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RESUMEN

Se estudiaron 35 expedientes de pacientes
en el servico de oncologfa con el diagnostico
de cdncer de ovarie en el HCSCN, del! mes de
agosto de 1984 a diclembre de 1987,

Es la tercera causa de enfermedad ma-
iigna de la mujer en nuestro medio. S= inci-
dencia mayor est entre los 30 y 70 anos de
edad ( 57 % ). El cuadro clinico se caracte
rizd por sIntomas gastrolntestinales y masa
intraabdominal. E} promedlo del tlempo de
evolucion fué de 7 meses, De acuerdo a la -
OMS el tumor mas frecuente fué de origen e-
pltetial ( 85.7 % ). S2 encontrd error dlagnoOs-
tico de ingreso en el 45,.7% . Los estadlos
111 y 1V fueron los mds frecuentes { 74% ).
18 paclentes ( 51.4% ) se sometieron a ciru-
gta completa. {13 paclentes { 72,2% ) s8¢ en-
cuentran sin evidénclia de actividad tumoral.
Con una sobrevida de 30 mesesh 17 pacientes
( 48.5% ) fueron operados en forma parciai,
{14 paclentes ( 82.3% ) tienen actividad tumo-
ral con una sobrevida de 15 mesed, Sz rea-
liz¢ segunda revision operatorla a 12 paclen-
tes ( 34.2% ), 10 pacientes ( 83.3% ) sin e-
videncia de actividad tumoral.

En un 8,5% de las paclentes se asoclo a
cdncer de mama.

El manejo quirdrgico completo es parte e-
gsencial en el tratamiento inicjial del cédncer -
de ovario. El cirujanoc general debe esgtar ca-
pacitado para llevar a cabo el manejo quirdr-
gico idoneo sin causar dailo, 52 requiere de
un manejo multidisciplinario y el estudio ba-
jo un protocolo,



INTRODUCCI ON

En nuestro medio el cdncer de ovario ocu-
pa el tercer lugar de freccuencia de las neopla-
sias malignas de la mujer en nuestro medio -
hospltalario,

Sin embargo no contamos con estudios com -
pletos qus nos proporclionen iva datoa sobre el
comportamiento de esta enfermedad en la pobla-
clion mexicana; de esto nace el interés tde cono
cer la experlencia que se tiene de esta pato-
logfa en los primeros tres afos del HCSCN de
Petroleos Mexicanos,

Generalidades: ‘
En la literatura publicada recientemente -
se menclona que el cdncer de ovarlo se asocla
a alteraciones en la funcidn endb6crina; at car-
cinoma de mama, compartiendo con este fac--
tores etiologicos comunes, se ha realclonado
con a factores genétlcos, con sustanclas como
el talco y el asbesto, y que se presentancon
mds frecuencla con mujeres de baja paridad -
y en«las que tienen disfunciton ovdrica como -

infertillidad o Irregularidades menstruales,

Patogenia:

Los carcinomas epitllales del ovarlo que -
son los mde frecuentes parecen que tlenen un
origen comin partiendo del estrato mesotelial
seroso de las gonmdas se diseminan prima-
riamente por implantacién en superficle o por
via linfdtlca siendo rara la vlfa hematégena. -

El mecanismo mds comdn de expansion es
por continuldad y por diseminacion intrape-
ritoneal. La peristalsis Intestinal, la pre--
8i6n intraabdominal y la resplracion se cree
que puedan ser los responsables de la dise-
minacion a la superficle fnferior del diafrag-
ma principalmente dei iado dzrecho y contl-
nuar su diseminacion linfdacrica,

La formacion de ascitis parece relacio--
narse con una leglon del drenaje diagragmé-

tice, la rede linfdatica del ovarlo constitu-



vye una via de disemlnacion, terminando en los
ganglios paraaorticos, de los 6rganos genita--
les el dtero &s ei lugar de afectaclon mds fre
cuente, las trompas de Falopio afectadas por
probable extenslon directa y ¢! ovarlo contra-
lateral,

Tipo Histologico:

La clasificacion segan la OMS y ta FIG@ que
se adopto para los tipos histologicos se agrupo
en tres tipos de tumores : epiteliales comunes,
mesenquimatosos y tumores d= las células ger-
minales, El grado de diferenciacién d= los cdn-
ceres eplitellales grado histoldgico parece ser
un importante factor pron6stico Indspendiente,

Diagnostico:

LLa mayorfade 1oz carcinomes ovdricos son -
asintomdticos al principio de su evoluclon, pre-
sentando una variedad d= siIntomas en las etapas
tardfas, dificultandoe su diagndstico, Es impor-
tante en la evaluaci6n de una paclente sus ante -
cedentes famlliares y su historla, glnecoldgica
8e debe reullzar una exploracion detallada in-
cluyendo ganglios reglonales y a dlstancia,ma-
mas y examen abdominal, El exdmen pé&lvico
constityuye el mejor método para evaluar la -
exlstencia de una probable masa ovdrica mallg-
na. Una masa soélida mayor de 5 a LU cms., es
altamente sospechosa, asl como un ovarlo pal-
pable ¢n una mujer postmenopatsica. Por eso
el &éxamen bfmanual y rectal nus determina el
estado de loa anexos, La citologfa vaginal y -
cervical no son dtlles en =1 cdAncer de ovario
asf como la culdocentesis no ha demostrado ser
importante an ta detecclidn precoz del cdncer de
ovario., El ultrasonido pusde ser d= gran ayuda
en -ln deteoton w presencla de masas pélvicas -
diferenciando masgas so6lidas de qulsticas o para
detectar ascitlis, La Tac nos pusds ayudar en la
defintci6on clara d= metédstasls ds masas abdo--
minales y/o pélvicasgs o cuando el uitrasonido es



imposible de realizar.

Clasificacion por estadlos quirdrgicos:

El tratamiento quirargico Inlclal cotstitu
y= la pledra angunlar én el tratamiento de es-
tas paclentes, el cirujano debe de tener en -
mente: que la incislon debe ser vertical; y de
longultud apropiada para una busna exploracion
abdominal; describir la localizacién de la dis-
ceminacidn ; 1os digdmetros del tumor residual;
mayor o menor a 2 cms. en cualquler locali-
zacldn y el porcentaje de enfermedad residual;,
la cantidad y caracteristica de la ascitis y to-
mar muestra para estudlo clictolégico; determinar
el estado de la cdapsula del tumor; en caso de
que no hayla ascltis reallzar un lavado perito-
neal con 200 mls. d= suwero sallno y hacerlos
cireualar por 5 mins., antes de la asplracion;
de Inicio explorar cuitdadosamente el abdomen
superior y en especial del diatragma derecha;
la biopsia de todo n6dule hepdtico; inspecclon
del epipldn; inspecclonar gotefas paracOlicas;
el tubo digestive; fondo de saco; union recto-
sigmoidea ; peritoneo pélvico, Revisar Ja toma
de biopslas de cualquier lesifn sospechosa, pe-
riteeno pélvico ( tres blopsia ) peritoneo de
fondo d= saco, corredesras parietocotlicas, super
flcie Inferior del hsmidiafragma derecho, epi- —
nlén y panglios paraaorticos en algunos casos.
Conocer la importancia de la cirugla citorre-
ductiva =n relaclon al tiempo de sobrevida, todo
es8t0 aunado‘'a un tratamiento médico idenl., Es
importante saber que slen 1la operacion iniclat
no se efectuéd una correcta evaluacidon es nece-
garlo una reoperacidn =n nuestro medio por
laparatomIa =xpleradora,

M1 interés al realizar este estudio =23 de qu=
todo cirujano gencral tenga presente esta enfer-
medad estudlarlas bajo un protevcolioe para mejo-
rar la calidad de vida de nuestras pacientes .,



O B J E T I VvV O S

El carcinoma de ovario es la tercera cau-
sa méds frecuente de neoplasla maligna en la-
mujer encontrado en nuestro medlo; por lo -
que decidimos revisar los expedientes de las
pacientes con.cdncer de ovario persiguiendo-
log siguientes objetivos;

1.- Conocer:

a).- La experiencia que se tiene en el -
tratamiento del carcinoma de ovario
en el HCSCN,

b). -el no. de casos con diagnostico com -
probado.

c). - El cuadro clinico de presentacion y
el tlempo de evolucion.

d}. - El promedio de edad mds frecuente.

e}, El tipo histologico,

f). - El diagnostico de ingreso,

g}. - El tratamiento quirargico realizado
fuera de esta Unidad.

h). - El tratamiento quirdrgico realizado
en este Servicio.

1), - La clasificaci6n por estadios.

}Y. - El tipo de complicaciones quirdrgicas,
k). La importanclia de la 2a, revisidn o-
peratoria y el lavado peritoneal.

n. La existencla de enfermdad residual y

en que paclentes se presentd,

m). - El tiempo de supervivencia de acuerdo
al tratamiento quirdargico y enfermedad
residual,

2, - Comparar los resultados quirdrglcos reali-
zados fuera y dentro de la Unidad.

‘3. - La Importancia que tiene el cirujano gene-
ral y el glnecologo en la primera inteerven-
cion quirdrglca,

4, Que las pacijentes que Ingresan a esta Uni-
dad con diagno6stico probable o de certeza de
ca, de ovarlo sean estudiadas bajo un pro-
tocolo integral.



MATERIAL Y METODOS

E | presente estudio se realizd en el HCSCN
de Petroleos Mexicanos, del mes de agosto de-
1984 a diclembre de 1987. Se revisaron 35 -
expedientes de paclentes del servicio de onco-
logfa con diagnostico histopatolégico de carci-
noma de ovario.Se excluyeron aquellos casos -
que no contaban con expediente clfnico; con pa
tologfa de ovario secudnndario a metdstasis y
aquelos con carcinomatosis de primario descono-
cido,

Se determind en que edades es méas frecuente
el cdncer de ovarlo, El rtiempo de evolucion y-
cuadro clinico desde su inicio hasta el momento
del diagnoéstico, Se utiliz® la clasificaclén his-
tolégica de tumores mallignos de ovario aceptada
por la OMS5, E1l tratamiento quirdrglico fue eva-
luado en 6 grupos: A). Cirugia completa en el -
HCSCN; B}, Clrugia completa fuera de esta uni-
dad; C), Cirugfa parcial dentro del hospital; -
D). Cirugla parcial fuera de esta unidad; E}, -
reoperades en forma completa; y F), reopera-
dos en forma parcial. Los criterios para de--
"fipir la ciruglia completa fueron: salpingoofore-
tomfa bilateral, histerectomia, omentectomiIa vy
exeresls de los poslbles implantes que se hu-
bieran encontrado durante el acte quirdargico,
realizandose so6lo salpingooforectomfa e histe-
rectomia en los casos que no existia enferme-
dad macroscoOpica, La ciruglia parclal o incom -
pleta fué cupndo se realizd uno de los procedi-
mientos qulrdrgicos.Se determinaron los esta-
dios quirargicos, Se reportan las complicacio-
nes qulrdrgicas fuera y dentro del serviclo., -
Se deflne al second look:como segunda revisitn
operatorla, Se reallzd6 para valorar el resulta-
do al tratamliento quirdrgico vy médico de la en
fermedad y que no presentan evidenclia clinica
de actividad tumoral. Se compara y evaltan -
los resultados de los diferentes procediminen-
tos quirGrgicos, la enfermedad residual y el
tiempo de sobrevida,



R E 8 U L T A D O S8

S2 revisaron 60 casos de pocientes con diag-
nostico de neoplasia maligna de ovarlo que In--
gresaron al serviclo de oncologfa de este hospi-
tal comprendidos entre el periodo de agosto de
1984 a diciembre de 1987, Se descartaron 25 ca-
sos por los sigulentes motivos: no contar con -
expedicnte clinico; por patologlfa de ovario se-
cundaria a metastasis ; y por enfermedad be-
nigna del ovario; y eokr carcinomatosis de -
primario desconocido. De los 35 expedientes -
completos se obtuvieron los sigulentes resul-
tados:

Edad:

Se presentd entre los 13 y 84 afos, la ma--
yor Incidencia fué entre los 50 y los 70 afios -
20 paclentes { 37% ). El! promedlio de edad fué de
50 aifos; 9 paclentes ( 8.8% ) se encontraban en
edad fértil. ( cuadro 1 )

Cuadro clinico: A

Los sintomas en orden de frecuencia fueron:
gastrointestinales 13 pacientes {( 37.1% ): do-
lor abdominal 12 pacientes ( 34.2 % ): ataque -
al estado general 10 pacientes ( 28.5% ); u-
rinarlos 4 paclentes (11.4% ).

Los signos m4gs frecuentes fueron: masa -
abdominal 12 paclentes ( 34.2% ); aumento del
volumen abdominal 8 paclentes ( 22,8% );-
tramstornos menstruales 7 paclentes ( 20% );
derrame pleural 2 pacientes ( 5.7% ); vy e-
dema de miembros pélvicos 1 paclente ( 2,8%}).
( cuadro 2 )}

Tlempo de evolucién:

Desde el iniclo del cuadro clinico hasta el
momento de su diagnoéstico fué un promedio de
7 meses aproximadamente, con un minimo de
15 dfa y un méximo de 36 meses.



Tipo histologlco:

La estirpe més frecuente es: rtumores epi-
teliales 30 pacientes (85,6% ); sepuldos en
orden de frecuencia de tumores mesenquima-
tosos y células de la granuiosa 3 paclentes -
{ B.5% ) y tumores de células germlinales -
2 paclentes ( 53.7% ).

Dentro de los tumores epiteliales el méas
frecuente fué el cistoadenocarcinoma seroso
24 pacientes { 80% ). { cuadro 3 }

Diagndstico de ingrese al serviclo:

De certeza 9 pacientes ( 25.7% ), de pro-
babilidad a céncer de ovario 10 pacientes ( -
( 28.5% ); de enfermedad benigna de ovario-
7 pacientes (20% ); y con otros diagnésticos
9 paclentes { 25.7% ). { cuadro 4 ),

Estadlio;

De acuerodo a la FIGO fueron clasificadas
las pacientes con los sigulentes halazgos: es-
tadio la - 2 paclentey estadio 1b- 3 paclentes,
estadio 1c- 1 paclentes, para un totnl de 6
pacientes ( 17.1% ): en estadio lla- 3 paclentes
( 8.5% ); en estadlo 111- 22 paclentes F
{ 62.8% ) y estadio 1V - 4 paclentes ( 11.4% ).
( cuadro 5 )

Complicaciones quirdrgicas:

La complicaciétn mds frecuente fuera del -
hogptlal: fué ruptura del tumor 4 paclentes -
({ 22,.2% ), seguidad de perforacién de visce-
ra hueca ( 5.5% ). La complicacifi mas fre-
cuente : perforacioén de vlscera hueca 2 pa-
cientes ( 6.06% ), infecciones de la herida-
{ 6,06% ), lesion de uretero 1 paciente --

{ 3.03% ). En una segunda revisi6n operato-
rla 1 paciente presentd perforacion de visce-
ra hueca , evisceraciotn y abceso subfrénico
bilateral., El porcentaje de complicaciones qui-
rirgicas fuera del hospltal es de 27.7% ( 5 -
paclentes )}, En este servicio es de 16.5% -

{ 5 pacientes ). ( cuadro 5 ).



Tratamiento quirdrgico: »

Los tratamientos quirdrgicos los dividimos
en 6 grupes para su estudlo.

Grupol: Corresponde a pacientes que fueron
enviadas sin ningdn tratamiento en su lugar de
adscripci6tn y que fueron sometidas a tratamien-
to quirdrgico completo en esta unidad,

Grupo 2: Se trata de pacientes en las que se
les realiz6 ciruglfa completa fuera de esta unidad
enviandose para su control y manejo complemen-
tario.

Grupo 3 : estdi formado pormpacientes que se
sometieron a cirugla parcial en este servicio -
por los hallazgos transoperatorios en la mayoria
de los casos que se especifican mads adelante,

Grupo 4: Son paclentes tratadas con cirugfa -
parcial fuera de la unidad por causas que se cO-
mentaran postsriormente,

Grupo 5 y 6: Son pacientes reoperadas en es-~
ta unidad en forma completa y parcial de acuerdo
a los hallazgos transoperatorios que adelante se
mencionan. { cuadro 7 )

Grupo t: Formado por 8 paclentes ( 22.8% ),
las cunles se sometieron a salplngooforectomlia
bilateral e histerectomia: de estas en 5 { 62.5%)
se les realiz0 omentectomfa y en una ( 12.5% )}
detumoracion por la evidencia de enfermedad ma-
croscoplca, Actualmente 7 pacientes ( 87.5% )-
se encuentran sin evidencia de enfermedad resi-
dual, 5 de ellas { 71.4% ) por ciinlca y 3 de e-
llas ( 42,8%, ) sin evidencia de enfermedad re-
gsidual por segunda revisitén operatoria y lavado
peritoneal negative, Con una moda de superviven-
cla de 30 meses. ( cuadro 8 )

Grupo 2; Lo forman 3 pacientes { 8,5% ), en
las que se realiz¢ salpingooforectomIa bilateral,
histerectomfa y omentectomia, en una paciente aie
realizd ademds apendicectomfa y biopgia hepdti-
ca. 2 paclientes (66.6% ) se encuentran sin enfer-
medad residual por segunda revisiOn operatoria
y lavado peritoneal negativo, 1 paciente { 33,3% )

on e ferrgedad residual clinica. Sobrelbida 35 m.
cuadro ).



Grupo 3: Est4 formado por 9 pacientes ( 25,7%)
a 5 de ellag (( 55.5% ) se les practico salpingo-
oforectomis unilateral o bilateral, 3 paclentes -
{ 33.3% ) con s6lo laparatomia exploradora ¥
a dos de ellas biopsia; 1 paciente { 11.1% ) con
detumoraci6n incompleta.

Todas las pacientes ( 100%) tenian enfermedad
residual,

Las causas de cirugfa incompleta fueron: car-
cinomatosis 7 pacientes { 77.7% ); ! paciente ba-
jo tratamiento médico y 1 paclente fallecid.

La sobrevida es de 10 meses, { cuadro 10 }

Grupo 4: Formada por 2 pacientes ( 5.7% )
que se sometleron a laparatomfa exploradora; 1
paciente a salpingooforectomfa bllateral otra a
biopsla. Las dos se encuentran con enfermedad
residual clinica. La causa de cirugfa parcial =
fue la carcinomatosis., Sobrevida promedio 27 m.
( cuadro 11 ).

Grupo 5: Formado por 7 pacientes ( 20% )

a las cuales se les completé su clirugfa con sal-
pingooforectomfa unilateral o bllateral, depen-
diendo de la cirugfa previa:; a 5 pacidntes ( 71.4)
gse les realizo histerectomfa; a las 7 paclentes
( 100 % ) se les reallz6 omentectomia ; v a 3
{ 42.8%) omentectomfd5En el canso de las salpin-
gooforectomfa se les realiz6 a 6 pacientes (85.7%

Actualmente 5 pacientes ( 71.4% ) se encuen-
tran sin enfermdad residual; 2 paclentes por clf-
nica y 3 patientes por segunda revisidn operato-
ria; 2 pacientes { 28,5 % ) con actividad tumoral,
por clinica y por segunda revisidn operatoria.
El tiempo de sobrevida es de 41 m en promedio.
{ cuadro 12 ),

Grupo 6: lntegrado por 6 pacientes ( 17.1% )
giendo realizadas en csta unldad laparatomla ex-
ploradora5 ( 83.3% ), dos de elas con blopsia,

1 paclente se le completd la salpingooforectomia
bilateral. El 50% se encuentra con actividad re-
sidual. Las causas de cirugia parcial fueron 3
carcinomatosis; 2 por edad y I abandono de tx.

El promedio de sobrevida fu¢ de 19m, ( cuadrol3)

Adetumora gién‘
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Segunda revislon operatoria:

Se les efectud a 12 paclentes { 34.2% ), con
los sigulentes resultados: B paclentes ( 66.6%)
sin evidenclia de enfermedad residual, clrugfla
completa previa, 2 pacientes ( 16,5% ) sin en
fermedad residual, con clruglfa parclal previa,

1 paclente con enfermedad residual ( 8.3% B, ¥
clrugfa completa prevlia, 1 paclente con enfer-
medad residual y cirugia parclal previa ( 8.3% ).
{ cuadro 14 )

Tratamiento quirirgico y tiempo de sobrevida:
Los paclentes sometidos a tratmiento qui
rdrgico completo fueron 18 paclentes ( 51,4% )
13 de ellas ( 72.2% ) sin evidencla de enfer
medad residual, con una sobrevida de 30 meses,
Las otras 5 paclentes ( 27,7% ) tenian enfer-
medad residual con una sobrevida de 34 meses.
Las paclentes gsometidas a tratamiento quirdr-
glco parcial fueron 17 paclentes { 48.5% ).
3 de ellas ( 17.7% ) no tenlan enfermedad re-
s8ldual, con una sobrevlda de 19 meses, las otras
14 poclentes ( 82,3% ) tenlan enfermedad resl
dual con una sobrevlda de 15 meses. ( cuadro
15 )., ( grdfica 1 ).

Tragamliento quirdrgico y enfermedad resldual:

8 pacientes fueron operadas en forma com -
pleta dentro de esta unldad, 6 de ellas { 75% )
ain evidencla de enfermedad reslidual, 2 pa
clentes ( 25% ) con enfermdad resldual, 3 pa-
clentes se operaron en forma completa fuera del
hospital, 2 pacilentes ( 75 ®*) 8in enfermedad
residual, y 1 paclente { 357Z") con enfermedad
resldual, ( grdtica 2 )

9 paclentes sometidas a cleaugla parclal en -
este servicio presentaron evidencia de enfer-
medad residual ( L0u% ). 2 paclentes fueron -
tratadas en forma parclal fuera de la unidad,
con evidencia de enfermedad residual ( 100%).

( grdafica 3 ).

#2 pacientes .66.6%
7l paclents 33.3%
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7 paclentes se reoperaron =n forma coms=
pleta en esta unidad, 5 paclentes ( 71% ) sin
enfermedad residual, 2 paclentes {( 29% )} con
enfermedad residual, 6 paclentes se reopera-
ron en forma parcial 3 paclientes ( 50% ), sin
actividad de enfermedad y 3 paclentes ( S0% )
con)enfermedad residual, { grdfica 4 ) C cuadro
16 ).

33 paclentes de nuestro estudlo fueron some-
tidas a algdn tipo de tratamilento quirdrgico en
esta unidad ( 94.2% ).

17 paclentes tenlan ascltls en el momento de
la clrugla,

En 3 paclentes {( 8.3% )} se encontrd la aso-
clacldén con cdncer de mama,



E D A D

Pacientes Porcentaje
Menos de 20 3 B.5%
20 - 29 | 1 0.28%
30 - 39 5 14.2 &
40 - 49 5 14.2 %
50 - 59 10 28.5 %
60 - 69 10 ’ 28,3 %
mds de 70 1 0.28%
Promedio 50 anos,.

cuadro 1

g1



Sfntomas gastrointestinales
Dolor Abdominal
Ataque al Estado General

Sfntomas Urinarios

Masa Abdominal
Aumento del Vol, Abdominal
Transtornos Menstruales
Derrame Pleural

Edema de Miembrso Pélvicos

O M A
Pacientes

13

12

10

4

N O 5§
Pacientes
12
8

cugdro 2

Porcentaje
37.1%
34.2%
28.5%

11, 4%

Porcentajle
34.2%
22,8%
20.0%

5.7%
2.8%

€1



CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE OVARIO,

Paclientes Porcentaje
Tumores Eplteliales 30 85.7%
Tumores Mesenquima-
tosos y C. de’la Gra-
nulosa. 3 B.3%
Tumores de C, Ger-- B
minales, 2 5.7%

Hallazgos dentro de la clasificacion de Tumores Epiteliales,

Pacientes Porcentaje
Cistoadenocarcinoma 24 80.%
serso,
Clstoadenocarcinoema
Mucinoso, 2 6.8%
Ca.Endometrial, 1 3.4%
Ca. De Cé&lulas Claras. 2 6.8%
Tumor de Brenner Maligno 1 3.5%

cuadro 3

Fi



DIAGNOSTICO DE INGRESO AL HCSCN

Pacientes Porcentaje
De certeza de Ca, de Ovario 9 25.7%
De probable Ca. de Ovario 10 28.5%
De enfermedad Benigna de Ovario 7 20,.0%
Orros Diagnosticos 9 25.7%

cuadro 4
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CLASIFICACION POR ESTADIOS

Pacientes Porcentaje
6 17.1%
3 8.5%
22 62.8%
4 1{.4%

cuadro 5.
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Tpo HCSCN A Foraneo %

Perforacioén
viscera hue-

ca., 2 6,06 1 5.5
Ruptura del

tumor, 0 0 4 22,2
Infeccidbn de

la heride qx, 2 6.06 0 o]
Lesaidn de

uretrero, 1 3.03 0 0

* En una segunda revislén operatoria 1 paclente present6 perforacidn
de viscera hueca, evisceracitn y abcesos subfrénlcos bllaterales,

cuadro 6
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TRATAMIENTOS QUIRUGICOS

Pacientes

Clrugla éonuﬂetu en el HCSCN
Cirugfa completa fuera de la Unidad
Cirugfa Parcial en el HCSCN
Cirugfa Parcial fuera de la Unidad
Reoperaciones Completas

Reoperncionés Parciales

cuadro

8

7

Porcentaje

22,8%

8.5%

25, 7%

5.7%

20.0%

17.1%
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Tipo
s0ObHo
sObH
sObHo
sObHoD
sOb H
sObHo
sObH
sOboH

CIRUGIA COMPLETA EN EL HCSCN

Enfermedsad Resi?ual
NEAT (sl- y lp-)
NEAT clinica
NEAT clInica
NEAT clfnica
NEAT (sl- y lp-)
NEAT (sl - )-

AT clinica
NEAT clfinica

sOb=salpingooforectomfa bilatera; H= Histerectomfa;

D=detumoracitn;
vidad tumoral;

vuadro 8

Supervivencia
36 m
30 m
25

3

4
20 m
9 m
31 m

12 m

o=omentectomfla;
NEAT= no evidencia de actividad tumoral; AT=actli-
sl=segunda revisién operatoria y lp= lavdo peritoneal.
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CIRUGIA COMPLETA FUERA DE LA UNIDAD

Tipo Enfermedad Residual Supervivencia
sObHo AT clfnica 39 m
sObHoDA+Blopsia Hepdtica NEAT (sl -) 31 m s
sObHo NEAT (sl- y tp-) 35 m

sOb=salpingooforectomfa bilateral; H=Histerectomia; o=omentectom{a;
D=detumoracion; A=apendicectomfa; NEAT=no evidencia de actividad -
tumoral; AT=actividad tumoral; sl=segunda revisitn operatoria y lp=
lavado perioneat,

cuadro 9
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CIRUGIA INCOMPLETA EN EL HCSCN

Tipo Enfermedad Residual Causa
s0boD AT cIfnica carcinomatosis
LEB AT clfnica carcinomatosis
Di o AT clfnica carcinomatosls
LEB AT clInica carclnomatosls
a0id A clfnica carcinomatosis
sObB AT clinica carcinomatosis
LE | AT clinlca carcinomatosis
s0b . AT c¢linica Quimloterapia
80d AT clfnica muerte

Supervivencla
20 m
13 m
5 m
3 m
17 m
2l m

sOb=galpingooforectomfa bilateral; sOi= salpingooforectomfa izq.;

sQOd=salpingooforectomfa derecha; D=detumoracion;

exploradora; B=biopsia; AT= actividad clinica.

cugdro 10

LE=Laparatomf{sa
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CIRUGIA INCOMPLETA FUERA DE LA UNIDAD

Tipo Enfermedad Residual Causa Supervivencia
LEB AT clinica carcinomatosis 6 m
s0b AT clfnica carcinomatosis 48 m

LE=leparatomfa exploradora; B=blopsia; sOb=salpingooforectomfa bi-
lateral; AT= actividad tumoral,

cuaro 11
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REOPERACIONES COMPLETAS

Foraeno +n£gcal Enfermedad Resldual Supervivencla
s0Od sOiHo NEAT (sl- y lp -) 153 m
LEB s0ObHoD NEAT (sl- y lp -) 27 m
gObH o AT (sl +y lp +) 2l m
sO1 s0dHeo NEAT (sl -) 16 m
s0d s0OlHoD NEAT clInica 15 m
sOl H s80do NEAT clinica 8 m
s 04 . a0dHoD AT clfrnica 48 m

sOd=galpingooforectomfa derecha; sOi=salpingooforectomfa izqulerda;
LLE= laparatomfa exploradoroa; B= biopsia; sOb=salpingooforectomfa -
billateral; H=histerectomfa; o=omentectomiai:D=detumoraci¢n; NEAT=
no evidenclia de actividad tumoral; AT=gctividad tumoral; sl=segunda
revistn operatoria y Ip=lavado peritoneal,

cuadro 12

£



REOPERACIONES PARCIALES

ForaneoTlPo local Enfermedad residual causa supervivencia
s0lo 3 0d NEAT clfnica abandono tx, 10

LE LEB AT clfnica carcinomatosis 6 m

s0d LE NEAT (sl-y 1p+) Edad 36 m
Dincompleta LE AT (81+ ylip+) Carclnomatosis 34 m =
LE LEB AT clinica carcinomatosis 7 m

s0d vy cufa

01 LE NEAT (sl-) Edad 12 m

80i= salpingooforectom{a ovario izq.; sOd=salpingooforectomia ovario
derecho; LE=laparatomfa exploradora; B=hblopsia D=detumoracion; NEAT=
no evidencia de actividad tumoral; AT= actividad tumoral; sl=segunda
revision operatoria; lp= laavado peritoneal.

cuadro 13



SEGUNDA REVISION OPERATORIA

Pacientes Enfermedad Residual Clirugia Porcentaje
8 NEAT c 66,6%
2 NEAT P 16,6%
1 AT c 8.3%
§ : )
wh
1 AT : P 8,3%

NEAT- no evidencia de actividad tumoral; AT= actividad tumoral;
C- cirugfa completa; P= cirugfa parcial o lncompleta,

cuadro 14



TRATAMIENTO QUIRURGICO
Y
TIEMPO DE SOBREVIDA

Completo Parcial
Pacientes & sobrevida Pacientes & Bobrevida
NEAT 13 72,2 30 m 3 17.7 19 m

AT 5 27.7 34 m 14 82.3 15 m

cuadro 15
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GRAFICA No I

MESES DE
SCRREVIDA

13 PACIENTES

'MESES DE
SCBREVIDA

82.3 °’/o

i

a PACIENTES
1

SIN ENFERMEDAD
.RESIDUAL

HES[DU‘-!:
100 % f

CIRUGIA COMPLETA

TIEMPO

CON ENFERMEDAD SIN ENFERMEDAD
RESIDUAL RESIDUAL
= 100% =

CIRUGIA PARCIAL

DE SOBREVIDA

Lz



ENFERMEDAD RESIDUAL

Cirugfa P/NEAT porcentaje P/AT Porcentaje
completa en el

HCSCN 6 75% 2 25%
completa fuera

de la Unidad,. 2 75% 1 25%
Parclal en el

HCSCN 9 100%
Parcial fuera

de la Unidad 2 100%
Reoperados completos 5 71% 2 2909
Reoperados parclales 3 50% 3 50%

P/NEAT: paciente con no evidencia de actividad tumoral;
B/AT = paciente con actividad tumoral.

cuadro 16
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GRAFICA No 2
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No DE P/NEATY

GRAFICA No 3

100 %

Mo DE P/AT

CIRUGIA PARCIAL EN EL
HESCN
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GRAFICA No 4
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D1sSCUS1ON

De acuerdo con las publicaclones encontra-
mos que el cdncer de ovario es la tercera cau
sa de neoplasia maligna en la mujer siendo su
perado por el carcinoma cervicouterino y el-
carcinoma de mama en nuestro medio.

Es un reto para el médico el diagnostico
temprano de la enfermedad ya que en las pri-
meras etapas es asintomdtico y en etapas avan
zadas la sintomatologfa es tan vaga que simu-
la enfermedades gastrointestinales, urinarlas
0 bien tumores abdominales de origen a deter-
minar. Por lo gque estas paclentes son vistos
¥ tratadas por servicios como gastroenterolo- .
gfa, cirugfa, glnecologfa, ureclogfia y medici-
na interna que en ocasiones retardan su dlag-
-nostico y tratamiento adecuados,

En nuestra experiencia las pacientes fueron
dlagnosticadas entre la sexta y séptima decada
de la vida como re reporta en otros estudios,

El cistoadenocarcinoma serosc, tumor de o-
rigen epitelial fué el mfs frecuente. Sabemos
que el carcilnoma de ovario requiere de un tra-
tamliento quirtGrgico completo en la medida que
sea posible seguldo de un tratamiento médico-
para que posteriormente sea evaluada la res--
puesta al tratamiento mediante la sepgunda re--
visidbn operatoela, el hecho de encontrar una-
alta incidencia de error diagnostico nos lleva
a pensar que el mé&dico que se enfrenta por -
primera vez a la patologlfa no contdé con la su
ficlente astucia para pensar en ella, de ahf -
que nuestras pacientes llegaron a estadios a--
vanzados quedando en ocasiones fuera de tratg
miento médico y quirdrgico.

Eg de primordial importancia que el meédl-
ce que ge enfrente a una masa ovérica de pro
bable malignidad la esatudie a fondomediante
una historia clinica completa, con una explo-
raclén ginecolopgica adecuada, que disponga de
estudios paraclinicos complementarios y en el
momento que decida la Intervenclon quirdrgica
ciente con un servicio de patologia blen es-

tructurado y un patologo con experiencia dis-
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ponible durante el acto quirdrgico para dec{-
dir en forma conjunta la clirugia conservado-
ra 0 agresiva de acuerdo al diagnostico his-
topatoldgico y transoperatorio.

El cirujano debe de saber que una de las

formas de presentacion de la enfermedad es
el abdomen agudo causado por la ruptura del
tumor, perforaclon intestinal, obstruccion in-
testinal o torsi6n del tumor por lo que debe
estar capacltado para resolver Ia urgencia -
Yy tratar en la medlida de lo poslble de reali-
Zr una cirugfa apropiada sin causar daino ya
que las complicacliones pueden poner en pe--
ligro ia vida de la enferma,

Ante el hallazgo de un tumor de ovarfo de
aspecto maligno dudoso durante una Interven-
clén qurdrgica nos exige que realizemos una
laparatomia exploradora protocolizada tenien-
do en mente las formas de diseminacion de la
enfermdad., Las tomas de biopsia de los si-
tios mé&s frecuentes de implante y la importan-
cla de un buen lavade peritoneal, asf como -
estadiar la enfermedad. Ante esto que cono-
cemos com¢ cirugfa completa en el tratamliento
inicial del cédncer de ovario es importante que
el dejar enfermedad resldual mfnima hasta me-
nos de 2 cms.hay mejor respuesta al tratamien
to médico, al pronostico y a la calldad de vida
9ln definir en nuestro estudio si modifica la-
sobrevida que se reporta en la literatura ya
que el tiempo sb6lo incluyd 3 ados.

Sin embargo se comprueba de acuerdo a los
rwsultados que la cirugla completa mds el tra-
tamiento médico ha llevado a nuestras paclentes
&8 una sobrevida de 30 meses sin evidencia de
actividad tumoral y que se encuentran bajo con-
trol clinico; que cuando sSe comparan con pa--
clentes que se han sometido a clrugfa parclal
exlste una disminucion importante en el tiempo
de sobrevlida 15 meses con presencia de la en-
fermedad. Una aspiraclon de este estudio es -
que las pocientes sean estudiadas bajo un pro-
‘tocolo de caracter clentifico en el ‘que sea po-
gible llevar un control de las paclentes para

estudios prospectivos ,valorar tratamlentos y
mejorar la calidad de vida.
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CONCLUDSIONES

1.- La neoplasia maligna de ovario ocupa el
tercer lugar en nuestro medlo.

2,- S5e presenta entre la sexta y séptima de-
cada de la vlida.

3.- Bl cuadro clfnico se caracteriz® por stn-
tomas gastolntestinales y masga fntraabdomi-
nal, con un tiempo de evolucldn de 7 meses,.

4, - Los rumores malignos de origen epitelial
fueron los mfs frecuentes,

5., - La mitad de las paclentes venlan con e-
rror diagnosrico,

6. - l.as tres cuartas partes de las pacientes
se encontraban en estadios 111 y 1V,

7.~ Mas de la mitqd de las paclentes llegan
con tratamlento quirdrgico al serviclo.

B.- La clrugfa completa disminuye la enferme-
dad resldual y aumenta el tlempo de gobrelda.

9,- El B0% de las paclentes operadas en for-
ma gparclal tlenen actividad tumoral con una
gobrevida de 15 meses,

10. -L.a causa mé#s frecuente de cirugla par-
cial fué por carcinomarosis.

El manejo quirdrgico completo es parte e-
senclal en el tratamiento Lniclal del cédncer
de ovario, El clrujano general juega un papel
de enorme Importancia en la patologfa de ova-
rio ya gque &l puede ser quien inicle el trata-
miento quirdrgico, por io que estd obliigado a
conocer la enfermedad vestar capacltado para
llevar a cabo el manejo gquirdrgico ldoneo sin
causar dafio.
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Se requiere de un manejo mul
tidisciplinario por un grupo-
que esté formado por cirujanos
patdlogos, quimloterapeutas y
radioterapeutas.

Se propone que las paclentes -
sean estudiadas bajo un proto

colo en el servicio médico de

Petroieos Mexicanos.
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