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PROLOGO.

En los altimos afios ¢l enfoque central de la alencion de la salud se ha desplazado de la
practica asistencial a la proventiva, constituyendo una cstratcgia prometcdora para mcjorar
la calidad de vida y reducir los costos. De manera similar, el énfasis en la formacién
obstétrica y ginecolégica ha sido puesto en el area de la atencidn primaria. En este rubro
deberian de estar todas las pacientes con probabilidad de carcinomas.en este caso de ovario.
Sin cmbargo, cl objctivo dc csta tesis es intentar dar a conoccer los resultados de la
laparatomia de segunda mirada como un método quinirgico til para mejora de la sobrevida
de estas pacientes, dar 2 conocer las circunstancias intimidatorias en las cuales presenta
una paciente y enfatizar ™ qué hay que hacer™.

Esta tesis surgié de la necesidad evidente del servicio de Oncologia del HGO3 CMNR
por conocer los resultados v factores prondsticos asociados # la sobrevida de las pacientes
en quicnes se sometian a Laparatomia de segunda mirada y cvaluarlo sobre la base de
quienes se dejaban solo en vigilancia médica y para poder aplicar los resultados en base ya
a este estudio rcalizado retrospectivamente en estas pacientes. Esperando que sea de
utilidad para los Médicos Oncdiogos que se encargan médicamente de estas pacientes con
carcinoma de ovario cpiteliales, ya quc en otras partes del mundo se c¢sta retomando a la
Laparatomia de segunda mirada como un factor pronéstico positivo para mejora de
sobrevida de las pacientes.

Dr Pablo A. Lépez Simén R4GO.
HGO3 CMNR.
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RESULTADOS DE LAPARATOMIA DE SEGUNDA MIRADA EN PACIENTES
CON TUMORES EPITELIALES DE OVARIO EN FL HGO3 CMINR. MEXICO D.F
Dr. César Bacelis Casrafon AB Oncalogia, Dr Pablo 4. Lopes Simon R<.GO.
INTRODUCCION. Luaparotomia de Segunda Mirada es una cirugia de ovario que se
reficre a un procedimicnto de clasificaciéon quirurgica por ctapas sin cnfermedad clinica:
expioracién fisica negativa, estudios de imagenologia negativos, marcadores turmorales
normales, respuesta clinica completa a operacién quirdrgica y quimioterapia primaria.El
propoésito de realizar Laparstomia de Segunda Miruda en carcinoma epitelial de ovario es:
1) evaluacién de la pacicnte con tamafio del tumor, 2) plancar una tcrapcéutica, 3) rermover
lo mas posible de tumor, 4) las técnicas no invasivas no estan disponibles para todas las
pacientes, S5) las pacientes con una respuesta parcial se pueden beneficiar con
citorreduccion secundaria, 6) sobrevida mayor en pacientes con Laparatomia de segunda
mirada v quimiotcrapia subsccucnte dc¢ rescate. 7) cvaluacidn de la enfermedad con el
propdsito de no descontinuar la quimioterapia antes de tiempo o no prolongaria.8) evaluar
signos de recurrencia o persistencia sobre la base de volumen del tumor y/o cambio de
quimioterapia, 9) citorreduccion subOptima. El 73 a 90% de carcinoma de ovario sé
diagndstica en ctapas avanzadas EC i1l ¥ 1V. Sc ha reportado una supcervivencia a S afios
del 39%. La incidencia mundial por aino es de 140, 000 casos.

PLLANTEAMIENTO DEL PROBLENMA: Determinacidn de los hatlazgos quinirgicos en
la Laparotomia de Segunda Mirnda para definir prondstico. sobrevida, recidivas, asi como
congreuencia del Ca 125 con L2M cn pacientes con tumor epitclial de ovario.
JUSTIFICACION. El mayor porcentaje de consultas del HGO3 es oncoldgica. siendo el
carcinoma de ovario la tercera causa de ésta. Valor de la realizacion v prondstico de
utilizucion de Laparatomia de Segunda Mirada en el HGO3 con relucion a otras
instituciones de salud.

OBJETIVOS. Conocer la sobrevida y» congruencia de recidivas en pacientes con cancer de
ovario epitelial en L2M en HGO3. conjuntar » analisar resultados de L2M, su incidencia y
determinar factores prondsticos para sobrevida de la paciente. MATERIAL Y METODOS.
Se revisarén expedicntes clinicos del HGO3 con diagndstico de Ca de Ovario epitclial
cfeciuandose Laparatomia de Segunda Mirada en el HGO3 por médicos Gineco-Oncologos
en el periodo comprendido del 1-1-1999 al 30-9-02. Tipo de Estudio: Retrospectivo y
Transversal. Criterios de Inciusidon:  Pacientes de cualquier edad con Tumor de ovario
epitelial efectuandose Laparatomia de Segunda Mirada en el HGOS3., previamente sin
evidencia de actividad tumoral por clinica ¢ imagenologia, cumplimiento del Tratamiento
primario: citorreducccidon » quimoterapia primarias.

Variables de Estudio Cuantiuativas: grupos de edad mas afectados. ewspa clinica, tipo v
grado histolégico. incidencia de recidivas. tipo de quimioterapia utilizada, Ca uni o
bilateral. etc. Qi de 1°-4* linea. moda mediana. media. DE. T Swudents. sobrevida por
Kaplan Meier.

Resultados y conclusiones: ¢l grupo de edad mas afctado fue de 41 a8 45* (20%0). la Qt de

1* linca mas utilizada fue CFA/Carboplatino:66.7%,. La EC de mayor incidencia fue II1
(64.42%). la realizacion de L2M en HGO?3 fue 55.6%. tipo histoiogico mas frecuente:

Papilar /Seroso (66.7%). ia diferenciacion celular la constituyé Grado I con 73.3%, la
refractariedad a QU se presentd en un 50%, carcinoma unilateral: 68.9%. complicaciones
transoperatorias: 6.5%. 40% de las pacientes presento act. Tumoral en L2M a pesar de Ca
125 v estudios de extension normales. 1o que indica que no hay congruencia entre estos y

Al tumoral. 1




INTRODUCCION:

La Segunda laparaiomia de revaloracion, introducida hace mds de 40 aflos como
intervencién diagndstica v terapéutica en pacientes con canceres gastrointestinales. gand
popularidad y se tomod sistemética para el tralamiento de carcinoma ovirico a fines del
decenio de 1970 y principios de 1980. (2)

El apoyo al concepto de la citorreduccion quinirgica en el cancer ovarico proviene de
informes de Griffiths y colaboradores correspondientes al decenio de 1970, en que
demostraron una ventaja en la supervivencia de pacientes a quienes se dejaban cantidades
menores de tumor residual, en comparacion con aquéllas en que dicho tumor era mayor.
Casi todas las revisiones posteriores del tratamiento quirtrgico del cancer ovirico han
confirmado esta observacion.(3) Anteriormente Wagensteen y colaboradores, en 1948,
realizaron lapamatomia de segunda mirada en pacientes con cancer de colon. En
consecuencia. ia terap€utica inicial del ciancer de ovarico se ha hecho considerablemente
mas radical que 1a utilizada hace dos decenios. (9) Griffiths cuantificod la cantidad de tumor
residual midiendo el diameturo mayor del area mas grande de tumor no resecado. La
duracion de la supervivencia mejoraba en pacientes cuyo tumor residual mas grande era
menor de 1.5 cm. Desde 1970, la iaparaiomia de segunda mirada es aceptada para el
manejo de pacientes con carcinoma de ovario. (3)

Para limitar la confusion continua, la laparatomia de segunda observacién debe referirse
a un procedimiento de clasificacion quirurgica por etapas exhaustivo en una mujer sin
enfermedad clinica después de concluir el programa de tratamiento planteado. La
denominacién “sin enfermedad clinica™ se refiere 2 una exploracion fisica en la que no se
encuentran datos de cancer. estudios de imagen con resultados negativos y marcadores
tumorales normales. En otras palabras. ia paciente debe de hallarse potencialmente sin
enfermedad con base 8 una evaluacién incruenta exhaustiva (2) La Laparatomia de segunda
mirada evoluciono de cualquier reintervencion por cincer ovirico a la definicién actual de
un procedimienio especifico de clasificaciéon por etapas. planeado s6lo en quienes muestran
respuestas clinica complieta a2 la operacion quirurgica y quimioterapia primarias. Es
importanie reconocer que el concepio de citorreduccion en el carcinoma ovarico deberia
limitarse a enfermas con tumores epiteliales en etapa avanzada. No hay pruebas que
sugieran la obtencion de un efecto similar en la evoluciéon de pacientes con otros tipos de
cancer ovarico. (3) Debido a los beneficios observados en la citorreduccion primaria
muchos autores han apoyado ¢l concepto de las operaciones para disminuir el tamafio del
tumor a otros contextos clinicos. Tales situaciones. que en general incluyen & cualquier
paciente objeto de un scgundo esfuerzo por resecar ef tumor. se ha cawrlogado de manera
ampiia como citorreduccion secundaria.




Se han propuesto las siguientes teorias de como la citorreduccidn quiriirgica del tumor
modifica la respuesia a la quimioterapia y la supervivencia: 1) la destruccién de grandes
volimenes de tumor necrético elimina clonas de células (resistentes); 2) la administracién
de agentes quimioterapéuticos a nédulos tumorales cstin mejor vascularizados; 3) después
de la citorreduccién, los depédsitos de tumor residual entran en una fase de crecimiento que
hace a las células malignas mas sensibles al efecto de los farmacos citotoxicos, y 4) la
exéresis de un gran volumen de tejido afectado disminuye la carga tumoral del huésped y
permite mejorar sus defensas contra el tumor residual. (3)

El ambiente clinico en los que se han usado de modo habitual segundas operaciones
para extirpar el tumor incluyve: operaciones de segunda observaciéon después de concluir el
tratamiento quirirgico primario y un ciclo plancado de quimioterapia de primera linea en
mujeres sin datos clinicos de enfermedad residual ( respuesta clinica completa) v pacientes
quien el cuadro inicial tienen intentos subdptimos o inadecuados de citorreduccion
primaria, sin evidencia de actividad tumoral. (3)

La prueba real del valor de la citorreduccion secundaria éptima es cuando mejora la 1asa
o duracidén de la supervivencia. Si no se demuestran ventajas en €sta, tiene poco sentido
someter a las pacientes a cualquier tipo de intervencién quirargica. Morris y cols.
Sugirieron incluir a las pacientes en tres grupos: 1) aquéllas sin enfermedad después de la
intervencion ¥ quimioterapias primarias, pero con tumor macroscdpico en la laparatomia de
segunda observacién: 2) aquéllas con una respuesta inicial completa que después sufren
recidiva del tumor. posterior a un intervalo sin enfermedad. y 3) aquéllas cuya enfermedad
no responde al wratamiento primario, ¢sto es. mujeres con enfermedad persistente o

progresiva. (3)

E! propésito de la operacion es evaluar la condicion de la paciente con relacién al tumor
para planear una terapéutica y/o remover lo mas posible del tumor. Los defensores de la
laparatomia de segunda mirada recomiendan el procedimiento a razdn de: 1) técnicas no
invasivas no estin disponibles para todos los pacientes con niveles de Ca 125 en valores
normales después de una citorreduccion primaria; 2) Algunos estudios sugieren que los
pacientes con respuestas parciales al tratamiento primario, pueden ser beneficiados con una
citoreduccion secundaria en el tiempo de laparatomia de segunda mirada. ; 3) mayor tiempo
de sobrevida en pacientes que fueron sometidas a laparatomia de segunda mirada tratados
subsecuentemente con quimioterapia de rescate y otras medidas. (8) Ormras indicaciones para
laparatomia de segunda mirada son: 1) evaluacion de la enfermedad con el propdsito de
descontinuar la terapia. 2) evaluar los signos de recurrencia o persistencia de la enfermedad
con una opinién de la masa tumoral y/o cambio de quimioterapia. (9)
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La segunda laparatomia aplicada al cancer de ovario surgié como un procedimiento til
para valorar el estado del tumor después de una primera cirugia y de quimioterapia; con tres
objetivos principales: 1) No suspender de manera prematura la quimioterapia, habiendo
tumor oculto, no evidenciable con los estudios clinicos o paraclinicos. 2) No prolongar
innecesariamente la quimiolerapia, en cspecial de agentes alquilantes, que pueden inducir
neoplasias hematologicas. 3) Adquirir informacién con valor pronéstico. para el clinico y
para los familiares. Algunos autores piensan que la Laparatomia de segunda mirada debe
de hacerse solo en pacientes incluidas en protocolos de investigacion., para valorar la
efectividad de gutamientos especificos, o en aquellas en que los hallazgos de esta operacién
puedan influir en algin cambio de tratamiento; principalmente una segunda linea de
quimioterapia. (8)

La frecuencia del cancer epitelial del ovario muestra significativas diferencias
geograificas y €tnicas. Su incidencia es mayor cn los paises industrializados del norte y
occidente de Europa ¥ en Estados Unidos, ¥ menor en la India y en Asia. Es mas frecuente
en las mujeres de raza blanca, con buenas condiciones socioeconomicas y solteras o
nuliparas:; el riesgo es de una a una y media veces mayor. En Estados Unidos, los indices de
incidencia en mujeres negras, hispanicas ¢ indo-americanas. son aproximadamente 40%
menores que en las mujeres blancas. Estas diferencias pueden ser explicadas por
variaciones en los factores reproductivos. hormonales » dictéticos. como 1o es la ingesta de
grasa animal y de alimentos con alto contenido de lactosa: sin embargo. no hay informacién
definitiva al respecto. Estudios cooperativos controlados muestran que el riesgo de cancer
de ovario disminuye con el incrementd del namero de embarazos a término, de embarazos
fallidos ( ectdpicos, abortos espontaneos o provocados ¥ 6bitos), ¥ con el mayor tiempo de
lactancia. Asi mismo. ¢l riesgo disminuye con el mayvor numero de afios del uso de
anticonceptivos orales. Estos resultados coinciden con dos observaciones: 1) la estrecha
asociaciéon de la infertilidad o esterilidad. con el cancer ovérico » 2) el efecto protectivo de
los embarazos, después del tercero o cuarto. La explicacion de estos hechos se busca en
dos hipotesis. La primera sugiere que a mayor namero de ovulaciones ( las cuales
disminuyen con los embarazos y con los anticonceptivos), mayor riesgo de mutaciones
celulares con posibilidades de iniciar neoplasia. La segunda establece Ia posibilidad de que
el incremento cn el nivel de gonadotropinas aumente ¢l riesgo de cancer ovarico. Sc estima
que el nimero de casos en el mundo es de 140,000 por afo. represenia el 4% de los
canceres en la mujer. El 50% del total de casos se diagndstica en paises desarrollados. En
Estados Unidos ocupa el sexto lugar de los canceres de la mujer (4%0). la cuarta causa mas
frecuente de mueric por cancer femenino (5%) ¥ la primera causa de muerie por cancer
ginecoldgico (52%. Se estima una mortalidad de 12,500 mujeres por afio. (1)




En la Republica Mexicana, en el trienio 1993 — 1995, se diagnosticaron 4,119 casos con
céncer de ovario, 2.2% del total de cdnceres registrados. En 1994, constituy6 el 3.3% de los
cAnceres femeninos ¥y el 6.2% de los ginecoldgicos. En 1999 causd 937 defunciones (2.5
por dia)., con una tasa de 1/100,000 habitantes. 2/100.000 mujeres. E! grupo de edad més
afectado es de 40 a 50 affos. (1)

El carcinoma epitelial de ovario es el segundo mas frecuente de los canceres
ginecolégicos y el principal como causa de muerte de cinceres ginecoldgicos malignos. En
las tres décadas pasadas se realizaron importanies avances en las técnicas quinurgicas vy
régimes de quimioterapia en el tratamiento de cancer de ovario epitelial, a pesar de esto, se
estima una sobrevida a 10 afitos de s6lo el 20%o. (5. 13)

El reconocimiento de formas hereditarias de cancer del ovario ha sido progresivo en los
altimos 25 afos. Estudios controlados han demostrado un incremento de dos a 20 veces el
riesgo de cancer ovarico asociado con historia familiar de la enfermedad. El riesgo de
padecer cédncer de ovario en una mujer con un familiar de primera linea afectado es de
2.5%. Si son dos o mas los familiares afectados, el riesgo puede ser hasta de 40%. (1)

Son tres los sindromes hereditarios mas frecuentes. que incluyen céncer del ovario:
cancer mamario y ovarico hereditarios (HBOC: heredilary breast/ovarian cancer),
sindrome de Lynch [ ¥y carcinoma hereditario del ovario de sitio especifico (HSSOC:
hereditary site — specific ovarian cancer. El sindrome HBOC sc¢ caracteriza por la
susceptibilidad auosémica dominanie a padecer ciancer de mama y del ovario; siendo,
generalmente. el de mama el que aparece primero. El sindrome de Lynch [I la mayor
tendencia al cancer ovarico se asocia con cancer colorrectal sin poliposis ¥y con
adcnocarcinoma del endometrio. El carcinoma ovarico hereditario de sitio especifico, se
observa en familias que tienen muhiples miembros con céncer del ovario trasmitidos
verticalmente con tendencia astosémica dominanie. En el 6th Helen Harris Memorial Trust
(HHMT) Forum on Ovarian Cancer. s¢ analizaron las bases genéticas del cancer de ovario
» sc establecicron las siguientes conclusiones: 1) el cancer del ovario es de origen genético;
consecuencia de numerosas muiaciones, ya sea con caracter dominante en oncogenes, o
recesivo bloqueando la accion de los genes supresores. En el ciancer ovarico familiar una
mutacién es heredada en un gen susceptible: mienuus que en cancer del ovario esporadico
todas las mutaciones son somaticas. ) Aproximadamente ¢! 10% de todos los carcinomas
epiteliales del ovario son de tipo familiar. La gran mayoria son debidos a mutaciones
germinales de genes asociados con el sindrome de cancer de mama y del ovario ( BOC:
breast/ovarian cancer. En menor proporcion con el cdncer colorrecul hereditario sin
poliposis ( HNPCC: hereditary nonpolyposis colorectal cancer. (1)




Es necesario que la laparatomia de segunda observacion sea una evaluacion quinirgica
exhaustiva de toda Ia cavidad peritoneal y del rewroperitoneo que contenga ganglios
linfaticos con riesgo de¢ metdstasis. Aunque se trate del mismo cirujano que realizo la
operacidon inicial por cancer o no. es imponante revisar los informes quirargicos e
histopatoldgicos previos, antes de la segunda intervencién quirirgica. . en cuanto a los
sitios de enfermedad residual. Es claro que estas regiones tienen riesgo aumentado de
persistencia del tumor ¥ requieren evaluacion cuidadosa ¥y una muestra abundante de tejido.
Aunque algunos autores recomicndan el uso sistematico de preparacidon intestinal y
antibidticos, puede reservarse para la paciente con elevado riesgo de sospecha de que hay
persistencia del tumor, que pueda requerir intervencién gastrointestinal, o en quienes se
cspera anomalia amplia por adherencias con base en las caracteristicas de la operacion
previa. El ingreso al abdomen casi siempre se lleva 2 cabo a través de una incision media
que permite buen acceso a la pélvis v la porcién superior del abdomen. Si hay liquido
peritoneal. debe tomarse una muestra para examen citoldgico. En ausencia de liquido de
ascitis, se efectizan lavados con solucidn salina de la pélvis, las correderas parietocdlicas y
ia zona diafragmatica. En una forma sistematica se realiza exploracién exhaustiva de todas
las superficies peritoneales. por lo gencral. en direccidon de las manecillas del reloj;
corredera  parictocolica derecha hasta el riidn derecho y la glandula suprarrenal,
hemidiafragma derecho, higado, vejiga. saco peritoneal menor. estémago, hemidiafragma
izquierdo, bazo. pancreas, rifidn izgquierdo y suprarrenal, zonas ganglionares linfaticas
retroperitoneales, ciego vy  apéndice. colon ascendente y transverso. epiplon. colon
descendente. colon rectosigmoide e ileon terminal hasta el ligamento de Treitz con la
inspeccidn cuidadosa de ia serosa ¥ el mesenterio del intestino delgado. Cualquier tumor
macroscopico ha de extirparse o ser utudlado Cuando no se detecta tumor macroscopico
después de una exploracién exhaustiva y i de adherencias, estan indicadas biopsias
multiples en un intento para rcvelar tumor oculto. Como minimo sueclen tomarse
especimenes tisulares de: Peritonco pélvico lateral ( de los lados derecho e izquierdo),
peritoneo vesical (dos). fondo de saco posterior (dos). correderas parietocdlicas (dos del
lado derecho ¢ izquierdo). ambos hemidiafragmas (biopsias o células obtenidas por
fegrado), extirpacion de cualquier epiplién residual, asi como de ganglios adrticos y
linfaticos pélvicos. El estudio del fondo de saco y correderas parietocdlicas ha de hacerse
en la cara posterior. donde con base en el aspecto gravitacional tedricamente hay mayor
riesgo de diseminacidon del tumor. Por ello incluyendo muestras de rumores antes conocidos
y adherencias. no es raro obtener entre 20 y 30 especimenes para estudios hisiolégicos ¥
citolégicos. (2)

La cirugia juega un pape! crucial en el manejo de carcinoma epitelial de ovario. La
sobrevida esta influenciada por muchos factores, incluyendo edad. presentacién de estado,
estadio. grado histolégico. ploide. presencia de ascitis. volumen de la enferrnedad de
presentacion. volumen de la enfermedad de complementacion de citorreduccion vy
quimiosensibilidad. Estos factores contribuyen con la actividad bioldgica del tumor. Omros
factores que contribuyven en la biologia del cancer de ovario inciuyen: estado inmunolégico
de la paciente v las inherentes caracteristicas del tamaiio tumoral para ia respucsta a la
quimioterapia. incluyendo pobre perfusion. decremento de agentes quimiolerapéuticos v
alia resistencia de clones.
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El tipo histolégico se ha basado de acuerdo al World Health - Organization (WHQ) para
1a clasificacién de mxmores epiteliales de ovario. El grado fue basado en criterios citolégicos

¥y arquitectura:
Grado | (bajo): papilar o glandular, pleomorfismo nuclear y menos de 5 mitosis.

Grado 11 ( moderado): estructuras papilares — glandulares con algunas éreas sélidas, y
de 5 a 50 mitosis.

Grado lII: tumor predominantemente sélido, pleomorfismo nuclear severo y mas de 50
Mitosis. (S)

Se ha descrito factores de influencia en el tiempo de recurrcncia después de una
negativa laparatomia de segunda mirada: a) estadio clinico primario, b) presencia de ascitis,
c) niveles de Ca 125 en e! curso de la enfermedad, d) tipo histolégico del céncer, €)
diferenciacién celular, f) numero de cicios de quimioterapia. (12)

Basado en la examinacion histolégica los tumores serosos se presentan con una
incidencia del 72.6%. endometrioma 11%, indiferenciado 8.2%, mucinoso 5.5% ¥
mesonefrico en 2.7%. (12) Otros autores han reportado a los tumores serosos con una
frecuencia del 69.9%. endometriomas en un 12.5% y al tumor de células claras en un 9.7%.
(13)

Segin Scully, los tumores epiteliales constituyven las dos terceras partes de todas las
neoplasias primarias del ovario. » el 90% de cllas son malignas. Los subtipos maés
frecuentes son: seroso papilar (27%). mucinoso (13%). endometrioide (9%%). células claras
(3%), tumor de Brenner (3%) y tumor mixto mulleriano (2%. El concepto de malignidad
esta basado en ia morfologia celular ¥ en la invasion del estroma subepitelial; ia mmayor
parte de los tumores malignos tichen atipias e indiferenciacién celulares, sin embargo,
aproximadamente del 10 al 20% tienen una morfologia histologica ¥ comportamiento
clinico que va dec la benignidad a la franca malignidad. En 1971 la FIGO reconocié
oficialmente tales diferencias histologicas y clinicas. Los mas frecuentes usados son el de
limirofe o “bordeline™ y cl de tumor de baja malignidad (TBM. E! criterio para el
diagnéstico de tumores serosos © mMucinosos se basa en ¢! haliazgo de cuando menos dos de
las siguientes alteraciones histoldgicas: “vemas epiteliales”™, aumento de las capas
epiteliales. actividad mudtica. atipias nucleares y. por definicion, ausencia de invasion al
esuroma. (1)




Como en la citorreduccién primaria, el proposito quirargico de la citorreduccion
secundaria es resecar de manera Sptima el tumor, dejando la cantidad mas pequeiia posible
de residuo. lograr este propdsito, no obstante, depende de wvarios factores: el contexto
clinico, la experiencia del cirujano v la definicidon de “o6ptimo™. El contexto clinico puede
dividirse altin mas en factores del tumor como tamaiio, localizacidén v paurén de crecimiento,
asi como estabilidad transoperatoria de las pacientes. A pesar de un esquema radical y el
uso de técnicas adyuvantes, algunos tipos de enfermedad simplemente no son resecables.
Las masas tumorales que incluyen vasos imponantes, que afectan el espacio porta hepatico
o que se fijan al hueso, rara vez pueden disminuirse a un pequeio volumen. De manera
similar, jos patrones de crecimiento tumoral que forman placas o reacciones tisulares
dermoplasticas intensas son muy dificiles de extirpar. Una extirpacién ampliada o
complicada requicre de una paciente estable que pueda tolerar la operacién. La capacidad
actual de la vigilancia cruenta transoperatoria. el tratamiento con fracciones sanguineas,
cuidados intensivos postoperatorios y cobertura con antibidticos han mejorado las opciones
quirirgicas, permitiendo a las pacientes tolerarlas. El cirujano ha de ser experimentado en
cirugia de tumores de ovario y estar preparado para resecar y reparar los tejidos normales
afectados cuando sca necesario. Las téenicas desarrolladas para explorar planos de tejido
retroperitoneal, reseccion parcial de intestino o aparato urinario ¥ exéresis de enferrnedad
diafragmatica han empleado el potencial de la citorreduccién secundaria. (3)

Las definiciones de una reseccion optima varian; sin embargo, casi todos los informes
utilizan el diametro del implante residual mas grande como criterio objetivo de medida. Los
diametros van de 2 cm a cero centimetros de tumor residual ( microscopico) se han
propuesto como puntos finales ideales. La disminucién del tumor a cifras microscépicas es
mas dificil de lograr que aquélla menor de 2 cm. Los tumores residuales mayores de 2 ¢cm
se han correlacionado de modo inconsistente con una mala evolucién y se han catalogado
universalmente como subdptimos. Las alteraciones que no disminuyen el tumor mas alla de
2 cm deben evitarse. (3)

La mayor parte de las mujeres con cancer epitelial de ovario se¢ diagnostican en elapas
avanzadas. Jo que implica mal pronéstico. La mayoria de las pacientes (90.4%) fueron
inicialmente diagnosticadas con estadio 11 de carcinoma epitelial de ovario. En
consecuencia. a pesar de algunos avances en el tmatamiento, ¢l indice de curacién ha cinco
aftos no ha mejorado sustancialmente. En Estados Unidos la supervivencia fue de 36% en
1975 » ascendid a 39% en 1990. En el Hospital General de México. el 73% de los canceres
del ovario se diagnosticaron en etapas 1Il y 1V. Estas estadisticas son lamentables, sobre
todo si se considerz que existen muchas posibilidades de curaciéon cuando el cancer de
ovarico se diagnostica en ectapas tempranas. (1. 13)




Las tasas de supervivencia a dos afios se reportan del 47.5% para mujeres sin tumor
residual macroscépico, 29.5% para agquelias cuyo tumor residual era menor 2a 2 cm y 9%
para quienes éste era mayor. En las pacientes con tumores que respondieron y persistentes,
Raju y colaboradores notaron una wasa de supervivencia a mes afios de sdlo 20% en
aquellas cuya enfermedad residual era microscdpica. WNo hubo sobrevivientes de quienes
tenian enfermedad residua!l macroscopica. Bereck » cols, informaron sobrevivencia
promedio de 20 »5 meses para mujeres con citorreduccién secundaria cuyo volumen
residual era menor de 1.5 cm o mayor, respectivamente. (3) Se ha observado una
supervivencia a 4 afos de 25% en mujeres con tumor residual menor de lcm. revisado por
Bertelson. Otros autores han reportado un porcentaje muy similar de sobrevivencia: 25.3%

lLa supervivencia en pacientes con enfermedad residual de 1 cm e¢s de 4%. Al menos el
mencionaron un intervalo hasta la

60% finalmente presenta recidiva clinica. Morris y cols.
recidiva mayor de 6 meses. (3) El estadio, grado y tipo de quimioterapia se han asociado
como factores de riesgo de recurrencia. Las pacientes en estadio I tienen una recurrencia
del 3.7%. LLos estadios [, [Il ¥ 1V presentan una recurrencia del 35.7%. (10)

La edad de presentacion en las pactentes con cancer de ovario se ha reportado entre Jos
30 a 79 aitos. promedio 57 afios. L.a literatura a nivel mundial ha reportado una sobrevida
por 2 afos del 75%o. Otros estudios reportan por lo menos el 60%. 55% a 5 afios, ¥y 52% a
10 afos. Para las pacientes en estadio 11 libres de 1a enfermedad fueron 78, 72 y 66% a 2, 5,
y 10 aftos. Pacientes con estadios Il » I'V la sobrevida es de 72, 44 y 40% a 2, 5 y 10 ajios.
(4) Se ha reportado que un 39.1% tiene un resultado negativo de la laparatomia de
segunda mirada. 19.6 — 25.6% presenta tumor microscopico en la laparatomia de segunda
mirada. El 19.3 - 341.3% tienen tumor macroscOpico. (8) Otros han reportado hasta el 50 —
55.1% libres de enfermedad despuds de lapamtomia de segunda mirada. (8) El promedio de
sobrevida es reportado de 23.3 meses en pacientes con negativa laparaiomia de segunda
mirada. Otros autores reporntan solo 18 - 20.1 meses. La supervivencia a S aios después de
laparatomia de segunda mirada para pacientes sin cvidencia de enfermedad fue del 72%, y
38% para pacientes con tumor microscopico. El tiempo de sobrevida para aquellas
pacientes con tumor macroscopico después de la laparatomia de segunda rnirada esta
reportado de solo el 15%. Hasta un 849% tienen wumor microscopico, no visible. Las
pacientes en estadio 1 se ha reportado hasta un 67%c libres de enfermedad. Para el estadio 11:
45%, estadio 111: 16%., estadic IV: 39%. Se ha reportado hasta un 32.5% de resultado
negativo de la laparatomia de segunda mirada ¥ un 16.7%6 en pacientes con tumor residual
2 cm. El 58.6 — 75% quienes se sometieron a laparatomia de segunda mirada,

mayor de 2
presentaron un resultado ncgativo con relacion a la citorreduccion primaria. (11)

El régimen de primera linea de quimioterapia ambién constituve un factor de riesgo
para la recurrencia. Se ha reportado que el tratamiento con Cisplatino en estadios 11, IIT ¥
IV tienen hasta un 50% promedio de recurrencia. comparado con un 25% en pacientes no
tratadas con régimen de Cisplatino. (10) Se ha reportado un 28.6% de malignidad en el
tiempo de la operacion. (9) La recurrencia promedio reportado después de la laparatomia
negativa es aproximadamente el 50% en un lapso de 18 meses. (8)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Determinacién de los hallazgos quirargicos en la Luaparatomia de Segunda Mirada para
definir los factores pronésticos ( prevalencia) que influyen en la sobrevida de las pacientes
con céncer epitelial de ovario.

(Qué sobrevida y congruencia de recidivas/recaidas presentan las pacientes con cancer
epitelial de ovario con laparatomia de segunda mirada en ¢l Hospital de Gineco-Obstetricia
del Centro Médico Nacional La Raza?

(Qué congruencia representa el marcador tumoral Ca 125 y estudios de extensién en el
cancer epiltelial de ovario como factores para decidir si la paciente se mantiene en vigilancia
médica o quirurgica :Laparatomia de Segunda Mirada.




OBJETIVO GENERAL:

1) Conocer la sobrevida de las pacientes con tumor epitelial de ovario posterior a
tratamiento de Laparatomia de Segunda Mirada en ¢l HGO3 CMNR., ademas de
los hallazgos quirargicos, para determinacion de congrucncia de
recidivas/persistencia en pacientes del HGO3 CMNR.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Conjuntar v analizar los resultados del tratamiento quirirgico de la Laparatomia de
segunda mirada realizada en el HGO3 de las pacientes con Tumores Epiteliales de
Ovario.

2) Determinar la incidencia de la Laparstomia de Segunda Mirada de los Tumores
Epiteliales de Ovario en el HGO3.

3) Determinar la presencia e influencia de factores prondsticos asociados para la
sobrevida de la paciente, sobre la base de los resultados obtenidos en la Laparatomia de
segunda Mirada.

4) Conocer las conductas quirtirgicas actuales del carcinoma epitelial de ovario y rol de
la Laparatomia de Segunda Mirada.

FALLA DE
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HIPOTESIS:

Hipotésis Alterna:

La sobrevida de las pacientes con carcinoma epitelial de ovario esta mlac:onada a la
Laparaiomia de Segunda Mirada.

No existe correlacién entre los valores de Ca 125 y los hallazgus quinirgicos de la
Laparatomia de Segunda Mirada en las pacientes con carcinoma epitelial de ovario.

Hipdétesis Nula:

La sobrevida de las pacientes con carcinoma epitelial de ovario no esta relacionada a la
Laparatomia dc¢ Scgunda Mirada.

Existe correlacién entre los wvalores de Ca 125 y los hallazgos quinirgicos de la
Laparatomia de Segunda Mirada en las pacientes con carcinoma epitelial de ovario.




MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron expedientes clinicos del Hospital de Gineco-Obstetricia 3 del Centro Mdédico
Nacional * La Raza “, dc pacientes con diagnéstico de Tumor Epitclial de Ovario en
quienes se realizé Laparatomnia de Segunda Mirada por médicos Gineco-Oncélogos del
hospital durante el periodo del 01-01-1999 al 30-09-2002. Los criterios de inclusién fuerén:

CRITERIOS DE INCLUSION:

2)

3

49

Pacicntes de cualquier cdad con Dx de Tumor Epuchal de Ovario . efectuandose
Laparatomia de Segunda Mirada en HGO3.

Sin evidencia de actividad tumoral . por. cli'mca y eva]uaclén de nmagenologxa
previa. S

Cumphmlenlo del primer tratamiento qulmrglco pnmano v cnclos de qulmloterapla
pl'EVlu a clruglu_ A Lol

Valores plasmiticos normales de Ca 125‘.'anté§‘ ’de L.épémom'ia'dé~"5cgmda

Mirada.
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VARIABLES DEL ESTUDIO:

CUANTITATIVAS:
®m Grupos de Edad mas afectados de acuerdo a Incidencia, Etapa, Tipo Histolégico,
Grado Histoldgico, Incidencia de Recidivas, Sobrevida ( en las que_ se pu

realizar), presencia de ascitis, Biopsias positivas asi como tipo de comphcacnones
observadas postquirirgicas, sobrevida por método de Kaplan Meier. .

CUALITATIVA Y CUANTITATIVA:

Tipo de quimioterapia utilizada de primera ¥y otras lineas de rescate.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizé es!adisfica Descripiiva: Porcentajes, Prorhedios, Desviacién Eété.ndar, ‘Moda y
Mediana, ademas de estadistica analitica como: Sobrevida por método de Kaplan — Meier.




RESULTADOS.

Se revisaron un total de 45 pacientes en el periodo del 01-01-1999 al 30-09-02.

La Incidencia respecio a edad se distribuyd de la siguiente forma: el grupo de edad mas
frecuente lo constituyd el de 41 a 45 afios. con 9 casos que representd el 20% de la
poblacion estudiada. El siguiente grupo fué de 56 a 60 afios con 7 casos que representd el
15.5% , posteriormente con 6 casos e! grupo de 51 a 55 afos ¥y de 61 a 65 affos que
representaron el 13.3% de la poblacidn, le siguio el grupo de 46 a 50 y de 61 a 65 anos con
un porcentaje respectivamente del 13.3%, con un 4.4% el grupo de 21 a 25, 31 a 35 y
finalmente el grupo de 26 a 30 aflos, de 36 a 40. ¥ del 76 a 80 afjos; qQue representd el 2.2%
de los casos ( ver grafica 1 ). Existié una Media de 51.44, con un error estandar del.89,
Mediana de 53, Moda 56 ados con DE 12.68. La edad minima fue de 21 affos y Ia médxima
de 77 afos. ( ver grafica General ).

La quimioterapia utitlizada de primera linea se distribuyo de la siguienie manera: en 30
pacientes se utilizé CFA/Carboplatino. representando porcentgje validado de 66.7%, 8
pacientes con utilizacion de Taxol/carboplatino. constituyendo el 17.8%. S pacientes con
CFA/CDP con un 11.1% de los casos ¥ con un caso de MFL y PEC representando el 2.2%
respectivamente. Representd el 97.8% ., con un indice de sisiema de falla de 2.2% ( ver
Grifica b ). La Media fué de 1.56 quimioterapias, con un error estandar de 0.14, Medina y
Moda de 1. con un minimo de 1 » maximo de 5 quimioterapias utilizadas. ( ver grafica
General ).

La quimioterapia de 2" linea se distribuyé de la siguiente forma existiendo un total de
18 casos: Taxol/Carboplatino con 13 casos que representd el 72.2%, CFA/Carboplatino 3
casos con un porcentaje del 16.6%. Docefaxel y Taxol/Cisplatino con | caso cada uno que
representd 5.5% respectivamente. El éxito con la segunda linea de quimioterapia fué del
40%a. ( ver grafica 3 ).

Existié 3" linea de Qu 4 casos con uso de GEMZAR/CDPP » 1 con etopésido que
representd el 11.5% de éxito, ademas de | caso de 4* Ifnea de Qt: V 16 con un éxito del
2.2%. La Media del namero de Qt adicionales fué de 1.72 y su error estandar de 0.226.
Mediana » Moda de 1. DE: 0.958. con un minimo de Qt de | adicional y maximo de 3. (ver
grafica General). E]l porcenaje validado para la Primera linea de Qt adicional fu€ de 61.1%,
para segunda linea fue de 5.6 ¥ tercera linea fue de 33.3%. El 39.1% requirid Qt adicional.
(ver grafica d ).

Los ciclos de quimiotcrapia para ingreso a Laparatiomia de segunda Mirada fuerdn 43
casos con 6 ciclos: 34 de CFA/carboplatino. 7 de taxol/carboplatino, 2 de CFA/CDPP.
¢ ver grifica 4 ). Representd un porcentaje validado de 95.6%. Existio 1 caso con cuamro
ciclos de Qt gque represcnté un porcentaje validado de 2.2, asi como de PEC. pero con 8
ciclos de Qt ( ver Grafica ¢ ). La Media fué de 5.96. con un error Estandar de 0.10.
Mediana » Moda de 6 ciclos. con DE: 0.67. ciclo minimo 2 y maximo de 8. ( ver grafica

General ).
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Las Etapas clinicas del carcinoma de Ovario presentarén una incidencia distribuida de la
siguiente forma: Etapa | con 8 casos que representd un porcentaje validado de 17.8%, Ewapa
11: 2 casos que representd el 4.4%, Etapa Ill: con 29 casos que representd el 64.4%, Etapa
IV: 6 casos con un 13.3%. ( ver graficae y 5 ). La Media fué de2.73, con error estandar de
0.14, Medina y Moda de 3 (etapa), DE:0.91, etapa menor de 1 y maxima de 4. ( ver grafica
General ).

La realizacion de Laparaiomia Ewapificadora en el HGO3 CMNR fué de 25 casos y 20
en owas instituciones. representando en porcentaje validado: 55.6% ¥ 43.4%
respectivamente. ( ver grafica 6 y ). La Media fué del.44, Mediana y Moda de 1, DE 0.50.
( ver grafica General ).

E! tipo histologico se distribuyé de la siguiente manera de acuerdo a porcentaje
validado: Papilar seroso con 30 casos que represento el 66.7% de los casos, Endometroide
con 9 casos con un 20%, Mucinoso 2 casos con un 4.4%, Papilar 2 casos con un 4.4%,
papilar — Vilioglandular 1 caso que representd un 2.2%. ¥ Tumor de Células Trancisionales
con 1 caso que representd 2.2%.( ver grafica 7y g ).

La diferenciacion celular del carcinoma de ovario epitelial se distribuyo de la siguiente
forma de acuerdo a porcentaje validado: 1) Bien diferenciado: 4 casos que representd el
8.9%. II) Levemente diferenciado: 2 casos con un 4.4%, [II) Moderadamente difrenciado:
33 casos que representd un 73.3% y IV: Poco diferenciado: 6 casos con un 13.3%. (ver
grafica 8 ¥ h ). La mediana fué grado IIl. la igual que la Moda, con DE: 0.73. ( ver grifica
general ).

Incidencia de Recidivas de acuerdo a porcentaje velidado: 18 casos en total, 15 por
Persistencia ( 83.3%) » 3 por Recaida ( 16.7%). ( ver griafica 9 e i ). Con una Media de
1.17. Mediana y Moda de |, DE: 0.38. ( ver grafica General ).

De los factores asociados a recidiva de! carcinoma epitelial de ovario se distribuyerdn
de la siguienie forma, tomando en cuenta la incidencia de recidivas v porcentaje validado:
Refractariedad a Quimioterapia: 9 casos (50%), Cirugia subdptima ( por tumor irresecable
o cirugia no realizada por mdédicos Gineco-oncologos): 5 casos (27.8%). Persistencia de
niveles elevados de Ca 125: 1 caso (5.6%). Grado Histolégico: 2 casos (11.1%), Presencia
de Ascistis positiva a células malignas: | caso (5.6%). ( ver grafica 10 ¥ j ). Con una Media
de 2.17. error estandar 0.41, Mediana 1.50 y Moda 1. DE: 1.76. ( ver grafica General )

Respecto unilateral o bilateralidad del carcinoma epitelial de ovario en porcentaje
validado: existierdn 31 casos Unilaterales que representé el 68.9% de los casos touwales,
Bilateral representd 31.1% con 14 casos. ( ver grafica 1ty LL ). La Media fué de 1.31.,
Mediana y Moda de 1, con DE: 0.47. ( ver grafica General ).
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Los casos de ascitis positiva a células malignas representarén 3, 15 casos con Biopsias
positivas. total 18 casos positivos. que representd 39.1%. La incidencia y valores de Ca
125 normales antes de Laparatomia de Segunda Mirada representaron el total de casos: 45.
Con resuliado positivo de actividad tumoral en Laparaiomia de Segunda Mirada 15 casos
que representd un 32.6%. a pesar de tener niveles de Ca 125 normales antes de laparatomia
de Segunda Mirada. ( ver grafica 13 y k. L,n, /A Yo ).

Existieron 3 casos de complicaciones transoperatorias con lesidn a Intestino secundario
a Carcinomatosis. gque representd el 6.5% del total de casos. (ver grafica 14 y m ).

Los hallazgos quirargicos mas frecuentes en lLaparatomia de Segunda Mirada fuerdn
los siguientes, tomando en cuenta el porcentaje validado: presencia de ascitis: 3 casos que
representSd el 6.7%, Carcinomatosis: 12 casos con un porcentaje del 26.7% y sin actividad
tumoral: 30 casos que representd el 66.7%.( ver griafica 15 y p ). De los hallazgos
positivos: la Media fue de 1.80. Medina y Moda de 2 hallazgos quirirgicos, DE: 0.55, con
un minimo de | y maximo de 3. ( ver Grafica General).

Existierén presencia de implantes del carcinoma epitelial de ovario a varios orgéanos
abdominopélvicos. Sin embargo., no se recolecto adecuadamente los datos. va que no
siempre se mencionaban sus localizaciones o no se describieron adecuadamente. Los
organos mas afectados fuerdn: higado. epiplon. colon, peritoneo parietal, diafragma,
corredera paritocolica derecha. utero | ganglios parailiacos. paracavales, paraaorticos y
mesenterio.

Respecto a sobrevida en afos de las pacientes con carcinoma epitelial de ovario fué
minimo de 1 afo y maximo de 7. con una Medina de 2.96 anos., Ermor Estandar de 0.26,
Medina » Moda de 2 anos. con DE: 1.72. ( ver Grifica General ). Recpecto al porcentaje
validado a 1 afio representd el 17.8%. a 2 afos: 33.3%. a 3 aftos 17.8%, a 4 aflos: 15.6%. a
5 afos: 6.7%. a 7 aftos: 8.9%. ( ver Grafica q ).

Respecto a graficas de curvas de sobrevida por método de Kaplan Meier calculadas a 60
meses: muestra una sobrevida acumulads a 12 meses de 0.9778, 2 24 meses de 0.9514, &
48 meses de 0.8834 y a 60 meses de 0.7572. Con error estandar del 0.0220, 0.0337, 0.0726
¥ 0.1324 respectivamente. ( ver grafica respectiva ). Intervalo de confianza del 95%

El analisis de sobrevida de Qt utilizada de primera linea muesua una sobrevida
acumulada con primera linca de Qt adicional del 0.3556. segunda linea adicional: 0.1896,
tercera lines adicional: 0.0542_ cuartzs linea: 0.0271 » quita linea: 0.0. Con error estandar
del 0.0714, 0.0595. 0.0366. 0.0265 » 0.0 respectivamente e intervalo de confianza del 95%
( ver grafica respectiva ).

La Qt adicional represemd 18 casos con intervalo de confianza del 95%. cuando se
utilizé la Primera linea adicional la sobrevida acumulada fue del 0.8889. con error estandar
del 0.0741. parz la segunda linea adicional la sobrevida acumulada fue del 0.7619, con
crror estandar del 0.1336. tercera linea y cuarta: la sobrevida acumulada fu¢ del 0.4571, con

error estandar del Q. 1852,
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Respecto a Etapa Clinica del Carcinoma epitelial de ovario; el andlisis de sobrevida por
método de Kaplan Meier se presenté con una sobrevida acumulada para Etapa I: 0.8222,
con error estandar de 0.0570, Etapa [I: 0.7778, con error estandar de! 0.0620, Etapa 111:
0.1333, con error estandar del 0.0507, Etapa [V: O.

Respecto al grado Histolégico del Carcinoma epitelial de ovario; el anilisis de
sobrevida por método de Kaplan Meier se presentd con una sobrevida acumulada para el
Grado 1: 0.9101, con error estandar del 0.04241, para el Grado 2: 0.8667, con error cstandar
del 0.0507, para el Grado 3: 0.1333, con error estandar del 0.507, para el Grado 4: O.
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grado histologico

I ascitis (+) a células
malignas




Ca ovario unilateral y
Bilateral

grafica 11

00 m O

bilateral




Casos de ascitis (+) y Biopsias
(+), incidencia de I1.2M y
positividad en 1.2M

Grafica 12

casos de ascitis
(t)acéls
malignas

casos de ascitis (+) a
céls malignas

U Biopsias (+)

B incidencia y val de
Cal25 normales antes
de L2M

# Cal25 normal antes de
L2M con resultado
(+)EN L2M
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Complicaciones
transoperatorias en
L2Mo Grafica 13

M lesion a Intestino]

0 AR e B A
L}
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Hallazgos
quiruargicos mas
frecuentes de LL2M:

griafica 14
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Frequencies

Statistics
@ quimi ciclos de Qt ﬂ‘l:lmm del
i a uimioterapia
GRAFICA GENERAL edad de & Utkzaas o para L"‘ZCLQ” At
N Vahd 45 45 45 18
N Missing 1 1 1 28
Mean 51.44 1.56 5.96 1722
Sid. Error of Mean 1.89 .14 10 226
Median $3.00 1.00 6.00 1.000
Mode 56 1 s 1.0
Std. Deviation 12.68 54 .67 .58
Variance 160.71 .89 45 818
Range 56 4 6 2.0
Minimum 21 1 2 1.0
Masimum 77 5 8 3.0
Sum 2315 70 288 31.0
Statistics
: etapa clinica histoiegice
GRAFICA GENERAL. e tan Sas
T pacientes frecuente de
2 Tumor de laparatomia Cancer de grado
Ovario etapi ovaric Histoiboico |

N - a5 45 35 25
. g ) 1 1 1 B

Mean o 2.73 1.44 1.62 291
Std. Error of Mean 14 7.49E-02 17 .11
Median i 3.00 1.00 1.00 3.00
Mode 3 1 1 -3
Std. Deviation -94 .50 1.15; 73
Variance .84 25 1.33. )~ .54
Range 3 1 5 3
Minimum 1 4 1 1
Maximum 4 2 6 4
Sum 123 [-1] 73 131
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Statistics

GRAFICA GENERAL numero de
factores casos con
NCH a aacitis (+) a biopsias
recidivas recidivas céis makgnas i
N Vabhd 18 18 3 15
Missing 28 28 43 31
Mean "1.17 2.17 1.00 1.00
Std. Error of Mean 9.04E-02 41 .00 .00
Median 1.00 1.50 1.00 1.00
Mode 1 1 1 1
Std. Deviation .38 178 .00 .00
Vacriance .15 3.09 -00 .00
Range 1 -3 o o]
Minimum 1 1 1 1
Maximum 2 7 1 1
Sum 21 39 3 15
Statistics
GRAFICA GENERAL carsnoma de gm p:;emmc;n ’
¥ B umnil o corT ion de ovario Ca125 normal,
bilateral es en L2M epitelial antes de L2M
N . -~ vanhd - =5 3 45 44
EI ih Missing 1 43 1 2
Mean = - : j 1.31 1.00 1.00 1.00
Std. Ervor of Mean 17 - 6.986-02 .00 .00 .00°
Median 5T TT TR 1.00 1.00 1.00 1.00
Mode . 1 1 1 1
Std. Deviation A7 00 .00 .00
Variance ! 22 .00 .00 .00
Range. 1 4] o ]
Minimurm == T | 1 1 1
Madmum 2" 1 1 1
Sum 59 3 45 44




Statistics

Ca1 nomal '

GRA?ICA GENERAL anlezssde L2 ' qL‘iar‘x'Jrgieos anos dem

con resultado mas pacientes con

- poesitivo de frecuentes en Ca ovano post

125 en L2M L2Mm L2M

N Vaba 15 45 45
Missing 31 1 1
Mean 1.00 1.80 2.96
Std. Error of Mean 0o 8.16E-02 .26
Median 1.00 2.00 2.00
Mode 1 2 2
Std. Deviation .00 .55 1.72
Variance .00 .30 295
Range o 2 6
Minimum 1 1 1
Maximum 1 3 7
Sum s 81 133

Frequency Table




edad de Ia pacients

3 s S o Cumutative
GRAFICA A Frequency Percent Valid Percent Percent
Vakd 21 = 1 S22 { as 2.2 232
25 1 22! 22 4.4
26 1 22 2.2 6.7
337 ok B 23 22 8.9
as 1 22 2.2 11.1
38" S5 S22 2.2 13.3
a0 oA 2.2 22 15.6
a1 L2l ‘4.3 4.4 20.0
42 110 ‘221 . 2.2 22.2
43 LB 6.5 6.7 28.9
44 . 0.2 4.3 | 4.4 33.3
a5 -1 4:3 4.4 37.8
a9 2 4.3 4.4 422
50 B | 22 22 44.4
52 w2 4.3 4.4 48.9
53 1 nonh 22 2.2 51.1
54 2 - 4.3 4.4 55.6
55 1= 22 2.2 57.8
56 4 8.7 8.8 66.7
57 A | 2.2 v 22 68.9
se 1 cl22 22 71.1
60 ] P23 I 2.2 73.3
61 2 4.3 P44 7.8
62 a1 w22 : 2.2 80.0
63 2 a3 5 4.4 84.4
67 ni2l 43 . 4.4 88.9
&8 ] 22 22 21.1
69 "o 3 ‘6.5 - g 7.8
F7 1 22 |are 22 100.0
Totat :45 97.8" #:100.0
Missing  System 1 22 o8
Total 48 100.0
¥ sl de pri finea
X Cumulative
GRAFICA b Fi Percent Valid Percent Percemt
Vabd CFA/carpopiatino 30 652 66.7 66.7
TaxolCarbopiatino 8 17.4 17.8 B4.4
CFA/CDPP 5 10.9 11.1 95.6
MFL 1 22 22 97.8
PEC 1 2.2 22 100.0
Total 45 97.8 100.0
Missing System 1 22
Total a5 100.0
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ciclos de Qt para Ingruqal_zm

SR Cumulative
GRAFICA © Freguency’ | * Percent Valid Percent Percent
Vatid cuatro 1 S 2 . 22 22
6 .43 L. 838 85.6 97.8
8 T 2.2 2.2 100.0
“Totai as i 97.8° 100.0
Missing System I I 2.2
Total 46 100.0
nGmero de quimioterapias adicional
SRR g P T - Cumulative
GRAFICA d E uen - Percent Valid Percent Percent
Vabkd 1.0 11 . 23.8 61.1 61.1
2.0 S i22 5.6 86.7
3.0 e 713.0. 3as3 100.0
Total ‘18 39.1 100.0
Missing System 28 60,9
Total [ 45 100.0
otapa de ixs paci con Tumor de Ovario
Cumuiative
apseTos | _Frequency Percent - Vaiid Percent Percent
Valhd uno a8 17.4 17.8 17.8
EC dos 2 4.3 4.4 22.2
EC tres 29 63.0 64.4 86.7.
EC cuatro 6 13.0 13.3 7.100.0
Totat 45 97.8 100,02
Missing Systemn 1 : B
Total 45
lapar
s+ Cumulative -
GRAFTICA T _Freguency - Percem
Valid realzada en HGO3 :
CMNR. ss.6
lizada en otra
imstitucion e Salud -100.0
Total
Missing Systemn
Total

e

Tk Sf_c C
i) 7—1
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tipo hiastolégico mas frecuents de Cancer de ovario

GRAFT Cumulative ;
RAFZCA 2 ven Parcent Valid Percent Percent i
Vakd papnar seroso 30 85.2 66.7 66.7 ]
endomewoide 9 18.6 20.0 86.7 H
mucinoso 2 43 4.4 91.1
paoilar 2 4.3 4.4 95.6 :
papilarivilloglandular 1 2.2 2.2 97.8
ceiulas transicionales 1 2.2 2.2 100.0 i
Total as 97.8 100.0 i
Missing  System 1 2.2 H
Totai a8 100.0 j
grado Histoldgico ;
p
Cumulative :
MoAT T~ o Frequency Percent Valid Percent Percent
Vaud Gien dferenciaco = 8.7 8.9 8.9
levemente diferenciadc 2 4.3 4.4 13.3
Moderadamente a3 71.7 73.3 86.7
poco diferenciado 6 13.0 13.3 100.0
Tatal a5 97.8 100.0
Missing System 1 22
Total 46 100.0
Incidencia de recidivas !
Cumutative
SRAFTICA i Freguency Percent Valid Percent Percent B
Vahd persistencia 15 32.6 83.3 83.3
recaida 3 6.5 16.7 100.0
TFotal 18 39.1 100.0
Missing System 28 60.9
Totat 465 100.0 .
{
factores asociados a recidivas ;
Cumulative i
GRAFICA 3 Frequency Percent Valid Percent Percent ]
Vana refractanedcad a Ot 9 19.6 50.0 50.0 :
Cx i
suboptima(T.irresecable i
o Cx no H 10.9 27.8 77.8 i
realizadaxGnecooncalo {
gos §
persistencia de niveles i
elevados de Ca 125 1 22 s6 83.3 i
grado histoiogico 2 4.3 11.1 94.4 ;
ascitis(+) a céiulas i
malignas 1 2.2 5.8 100.0 ;
Total 18 38.1 100.0 :
Missing  System 28 60.9
Totat 46 100.0
a8 mpeIo r O‘\'S
_" E NI X
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namero dé casocs con

itis (+) a céls

Cumulatnve
GRAFICA k Frequency Percent Valid Percent Percent
Vaha 1 3 6.5 100.0 100.0
Missing System 43 93.5
Total 48 100.0
biopsias positivas
Cumulative
GRAFICA 1 Frequency Percent Valid Percent Percent |
Vana 1 15 32.6 100.0 100.0
Missing Systemn 31 &67.4
Totat 46 100.0
car de ovario t al o bitateral
Cumutative
cparros LT | Frequency | Percent Valid Percent Percent
Valicd unilaterat 31 67.4 68.9 68.9
bilateral 14 30.4 31.1 100.0
Total 45 87.8 100.0
Missing System 1 2.2
Total 48 100.0
complicaciones en L2M
Cumulative
spaTTra T Frequency Percent Valid Percent Percent
Vaha 1 3 6.5 100.0 100.0
Missing System 43 83.5
Total 48 100.0
incidencla de LL2M en carcinoma de ovario epitallal
Cumulative
GRAFICA . | Erequency | Percent Valid Percent Percent
Vaiad 1 45 97.8 100.0 100.0
Missing System 1 2.2
Total 48 1000

numero de pacientes con Ca125 normal, antes de L2M

Cumulative
GRAFICA i Frequency Percent Valid Percent Percent
Vatia 1 a4 95.7 100.0 100.0
Missing System 2 4.3
Total A8 100.0

S ks et 0 T



Ca125 normal antes de L2M con resultado positivo de ca 125 en L2M

Cumulative
GRAFICA O Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 15 32.6 100.0 100.0
Missing System 31 67.4
Totat 45 100.0

hallagos guirurgicos mas frecuentes en L2M

U
GRAFICA P Frequency Percent Valid Percert_| _— Basant .

Valid carcnomatosis 12 26.1 26.7 26.7
8in actividad tumoral 30 685.2 68.7 83.3
ascitis 3 8.5 8.7 100.0
Total 45 87.8 100.0

Missing System 1 22

Total 48 100.0

sobrevida en afios de pacientes con Ca ovario post L2M

| Cumutative
GRAFICA ¢ Percent Valid Percent Percent

Vald 1 17.4 17.8 17.8.
2 32,6 33.3 51.1
3 17.4 17.8 = 88.9
- 152 15.6 844
5 6.5 87 | =911
7o 8.7 8.9 g 100.0
Total 97.8{:~ 100.0{-

Missing System 2.2 B

Totat R . 100.0
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Kaplan-Meier

Survival Analysis for MESES meses de sobrevida post L2M
Time Status Cumulative Standard Cumulative Number
Survival Error Ewvents Remaining
12 muerte .8778 -0220 1 44
12 vivos 1 43
12 vivos 1 42
12 vivos 1 41
12 vivos 1 40
12 vivos 1 39
2 vivos 1 38
12 vivos 1 3
24 muerte .9514 .0337 2 36
24 vivos 2 35
24 vivos 2 34
24 vivos 2 33
24 vivos 2 32
24 vivos 2 21
24 vivos 2 30
24 vivos 2 29
24 vivos 2 28
24 vivos 2 27
24 vivos 2 26
24 vivos 2 25
24 vivos 2 24
24 vivos 2 23 ;
24 vivos 2 22 :
36 vivos 2 21 i
26 vivos 2 20
36 vivos 2 19
36 vivos 2 18 1
36 vivos 2 17 i
36 vivos 2 16 ¢
36 vivos 2 1s
36 vivos 2 14
4B muerte .8834 L0726 3 13
48 vivos 3 12
a6 vivos 3 11 H
48 vivos 3 10 :
48 vivos 3 o :
48 vivos 3 8 N
48 vivos 3 7 t
S0 muerte 7572 -1324 L) [
&0 vivos 4 =3 °
60 vivos 4 4 :
B4 vivos 4 3 H
4 vivos 4 2 '
84 vivos 4 1
84 vivos 4 o] .
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Number of Cases:z 45 Censored: 41 ( 91.11%) Events: 4

Survival Time Standard: Error 95% Confidence Interval
Mean: 75 : 4 4 67, 83 )
(Limited to 84 )
Median:z . - € - I}

Survival Function

1.9 r
1.0-
.91
g
s .8
=
2 . . Survival Function
L=J 7 Censored
o 20 40 60 80 100

meses de sobrevida post L2M

Kaplan-Meier
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Survival Analysis for QTPRIM

Time
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Status
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rt
H
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Cumulati
Surviva

.3556

.1896

.0542
.0271
P elelele]

guimioterapia utilizada de

ve Standard
1 Erroxr

-0714

.0585

43

Cumulative
Events
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Number
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Number of Cases: 45 Censored: 2 t 4.44%) Events: 43

Survival Time Standard Error 95% Confidence Interval
Mean: 2 .0 St 1, X 2
Median: 1 - . -
Kaplan-Meier

P-v-3




Number of Cases: 45 Censored: 2 [4 4.44%)

Survival Time Standard Exrror

Mean: 2 o { 1.,
Median: 1 {

95% Coenfidence
-

Survival Function

0.0

Survival Function

Cum Survival

-2

© Censored
o 1 2 3 “ 5 €

o]

quimioterapia utilizada de prirmera linea

Kaplan-Meier

Events:

Interval

2

)
}

43




Survival Analysis for QTADC guimioterapia Adicional

Time Status Cumulative Standard Cumulative Numbex
Survival Error Events Remaining
1 3 1 17
1 3 .eses .0741 2 16
1 1 2 1s H
1 1 2 14 :
1 2 2 13 i
1 1 2 iz 3
1 1 2 11 i
1 1 2 10 :
1 1 2 E] i
1 b3 2 8 H
1 1 2 7 H
2 3 L7619 1336 3 [ {
2 1 3 5 1
3 3 4 4 :
3 3 L4571 .1852 5 3 i
3 1 5 2 ¢
4 1 5 1 :
s 3 .oo000 .0000 6 o
Number of Cases: 18 Censored: 12 { 66.67%) Events: 6 :
) i
Survival Time Standard Error 95% Confidence Interval
Mean: 4 1 { 3, S )
Median: 3 1 ( 2, 4
Survival Function E
1.2 }
: |
1.0- !
1
|
.8 |
i
i
{
i
— 1 H
T 2 !
= :
1 : i
‘g : Survival Function s
H
3 -2_ : Censored
o B 2 3 “ 5 6
gquimioterapia Adicional
. SURVIU RS
Kaplan-Meier e [y (‘\‘ 7 t
ap € SIS CON i
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Surviwval Analysis for ETAPAS etapa clinica de las pacientes con Tumor de Ovar
Time Status Cumulative Standard Cumulative Numbex

Surviwval Error Events Remaining
1 CEA/CDPP 1 44
1 CFA/carboplatino 2 43
1 CFA/carboplatino 3 42
1 CFA/carboplatine 4 41
1 CFA/carboplatino 5 40
1 CFA/carboplacino 6 39
1 CFA/carboplatinoc 7 38
1 CFA/carboplatino .8222 .0570 8 27
2 CFA/carboplatino 9 36
2 CFA/carboplatino .7778 .0620 . 10 35
3 CFA/carboplatino 11 34
3 CFA/carboplacino 2 33
3 CFA/carboplatino 13 32
3 CPA/carboplatino 14 31
3 CFA/carboplatino i5 30
3 Taxol/Carboplatino 16 29
3 CFA/CDPP 17 28
3 Taxol/Carboplatino ie 27
3 PEC 19 26
3 CFA/CLUPF 20 25
3 CFA/carboplatino 21 24
3 CFA/carpoplaTtino 22 23
3 CFA/carboplatino 23 22
3 Taxcl/Carboplatino 24 21
3 CFA/carboplazino 25 20
3 Taxol/Carboplatino 26 1%
3 Taxol/Carboplatino 27 18
3 Taxol/Carbeplatine 28 17
3 CFA/CDPP 29 16
3 CFA/carboplatino 30 15
2 Taxol/Carboplatinoe 31 14
3 CEA/CDPP 32 13
2 CFA/carboplatino 33 12
3 CFA/carboplatinc 34 11
2 CrA/carbaplatino 35 10
3 CFR/carboplaTino 36 9
32 Taxol/Carbeplatino 37 8
3 CFA/carboplarinc 38 7
3 CFA/carboplatino .13332 .0507 39 13
4 CFrA/carboplstinoe 40 ‘5
s CFAR/carpoplatine 41 4
4 CFR/carboplatinc 52 3
4 CFA/carboplazino 43 2
4 MEL 44 1
4 CFA/carboplatino -go00 pRedelele] 45 o

az




Number of Cases: 45 Censored: o ( .00%) Events:
Survival Time Standard Error 95% Confidence Interval
Mean: 3 o ( 2, 3
Median: 3 =] ( 3, 3
Survival Function
1.2
1.0-
8=
8-
A=
s =2
= -
=
¥ p.0-
g
(&) -2, :
.5 1.0 1.5 2.0 25 3.0 a5 4.0 .5

etapa dinica de las pacientes con Tumor de Ovario

Kapfan-Meier

a8
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Survival Analysis for GRADOHIS grado Histolégico

Time

ABHLRAWUR WOV RLRGWLWWLRY WU EWWWRRWUWWRNNR R

Status

CFA/carpboplatino
CFA/carpoplatinoc
CFA/carboplatino
CFA/carboplatino
CFA/carboplatino
CFA/carboplatino
CFA/CDPP
CrA/carboplat
CFA/carboplat
CFA/carboplatino
CFA/carbogplatino
CFA/carboplatino
CFAhA/carpoplatino
CrA/carpoplatine
Taxol/Carboplatino
CFA/CODPP
Taxol /Carboplatino
PEC
CFA/CDPF
CFA/carborlatino
CFAh/carpboplatino
Taxol/Carboplatino
Taxol/Carborlatino
CfA’carbopiatine
FA/carboplatine
Taxcl/Tarboplatino
Taxcl/Carboplatine
Taxel /Carpoplatino
CFA/carpogplatino
MEL
CFA/carboplatino
CFrh/carboplatino
CFA/carboplatino
CTFAscarpoplatino
CFA/carpoplatine
Taxol /Carboplatino
CFA/carborlatine
CFA/carboplatino

=3

CFA/carboplatino
CFh/carboglatino
CFA/carpoplatino
CFA/carpeplatino
CFA/carboplatino
CFA/CDPP

CFA/CDPF

Cumulative
Survival

-9111
.8667

-1333

- 0000

Standard
Error

29

-0424
. 0507

- 0507

. 0000
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Number of Cases: 45

Censored: o ( -00%) Events: 45

Survival Time Standard Error 95% Confidence Interval
Mean: 3 0 { 3, 3
Median: 3 ] t 3. 3

Survival Function

Cum Survival
o
°

-5 1.0 1.5 2.0 25 3.0 3.5 4.0 .5

grado Histolégico

Kaplan-Meier
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Survival Analysis for TIPOHIST tipo histolédégice maés frecuente de Cancer de ovar

Time Status Cumulative Standard Cumulative Number

Survival Error Events Remaining
1 CFA/carboplatino 1 44
1 CFA/carboplatino 2 43
1 CFA/carboplatino 3 42
1 CFA/carboplatinoc 4 41
1 CFA/carboplatinc 5 40
1 CEFAfcarboplatino & 33
1 CFA/carboplatino 7 38
1 CFA/carpboplatino 8 37
1 Taxol/Carboplatine 9 36
1 CFA/CDOPF 10 35
2 CFA/carboplatino 11 34
1 CFA/carboglatino 12 33
1 CFA/carboplatino 123 32
1 CFrA/carpboplatino 14 31
1 CFA/carborplatino 15 30
1 Taxol/Carboplatino 16 29
b CFA/carpoplatino 17 28
1 CrAa/carboplatino 18 27
1 Taxol/Carboplatino 19 26
1 Taxel/Carbonlatino 20 25
1 CFA/carboplat ino 21 24
z Taxol/Carboplatino 22 23
1 CFAa/carboplatino 23 22
1 MEL 24 21
1 CFA/carboplatino 25 20
b3 A/carboplatinoc 26 p=)
1 A/carpopiat ino 27 18
1 CFA/carboplat ino 28 17
2 Taxol/Carboplatino 29 16
i CFA/zarboplatinoe <3333 .0703 30 15
2 CFA/carboplat ino 31 14
2 Taxol/Carboplatino 32 13
2 Taxol/Carboplatino 33 2
2 CFA/carboplatino 3 11
2 CFA/CDFF 35 i0
= CFA/carboplatino 36 El
2 CFA/carboplatino 37 8
el CFA/carpoplatino 38 7
2 CFA/carboplatino -1233 -0507 39 [
3 CFA/CDPP 50 5
3 CFA/carboplatino .o88¢9 .0424 41 S
S CFrA/CDPP 42 3
4 CrA/carpoplatino .0444 . 0307 43 2
5 PEC -.0222 .0220 44 1
& CEA/TDPP -0000 -0000 45 o

51




Number of Cases: 45 Censored: o { .00%) Events: 45

Survival Time Standard Error 95% Confidence Interval

Mean: 2 o ¢ 1, 2
1 )

Median: . { -w .

Survival Function

1.2

1.0+

»
Lo emeee

N

0.0+

Cum Survival

21
o 1 2 3 4 5 (-] 7

;
{
!
i
{
;
i

tipo histolégico mas frecuente de Cancer de ovario

Kaplan-Meier

>Warning # 20123. Command name: KM
>A negative or missing value of dependent variable has been encountered. KM
>will exclude such cases from analysis.
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Survival Analysis for INCIDREC incidencia de recidivas

Time Status Cumulative Standard Cumulative Numbex i
Survival Error Events Remaining
1 CFA/carboplatino 1 17
1 CFA/cazrboplatino 2 16
1 CFA/carboplatine 3 15
1 Taxol/Carboplatino 4 14
1 PEC 5 13
1 CFA/CDPP [ 12
1 CFA/CDPP 7 11
1 CFrA/carboplatino 8 10
1 CFA/carboplatino g 9 ]
1 CFA/carboplatino 10 8 i
1 MEL 13 7 i
1 CFA/carboplatino 12 6 i
1 CFA/carboplatino 13 5 :
1 CFA/carboplatino 14 4 H
1 CFA/carboplatino -1667 .oere 15 3 :
2 CFA/CDPP . 16 2
2 CFA/carboplatino i7 1
2 CFrA/carpboplatino . 0000 .0000 is =]
Number of Cases: i8 Censored: o t -00%) Events: 18
Suxrvival Time Standard Error 85% Confidence Interval
Mean: 1 [+ [4 1. 1)
Median: 1 . 4 . -
Survival Function
1.2
|
{
i
i
i
= i
s
= |
] { :
E ; : i
3 -2 i
.8 1.0 12 1.4 1.6 1.8 2.0 2.2 i
incidencia de recidivas
s 2
I Tmpoto & |
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ANALISIS Y CONCLUSIONES:

El grupo de edad mas afectado en este estudio fué de 41 a 45 afos, representando el
20%. El segundo grupo afectado fué de 56 a 60 afos. el cua! concuerda con la literatura en
aparicion del carcinoma epitelial de ovario. Esto indica que en fechas actuales, la aparicion
del carcinoma epitelinl de ovario esta afectando a la poblacién mas joven por diversos
factores y circunstancias involucradas. La media. mediana y moda coinciden con lo
reportado en la literatura mundial. sin embargo. en relacién al grupo mas afectado en este
estudio, estas medidas detendencia central iran cambiando.

LLa quimioterapia primaria representa un factor prondstico y» el régimen de ésta
constituye un factor de riesgo para la recurrencia. Se ha mencionado que con Cisplatino una
recurrencia de actividad tumoral de hasta 50%. por 1o que en este estudio no se utilizo tal
regimen. Respecto 2 lg quimiterapia utilizada de primera linea, CFA/Carboplatino
representd ¢l mayor porcentaje v fué factor prondstico en relacion a las recidivas que
presentara la paciente. representd el 66.7% de las Qt utilizadas, las demas Qt utilizadas de
primera linea dependieron del criterio médico. experiencia meédica sobre los mismos,
caracteristicas » condiciones generales de la paciente. Sin embargo. el pronéstico,

sobrevida y» utilizacion de quimioterapias adiconales fue menor a CFA/Carboplatino.

La quimioterapia adicional de segunda linea presento 18 casos con un éxito del 40%,
sin embargo. ¢! resto de las pacientes necesitaron otras iineas adicionales de Qt.
Taxol/Carbplatino fué la mas representativa y utilizada con 13 casos que representd 72.2%.
El pronodstico con estas lineas fue menor en relacion a la primera linea de QL por factores
como refractariedad a las mismas. citotoxicidad. intolerancia por las pacientes. El 39.1%
requirié quimioterapia adicional.

La literatura mundial reporta 6 ciclos de Qt antes de ingreso a Laparatomia de Segunda
Mirada. en este estudio. ¢l 95.6% cumplio con este requisitd. . los otros 2 casos fuerdn con
Qt PEC » MFL.: 8 » 4 ciclos respectivamente. La media fué de 5.96 ciclos de Qt., Mediana
v Moda 6 ciclos.

La etapa clinica de acuerdo a la literatura mundial se diagnostica en etapa avanzada, lo
que implica mal pronosiico. La mavoria de las pacientes (90.4%) fuerdn inicialmente
diagnosticadas en cstadio 11l del carcinoma epitelial de ovario. En cste cstudio dec igual
forma la ctapa 11l fue la mas frecuente. pero con une incidencia del 64.4%. ligeramente
menor a lo reportado en estudios anteriores por otras instituciones de Salud de Meéxico
como lo es el Hospital General de México (73%). Estas estadisticas son lamentables. sobre
todo si sc considera que cxisten muchas posibilidades de curacion cuando el cancer de
ovario se diagnostica en etapas tempranas.

El grado hiswologico se ha basado de acuerdo al World Heealth Organization para la
clasificacion de tumores epitcliales de owvario ) criterios citologicos. En este estudio. el
mayor namero de cases de diferenciacion celular fué representado por el Grado 11! con un
73.3% (33 casos).
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Respecto a carcinoma de ovario epitelial unilateral o bilateral como se reporta en la
literatura, en este estudio fué de 68.9% y bilateral representd 31.1%, siendo éste altimo de
peor prondstico para la paciente. l.a presencia de ascitis positiva a células malignas es un
factor prondstico imporianite en estas pacientes. Existierdn 3 casos con complicaciones
transoperatorias con lesién intestinal por hallazgo de carcinomatosis. que represento 6.5%
del total de los casos. mayor a lo reportado e¢n la literatura. probablemente por ¢l tamafio de
la muestra. Se determinaron los hallazgos quirargicos en la laparatomia de Segunda
Mirada en este estudio para definir los factores prondsticos que influyen en la sobrevida de
las pacientes con carcinoma epitelial de ovario. sin embargo. los organos mas afectados no
se definié adecuadamente. ya que no siempre se describieron.

Se han descrito factores de influencia en el tiempo de recurrencia después de una
Laparatomia de Segunda Mirada negativa que igualmente se presentaron en este estudio:
estadio clinico. grado histoldgico, presencia de ascitis. tipo histoldgico del carcinoma,
diferenciacion celular y nimero de ciclos de quimioterapia.

Basado en la examinacidn histologica los tumores serosos se presentan con una
incidencia del 72.6%. endometrioma 1%, indiferenciado 8.2%. mucinoso 5.5% ¥
mesonefrico en 2.7%. Otros autores han reportado a los tumores serosos con una incidencia
del 69.9%, endometriomas en un 12% y al Tumor de Cé¢lulas Claras en 9.7%. En este
estudio los resultados fuerdn similares a lo reportado en la literatura: Papilar/Seroso0:66.7%.
Endometroide: 20%. Mucinoso: 4.4%,. Papilar (puro): 4.4%, Papilar/Villoglandular: 2.2% ¥
Tumor de Ceélulas Transicionales: 2.2%.

De los factores asociados a recidiva de} carcinoma epitelial de ovario. la refractariedad
a quimioterapia representd el 50% de los casos. siendo uno de los factores pronosticos de
mayor importancia. asi como i{a cirugia suboptima (27.8%) yva que modifica la respuesta a
la quimioterapia y sobrevida. Tumor presente en Laparatomia de Segunda Mirada
representd un 40% (18 casos) aun con estudios de extension ¥ marcador umoral Ca 125
negativos antes de realizarse Laparatomia de Segunda Mirada, realizados en el
seguimiento de estas pacientes en la consulta externa de Oncologia del HGO 3 CMN La
Raza. Resultando este porcentaje muy impotrtante para la sobrevida de ias pacientes con
tumor cpitelial de ovario. Lo cual indica que. debe retomarse la Laparatomia de Segunda
Mirada una vez cumplido los requisitos internacionales para ello. o fundamantar con
criterios » estudios retrospectivo o prospectivos el dejar sélo en vigilancia a este tipo de
pacientes. va que se concluyé que la Laparatomia de Segunda Mirada un factor pronostico
en la sobrevidad de estas pacientes. La hipotésis alterna resulté congruente en base a los
resultados de este esiudio va que esta relacionada a la Laparatomia de Segunda Mirada
También se concluye que no existe relacidon entre los valores de Ca 125 » los hallazgos
quirGrgicos de la Laparatomia de Segunda Mirada en el carcinoma epitelial de ovario.
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Respecto a la sobrevida en la literatura se menciona hasta de un 47% a 2 aflos, a 3 aflos
20% En este estudio el minimo fué de 12 meses y un méximo de 84 meses a partir de
Laparatomia de Segunda Mirada., con una Media de 2.96 afios, representando a 2 afos:
33.3% y a 3 afos 17..8% lL.as curvas de sobrevivencia por méwodo de Kaplan Meier
mostrarén una sobrevivencia mayor a 12 meses de 0.9778 y a 60 meses fué de 0.7572, lo
cual es semejante a lo reportado en la literatura. Entre méas quimoterapias adicionales se
utilizen el prondstico para la paciente es destaborabie. l.a etapa clinica también representa
valor pronostico para la paciente con carcinoma epitelial de ovario, en este estudio los
resultados son semejantes a lo reportado en la literatura: Etapa 1 0.8222, la Etapa III
representé el 0.1333, al igual que el grado Histoldgico 3: 0.133.
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