE -
NIAS, Y PLAQUETOPENIAS PERMANENTES DEBIDAS A HIPOPLASIA ME
DULAR. DE PERSISTIR EN ESTOS MOMENTOS CON LA ADMINISTRA --



CION DE CITOSTATICOS, SE DESARROLLAN CUADROS APLASICOS-
compLETOS, CON TODO, ESTAS SITUACIONES DE APLASIA MEDU -
LAR IRREVERSIBLE SON MENOS FRECUENTES HOY D{A, YA QUE LA
APLIACIGN DE CICLOS INTERMITENTES PERMITE LA C{CLICA RE-
CUPERACION DE L.OS ELEMENTOS HEMATOPOYETICOS,

DURANTE LA ADMINISTRACION DE CITOSTATICOS ES FACTIBLE COM
PROBAR UNA PROGRESIVA PERDIDA DE PESO, LA MAYORTA DE LOS-
CITOSTATICOS SON INMUNODEPRESORES POR LO QUE SU EMPLEO AU
MENTA EL PELIGRO DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS,

EFECTOS SECUNDARIOS DE LA QUIMIOTERAPIA ANTINEOPLASICA, (2%

1.~ DE PRESENTACIGN AGUDA

Nauseas

VémiTos

AsSTENIA

ANOREX 1A

REACCIONES FEBRILES
LEUCOPENTA
PLAQUETOPENIA

11.-DE_PRESEMTACION TARDIA

ALOPECIA

CISTITIS HEMORRAGICA
LeucoPenta
PLAQUETOPENIA
HiPOPLASIA,APLASIA
NECROSPERMIA
AMENORREA
INMUNODEPRESION
ARREFLEXIA TENDINOSA
NEURALGIAS

PARESIA INTESTINAL
ADELGAZAMIENTO
CARDIOTOXICIDAD
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(26)
CRITERIQS PARA QUE 1AS PACIENTES RECIBAN QUIMIOTERAPIA,

1,-

50'

6:'

DEBE DESCARTARSE, CON UNA RAZONABLE SEGURIDAD GUE NI
LA CIRUGTA NI LA RADIOTERAPIA, AISLADAS O JUNTAS OFRE
CEN UNA OPORTUNIDAD DE CURACION,

LA ENFERMEDAD DEBE ESTAR CAPACITADA PARA MANTENER UNA
NUTRICION RAZONABLE,

- ’
LA MEDULA OSEA DEBE HALLARSE EN UNA SITUACION NORMAL :
EL RECUENTO DE LEUCOCITOS DEBE SER SUPERIOR A 3 500-
MM3 Y EL DE PLAQUETAS A 100 OOO/MM3 Y LOS NIVELES DE

HB ADECUADOS.

LA FUNCION HEPATICA Y RENAL DEBEN SER NORMALES,

SE DEBE ADVERTIR A LA PACIENTE V A SU FAMILIA QUE SE
LE ESTA HACIENDO UN TRATAMIENTO PALIATIVO PARA EL CAN
CER.

DEBE DE HABER UNA ESPERANZA DE VIDA DE AL MENOS 3 ME-
SES.
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RESULTADOS.,

EL TOTAL DE PACIENTES ESTUDIADAS FUERON 20, ENCONTRANDOSE
LOS SIGUIENTES RESULTADOS EN LAS VARIABLES ESTUDIADAS,

1.~ ANTECEDENTES FAMILIARES ONCOLOGICOS.
12 pacientes ( P,46) TuvIERON SU MENARCA A Los 14 -
afios ( Ver cuapro MNo. 3)

2.- ESCOLARIDAD,
11 pacrenTes ( P,48) TuvIERON ESTUDIOS DE PRIMARIA -

1ncoMPLETA v soLo 2 (RO7 ) TyviERON ESTUDIOS DE PRE-
PARATORIA Y PROFESIONAL .

3.- EDAD DE DETECCION DEL CANCER DE OVARIO.

LAS EDADES EN QUE FUERON DETECTADAS FUERON ENTRE LOS
17 v 74 aR0s, SIENDO LA MAYOR INCIDENCIA ENTRE LOS -
35 v 60 ANOS. SIENDO PARA LA ESTIRPE EPITELIAL LA ME
DIA DE LA EDAD DE 44,52 ANOS Y PARA LA ESTIRPE GERM]
NAL 25,5 aRos, ( Ver cuapro No, 2)

- . 4- PACIENTES COM CANCER PREVIO AL DE OVARIO.

Hus1eron DOS PACIENTES (P,07) QUE PRESENTARON ESTE AN
TECEDENTE, SIENDO UNA PORTADORA DE UN CANCER DE ENDO-
METRIO Y DE UN CANCER CERVICOUTERINO,

5.~ MENARCA.

12 pacientes ( P,46) TuviERON SU MENARCA A LOS 14 afos,
( Ver cuaDro No, 3)
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10.

11.
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PARIDAD, ‘
13 pactentes ( P.50) Tuvieron 4 o mAs ivos ( VER

cuapro Ho, 4)
CIRUGIA INICIAL.

DE LAS 26 PAcIENTES 24 ( P,92) TuvIERON CIRUGIA COM
PLETAS (HTA+S0B+OMNTECTECTOMIASHAPENDICECTOMIAS) Y~
50L0 2 (P=07 ) TUVIERON CIRUGIA INCOMPLETA (OOFEREC-
TOM{A UNILATERAL),

ESTIRPE HISTOLOGICA.

LA ESTIRPE HISTOLGGICA PREDOMINANTE FUE LA EPITELIAL
CON UN TOTAL DE 24 casos ( P,92),DE LA GERMINAL SOLO
SE ENCONTRG 2 casos ( P-07)

QUIMIOTERAPIA,

EL TRATAMIENTO PREDOMINANTE FUE LA MONODROGA (MELFA -
LAN) s1ENDO 15 EL NGMERO DE PACIENTES TRATADOS ( P, )
LA POLIDROGA FUE USADA EN 11 PaciENTES ( VER cuApro 7)

LAVADO PERITONEAL.

SOLO UN REPORTE CON LAVADO PERITONEAL POSITIVO, SIEN-
DO EL REPORTE HISTOPATOLGGICO DE LA BIOPSIA REPORTADO
COMO BENIGNO.

RESULTADOS DE LA _SEGUNDA LAPAROTOMIA,

2 pactentes ( P-07) TUVIERON RESULTADOS DE MACROSCGPI
COS v MICROSCGPICOS POSITIVO SIENDO ESTOS RESULTADOS-
DE LA ESTIRPE EPITELIAL,
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RELACION DE PACIENTES LAS CUALES TUVIIR ON ANTECELEN_
TES FAMILIARES POSITIVOS ONCOLOCICOS.

EPITELIAL
————it
ANTEC. FAMILIAR Boylee T RELACION FAMILIAR
CANCER DE ENDOME TRIO 1726 .03 MADRE
CANCER HEPATICO Y -
PULMONAR /26 .03 MA DRE
CANGER DE_OVARIO /26 .03 HERMANA
CANCER UE MAMA 3f26 .1 MADRE, HERMANA,
PRIMA .
CANCER GERVICOUTERINOG  5/26 .19 MADRE, ABUELA -
MATERNA.

NINGUNA PACIIN TE ESTIRPE HISTOLOGICA GERMINAL TUVO
ANTECEDENTES ONCOLOGICOS.

P.- Porcentaje,

CWDRO NO. 1

ESTA TESIS N0 DrOE
SALR DE LA BIBLIGTECA
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RANGOS DE EDAD DE LAS PACIENTES AL SER DETECTADAS
EN _ELLAS EL CANCER DE OVARIO .

ESTIRPE HISTOLOGICA RANGOS DE EDAD MEDIA DE LA
Minima Mdxima EDAY

EPITELIAL 23 a. 74 a. 44,52 afios

GERMINAL 17a, 34a. 25.5 a.

CUADRO NO, 2
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RELACION DE LA MENARCA CON

IAS ESTIRPES HISTOLO

MEM RCA EPITELIAL GERMINA L
No. No. de
Pacientes p* Pacientes

10 afios 2/24 .08 V2

1L afios 3/24 .2 ~

lza. /24 .04 -

Ba. 4/24 16 -

Ma. /24 .29 1/2

Ba, 5/24 .20 -

Desconocidos 2/24 .08 -

TOTAL 24 2

P*. - Proprcidn,

CUADRO NO. 3

B

.50

T 26
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REIACION DE LA PARIDAD CON LAS ESTIRPES HISTOLOGICAS
DEL. CANGER_DE QVARIO,

PARIDAD EPITELIAL GERMINAL
No. de No. de
Pacicentes __13_"_‘_ Pacientes P
0 4/24 16 /2 .50
| . 3/24 .12 - -
2 7/24 .29 - -
3 4/24 .16 /2 .50
4 o mds 8/24 .33 - -
TQTAL 24 2 - 2

P*. . Proporcién.

CUADRO NO. 4
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RELACION DE LOS FACTORES tSTUDIAIJOS EN PACIENTES
CON PERSISTENCIADE ACTIVIDAD TUMORAL DETECTADA-

FACTORES ESTUDIADOS PACIENTE No.l PACIENTE No. 2
EDAD 56 afios 23 aiflos
CIRUGIA INICIAL Incomplcta Incompleta
_LAPSO ENTRE 1la

Y 2a CIRUGIA, 2 aflos 6 meses 2 afios 8, meses
QUIMIOTERAPIA Melfaldn Melfaldn

No. &DE CICLOS 24 7

ESTIRPE HISTOLOGICA EPITELIAL EPITELIAL
LAVADO PERITONEAL Negativo Perdido
ANTEC, FAM. ONCOLO

GICOS. Negados Negados
PARIDAD 1 4

MENA RCA 14 afos 14 afios
ESCOLARIDAD Prina ria Primaria
CANCER PREVIO No No.

GUADBO NQ_ 5
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RELACION DE LOS FACTORES ESTUDIADOS EN PACIENTES QUE
SE LE LDETECTO CANCDR DE OVARIO ESTIRPE HISTOLOGICA -

UGERMINAL'.

FACTORES ESTUDIADOS

PACIENTE NO.1

M CIENTE No, 2

EDAD

CIR UGIA INICIAL

LAPSO ENTRE la
Y- 2a CIRUGIA,

QUIMIOT ERAPIA

No. DE CICLOS

. LAVADO PERITONEAL

ANTEC., FAM. ONCOLO
GICO.

PARIDAD

MENARCA

ESCOLA RIDAD

CANCER PREVIO

17 afios

Completa

8 mesges
Cis Platino
4

Negativo

Negados

1

10 afios
Preparatoria

No

34 afios

Incompleta

9 meses
Cis Platino
6

Perdido

Negados

3

14 afios
Profcsional

No,

PERDIDO : NO SE ENCONTRO EL RESULTADO , FE RO S{ SE
TOMO LA MUESTRA,

CUALRO NO. 6
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CUADRO EN EL CAUL SE MUESTRA EL TRATAMIENTO QUE SE LFS EFECTUO

QUIMIOTERAPIA NO.DE PA NO, DE GICLGS SEGUNDA  LAPAROTOMIA
CIENTES.  RECIBIDOS. Negativa Poaitiva

Monodroga 15 * 024 13 2

{Mclfaldn)

Polidroga sin cis~
platino ni Adriami
cina, 1 | PP 1 -

Polidroga con ==

Adriamicina, ## 3 | PP L 3 -
e 9

vees 8

Polidroga con -
Cis Platino, 2 | R RE |
| PPN 1 2 -

Polidroga con Cis
Platino y Adria-
micina,

2iiie0annl12

TOTAL ¢ 26 24 2 -2

%, » No, e pacientes

ane ge utilizé ciclofosfamida mds adriamicina.
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CONCLUSIONES.,

ANTECEDENTES FAMILIARES ONCOLOGICOS,

EXISTEN VARI0S REPORTES EN LA LITERATURA MUNDIAL QUE

- DESCRIBEN A FAMILIAS DE MUJERES DE LA MISMA GENERA -

CION 0 SUBSECUENTES GENERACIONES QUE DESARROLLAN -
NEOPLASIAS OVARICAS SIMILARES O DE OTRAS ESTIRPES,

ApemAs DE QUE EL CANCER DE coLdn, MAMA, OTROS - -

OCURREN MAS FRECUENTEMENTE EN MIEMBROS MUJERES DE-

ESAS FAMILIAS AFECTADAS,

EN NUESTRO ESTUDI0 REALIZADO ENCONTRAMOS CARACTER(S
TICAS SIMILARES A LAS MENCIONADAS ANTERIORMENTE (VER
cuaoro No, 1),

EDAD DE DETECCION DEL CANCER DE OVARIO.

o ENCONTRAMOS DIFERENCIA SIGNIFICATIVA COMPARANDO-
NUESTRA POBLACION CON LA DESCRITA EN LA LITERARUA -~
EN RELACION A ESTE PUNTO,

ESTADISTICA INTERNACIONAL: 40 A 50 ANos
HospiTAL DE GINECOOBST.

Dr. Luts CAsTELAZO A, 35 A 60 afios.
BENARCA, -

VARIOS REPORTES EN LA LITERATURA DESCRIBEN LA EDAD-
DE LA PRESENTACION DE LA MENARCA COMO UN FACTOR DEL
RIESGO +» 0 SEA A MENOR EDAD DE PRESENTACIGN DE LA -
MENARCA MAYOR RIESGO DE CANCER DE OVARIO,

NosoTros EnconTRAMOS que 12 bE 26 pacientes (P,46)
TUVIERON SU MENARCA A LOS 14 Afos. PorR Los pATOS-

ENCONTRADOS PARA NUESTRA POBLACION ESTE FACTOR NO-
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TUVO EL VALOR SIGNIFICATIVQO MENCIONADO ANTES.

4.- PARIDAB,

LA PARIDAD SE HA MENCIONADO COMO UNA INFLUENCIA PROTEC
TORA FUERTE CONTRA EL DESARROLLO DEL CANCER OVARICO,-
DESCRIBIENDOSE QUE LAS MUJERES QUE HAN TENIDO PARTOS -
PRESENTAN UNA FRECUENCIA DE 30 A 607 MENOR QUE LAS MUL-
TIPARAS,

EL 50% DE NUESTRA POBLACIGN ESTUDIADA TENTAN 4 0 MAS HY
JOS, NO ENCONTRANDO AST VALIDERO CONCEPTO MENCIONADO AN
TERIORMENTE,

5.~ CIRUGIA INICIAL.

LAS DOS PACIENTES QUE PRESENTARON SEGUNDA LAPAROTOMIA -
POSITIVA TUVIERON LAS CIRUGAS INCOMPLETAS., CON ESTOS-
RESULTADOS ENCONTRAMOS QUE ESTE FACTOR S1 ES PRONGSTICO
PARA LA SEGUNDA LAPAROTOM(A,

6.- ESTIRPE HISTOLOGICA.

NUESTRA POBLACION PRESENTG EL MISMO PORCENTAJE DE PRESEN
TACION A LA REPORTA EN LA LITERATURA MUNDIAL:

EsTaDfsTiCA INTERNACIONAL: EPITELIAL: 75 A 80%. GERMINAL
5%

HospitaL Luts CastecAzos A: EpiTELIAL 92,57 Germt -
NaL 7. 4%

7.- QUIMIOTERAPIA.

Los MEJORES RESULTADOS OBTENIDOS FUERON CON EL USO DE LA
poL 1DRoGA, { VER cuapro fo. 7)

8.~SEGUNDA LAPAROTONIA.

CORROBORAMOS LA UTILIDAD Y NECESIDAD DE ESTE PROCEDIMIENTO
GUIRURGICO PARA UN MEJOR MANEJO DE LAS PACIENTES CON CANCER
DE OVARIO,
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