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PROLOGO. 

En Jos Uhimos años t!l t:'n foqut: cc=nt..ral <lt: ht. alt:nción dt: la salud se ha desplazado de la 
práctica asistencial a la prcvcnth·a.. constituyendo una estrategia prometedora para mejorar 
la caJidad de vida y reducir los costos. De manera similar. el énfasis en la fonnación 
obstétrica y ginecológica ha sido puesto en el área de la atención primaria. En este n..1bro 
deberían de cst.ar to<las Ja.s pacit....-ntes con probabilidad de carcinomas.en este caso de ovario. 
Sin embargo. el objetivo de esta tesis es intentar dar a conocer los resultados de la 
laparatomia de segunda mirada como un método quirúrgico útil para mejora de la sobrevida 
de estas pacientes, dar a conocer las circunstancias intimidatorias en las cuales presenta 
una pacit:nte y enfatizar ..... qué hay que: hacer··. 

Esta tesis surgió de Ja necesidad evidente del servicio de Oncología del HG03 C!VfNR 
por conocer los rt!sultados y fuctores pronósticos asociados a la sobrt!'vida de: las pacientc:s 
en quienes se sometian a La.parntomia de segunda mirada y evaluarlo sobre la base de 
quienes se dejaban solo en vigilancia médica y para poder aplicar los resulta.dos en base ya 
a este estudio realizado retrospectiva.mente en estas pacientes. Esperando que sea de 
utilidad para los J\.1é<licos Oncólogos qut! se encargan médicwnenh! de: estas pacientes con 
carcinoma de ovario epiteliales. ya que en otras partes del mundo se esta retomando a la 
Laparatomia de segunda mirada como un factor pronóstico positivo para mejora de 
sobrevida de las pacientes. 

Dr Pablo A. López Simón R4GO. 
HG03 CMNR.. 
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RESULTADOS DE LAPARA.TOMIA DE SEGUNDA MIRADA EN PACIENTES 
CON TUMORES EPITELIALES DE OVARIO EN EL HG03 CMNR. MEXICO D.F 
Dr. Cé ... ar BacL .. fis Ca...-raiión A/B (}nco/opia Dr Pqhln A. 1.-<Jne= Simón R./.GO. 
INTRODUCCION. Luparotomía dt: Segunda Mirada cs una cirugía de ovario que se 
refiere a un procedimiento de cla..">ificación quirúrgica por etapas sin cnfcrrncdad clínica: 
exploración fisica negativa. estudios de imagcnología negativos. marcadores tumorales 
nonnales. respuesta clínica complcrn a opcntción quirúrgica y quimioterapia primaria.El 
propósito de rcali:l'.....ar Lnparutomía de Segunda ~1ir.ida en carcinoma epitelial de ovario es: 
1) evaluación de la paciente con tarnano del tumor.::!) planear una terapéutica. 3) remover 
lo más posible de tumor. 4) las técnicas no invasivas no cst.á.n disponibles para todas las 
pacientes, 5) las pacientes con una respuesta parcial se put!den beneficiar con 
citorrcducción secundaria. 6) sobn:vida rnuyor en pacientes con Lapar..1tornía de segunda 
mirada y quimioterapia subsecuente de rescate. 7) evaluación de la enfermedad con el 
propósito de no descontinuar la quimioterapia antes de tiempo o no prolongnrla.8) cYaluar 
signos de rccurrencia o persistencia s.obrc Ja base de volumen del tumor y/o cambio de 
quimiotcr..ipía. Q) citorn .. "'Ciucción subóptirnu. El 73 a 900/o de carcinoma de ovario sé 
diagnóstica en etapas avanzadas EC 111 y IV. Se ha rcportndo una supervivencia a 5 anos 
del 3~-0. La incidencia mundial por ru1o es de 140. 000 casos. 
PLANTEAMIENTO DEL PROHLEf\tA: Determinación de los hallazgos quirúrgicos en 
la Laparotomía de Segunda tv1iruda pw-..i definir pronóstico. sobrcvidu. n .. "'Cidivas. así como 
congrcucncia del Ca 125 con L:!f\1 en pacientes con tumor cpítclial de º":ario. 
JUSTIFICACION. El ma)'Or porcentaje de consultas del HG03 es oncológic~ siendo el 
carcinoma de ovario la tercer.! cau..<>.a de ésta. Valor de la realización y pronóstico de 
utili.zución de Lupuratornítt <le St!gunda !'-r1irada en d HG03 con n:lución a otras 
instituciones de salud. 
OBJETIVOS. Conocer la sobrevida y congruencia de recidivas en pacientes con cáncer de 
ovario epitelial en L2M en HG03. conjuntar y anB.lisar resultados de L2l\.1. su incidencia y 
dctenninar fuctores pronósticos parJ ~bn:vida de la p.tt.cientc.J\.-1.ATERIAL ·y METODOS. 
Se rcvisarón expedientes clínicos del HG03 con diagnóstico de Ca de Ovario epitelial 
efectuándose Laparatomía de Segunda Miruda en el HG03 por médicos Gineco-Oncologos 
en el período comprcnd ido del 1-1-1999 al 30-9-02. Tipo de Estudio: Retrospectivo y 
Transversal. Criterios de Inclusión: Pacientes de cualquier edad con Tumor de ovario 
epitelial cfcctuEindosc La.paratomia de Segunda Mirada en el HG03. previamente sin 
evidencia de actividad tumoral por clínica e imagenología... cumplimiento del Trata.miento 
primario: citorreduccción y quimoterapia primarias. 
Variables de Estudio Cuantit..ativas: grupos de edad más afecta.dos. eU:lpa clínica.. tipo y 
grado histológico. incidencia de recidiva..<>. tipo de quimioterapia utilizada... Ca uni o 
bilateral. etc. Qt de J•-4• línea moda mediana. media.. DE. T Studenu. sobrevida por 
Kaplan Meier_ 
Re-iult:edos y conclusiones: el grupo de c:dad mB.s afcU:ldo fue de 41 u 45• (20~ó). Ja Qt de 
1• linea más utiliz.ada fue CF.A../Carboplatino:66.7º/o. La EC de mayor incidencia fue 111 
(64.4~-ii). la realización de L:!M en HG03 fue 55.6º/o. tipo histológico más frecuente: 
Papilar /Seroso (66. 7~ó). la diferenciación celular la constituvó Grado 111 con 73.3o/o. la 
refntctariedad a Qt se presentó en un 50º/Ó, carcinoma unila~ral: 68.9º/o. complicaciones 
transopemtorias: 6.5°/o. 40°/ó de las pacientes presentó nct. Tumoral en L:!M a pesar de Ca 
1 ~5 y estudios de extensión normales. lo que indica que no ha~· congruencia entre estos y 
At tumoral. 1 



INTRODUCCION: 

La Segunda lapara1omío de revaloración. introducida hace más de 40 años como 
intervención diagnóstica y terapéutica en pacientes con canceres gastrointestinales. ganó 
popularidad y se lomó sistemática para el tratamiento de carcinoma ovárico a fines del 
decenio de 1970 y principios de 1980. (:?) 

El apoyo al concepto de la citorreducción quiri.lrgica en el cancer ovW-ico proviene de 
infonnes de Griffiths y colaboradores correspondientes al decenio de 1970. en que 
demostraron una ventaja en la super.dvcncia de pacientes a quienes se dejaban cantidades 
menores de tumor residual. en comparación con aquéllas en que dicho tumor era mayor. 
Casi todas las revisiones posteriores del tratamiento quirilrgico del cáncer ovárico han 
confirmado esta observación.(3) Anteriomlt.!ntc '\\"agcnstecn y colab-oradores. en 1948, 
rea1iznron lapa.ratomia de segunda mirada en pacientes con cáncer de coJon. En 
consecuencia. In terapéutica inicial del cáncer de ovárico se ha hecho considerablemente 
más radical que la utilizada hace dos decenios. (9) Griffiths cuantificó la cantidad de tumor 
residual midiendo el diámetro mayor del área más grande de tumor no resecado. La 
duración de la supervivencia mejoraba en pacientes cuyo tumor residual más grande era 
menor de 1.5 cm. Desde 1970. la laparntornía de segunda mirada es aceptada para el 
manejo de pacientes con carcinoma de ovario. (3) 

Para limitar la confusión continua. la laparatomia de segunda observación debe reíerirse 
a un procedimiento de clasificación quirúrgica J'Or etapas exhaustivo en una mujer sin 
enfermedad clínica después de concluir el progra.rna de tratamiento planteado. La 
denominación -sin enfermedad clínica"' se refiere a una exploración fisica en la que no se 
encuentran datos de cáncer. estudios de imagen con resultados negativos y marcadores 
tumorales normaJes. En otras palabras. la paciente debe de hallarse potencialmente sin 
enfermedad con ba.._.;;.e a una evaluación incruenta exhaustiva.. (2) La Laparatomia de segunda 
mirada evolucionó de cualquier rcinten<ención por cáncer ovárico a la definición nctua1 de 
un procedimiento específico de clasificación por etapas. planeado sólo en quienes muestran 
respuestas clínica completa a \a operación quirUrgica y quimioterapia primarias. Es 
impon.ante reconocer que el concepto de citorreducción en el carcinoma ovárico debería 
limitarse a cnfennas con tumores epiteliales en etapa avanzada. No hay pruebas que 
sugieran la obtención de un efc...-ct.o similar en la evolución de pacientes con otros tipos de 
cáncer ovárico. (;;) Debido a los beneficios observados en la citorreducción primaria 
muchos autores han apo,!o-ado cf concepto de las operaciones para disminuir el tamaño del 
tumor a otros contextos clínicos. Tales situaciones. que en general incluyen a cualquier 
paciente objeto de un segundo esfuerzo por resecar el tumor. se ha catalogado de manera 
amplia como citorreducción secundaria.. 

--¡ 
l 

_1~,~~¡ __ J 
----- --- --- -----



Se han propuesto Jas siguientes teorias de cómo Ja citorrcducción quirúrgica del tumor 
modifica la respuesta a Ja quimioterapia y la supervivencia: 1) la destrucción de grandes 
volúmenes de tumor necrótico elimina clonas de células (resistentes); 2) Ja administración 
de agentes quimiotcrapéuticos a nódulos tumorales están mejor vasculariz.ados; 3) después 
de;: la citorreducción. los depósitos de tumor residual entran en una fns..e de crecimiento que 
ha.ce a las células malignas más sensibles ni efecto de Jos fármacos citotóxicos. y 4) la 
cxéresis de un gran volumen de tejido afectado disminuye la carga tumoral del huésped y 
permite mejorar sus defensas contra el tumor residual. (3) 

El wnbientc clínico en los que se han usado de modo habitual segundas operaciones 
para extirpar el tumor incluye: operaciones de segunda observación después de concluir el 
trauirniento quirúrgico primario y un ciclo plant .. "'ado de quimioterapia de primera Jinea en 
mujeres sin datos clínicos de enfermedad residual ( respuesta c1inica completa) y pacientes 
quien eJ cuadro inicial tienen intentos subóptimos o inadecuados de citorreducción 
primaria.. sin e"·idencia de .actividad tumoral. (3) 

La pn.ieba real del valor de la citorreducción secundaria óptima es cuando mejora la tasa 

o duración de la supervivencia. Si no se derrmestran ventajas en é~ tiene poco sentido 
someter a las pacientes n cualquier tipo de intervención quirúrgica. Morris y cols. 
Sugirieron incluir a las pacientes en tres grupos: l) aquéllas sin cnlcnnedad después de la 
intervención y quirniotenipias primarias. pero con tumor macroscópico en la laparatornia de 
segunda observación; 2) aquéllas con una respuesta inicial completa que después sufren 
recidiva del tumor. posterior a un intervalo sin enfermedad .. y 3) aquéllas cuya enfennedad 
no responde aJ tratamiento primario~ esto cs. mujeres con enfermedad persistente o 
progresiva. (3) 

El propósito de la operación es evaluar Ja condición de la paciente con relación al tumor 
para planear una terapéutica y/o remover lo más posible del tumor. Los defensores de Ja 
Japaratomfa de segunda mirada recomiendan el procedimiento a razón de: 1) técnicas no 
invasivas no están disponibles para todos los pacientes con niveles de Ca 125 en valores 
normales después de una citorrcducción primaria; 2) Algunos estudios sugieren que los 
pacientes con respuestas parciales al trata.miento primario. pueden ser beneficiados con una 
citoreducción secundaria en el tiempo de 'aparatomía de segunda mirada. ; 3) mayor tiempo 
de sobrevida en pacientes que fueron sometidas a laparatomia de segunda mirada tratados 
subsecuentcmentc con quimioterapia de rescate y otras medidas. (8) Otras indicaciones para 
laparatomía de segunda mirads son: J) evaluación de la enfermedad. con e1 propósito de 
descontinuar Ja ter.apia. 2) evaJuar los signos de recurrencia o persistencia de la enfermedad 
con una opinión de la masa tumoral y/o cambio de quimioterapia. (9) 
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La segunda laparatomla aplicada al cáncer de ovario surgió como un procedimiento útil 
pura valorar el estado del tumor después de una primera cirugía y de quimioterapia.; con tres 
objetivos principales: 1) No suspender de manera prematura Ja quimioterapi~ habiendo 
rumor oculto. no evidenciable con Jos estUdios clínicos o paraclínicos. 2) No prolongar 
innecesariamente la quimioterapi~ en especial de agentes alquilantes. que pueden inducir 
neoplasias hematológicas. 3) Adquirir infonnación con valor pronóstico. para el clínico y 
para Jos familiares. Algunos autores piensan que la Laparatomia de segunda mirada debe 
de hacerse solo en pacientes incluidas en protocolos de investigación. para valorar la 
efectividad de tratamientos específicos. o en aquellas en que los hallazgos de esta operación 
puedan influir en algún c.arnbio de tra.l.a.1T1iento; principalmente una segunda linea de 
quimioterapia. (8) 

La frecuencia del cáncer epitelial dd ovario rnuest..rli significativas diferencias 
geográfica....;; y étnicas. Su incidencia es mayor en los países industrializados del norte y 
occidente de Europa y en Estados Unidos. y menor en Ja lndia y en .A\.sia. Es más fn:cuente 
en las mujeres de rd.Za blanca, con buenas condiciones socioeconómicas y solteras o 
nuliparus; el riesgo es de una a una,.. media veces mayor. En Estados Unidos. los índices de 
incidencia en mujen...---s negras. hispánicas e indo-americanas. son aproximadamente 400/o 
menores que en las mujeres blanca..<;.. Estas diferencias pueden ser explicadas por 
variaciones en los factores reproductivos. hormonales y dietéticos. como lo es la ingesta de 
gra.._c:;a animal y de a.Jimentos con alto contenido de lactosa.: sin embargo. no hay información 
definitiva al respecto. Estudios cooperativos controlados muestran que el riesgo de cáncer 
de ovario disminuve con el incrementó del número de embarazos a término. de embarazos 
fallidos ( ectópico~. abortos espontáneos o provocados :-- óbitos). y con el mayor tiempo de 
lactancia. Así mismo. el riesgo disminuye con el mayor número de af\os del uso de 
anticonceptivos orales. Estos resultados coinciden con dos obsen.·aciones: 1) la estrecha 
asociación de la infertilidad o esterilidad. con el cáncer ovii..rico y::?) el efecto protectivo de 
los embarazos. después del tcrccro o cuarto. La explicación de estos hechos se busca en 
dos hipótesis. La. primera sugiere que n mayor número de ovulaciones ( las cuales 
disminuyen con los embarazos y con los anticonceptivos). mayor riesgo de mutaciones 
celulares con posibilidades de iniciar neoplasia. La SCé-TUnda establece la posibilidad de que 
el incremento en el nivel de gonadotropina..c;: aumente el riesgo de cáncer ovárico. Se estima 
que el número de casos en el mundo es de 140.000 por a.no. representa el 4% de los 
cánceres en la mujer. El 500/c:o del total de ca....c;os se diagnóstica en países desarrollados. En 
Estados Unidos ocupa el sexto Jugar de los cánceres de la mujer (4°.-'ó). la cuarta causa más 
frecuente de muen.e por cáncer femenino (5%) y la primera ca.usa de muen.e por cáncer 
ginecológico (S:!o/o. Se estima una mortalidad de 12.500 mujeres por año. (1) 
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En la República Mexicana.. en el trienio l 993 - 1995~ se diagnosticaron 4. 119 casos con 
cáncer de ovario. 2.2o/o del total de cánceres registrados. En 1994, constituyó el 3.3% de los 
cánceres f'emeninos y el 6.2o/o de Jos ginecológicos. En 1999 causó 937 def"unciones (2.5 
por día). con una tasa de 11100,000 habitantes. 21100.000 mujeres. El grupo de edad más 
afectado es de 40 a 50 años. ( 1) 

El carcinoma epitelial de ovario es el segundo más frecuente de los cánceres 
ginecológicos y el principal como causa de muerte de cánceres ginecológicos malignos. En 
las tres décadas pasadas se realizaron importantes avances en las técnicas quirúrgicas y 
régimes de quimioterapia en el tratamiento de cáncer de ovario epitelial. a pesar de esto. se 
estima una sobrevida a l O años de sólo el 20~ó. cs. 13) 

El reconocimiento de formas hereditaria._c; de cáncer del ovario ha sido progresivo en Jos 
últ.imos 25 ai\os. E.4".udios controlados han demostrado un incremento de dos a 20 veces el 
riesgo de cáncer ovárico a.._c;;.ociado con historia familiar de la enfenncdad. El riesgo de 
padecer cáncer de ovario en una mujer con un fwniliar de primera Jinea afectado es de 
2.5º/o. Si son dos o más los familiares afectados. el riesgo puede ser ha..c;tn de 400/o. (1) 

Son tres Jos sindrotnes hereditarios má.._c;; frecuentes. que incluyen cáncer del ovario: 
cáncer mamario "" ovárico hereditarios {HBOC: heredit.a.n' breast/ovarinn canccr)~ 
síndrome de Lynch • lI y carcinoma he::reditario del ovario de -sitio específico (HSSOC: 
hcreditn.ry site - spccific ova.rinn canccr. El síndrome HBOC se caracteriza por la 
susceptibilidad autosórnica dominante n padt...~cr cáncer de mama y del ovario; siendo, 
generalmente. el de mama el que aparece primero. El síndrome de Lynch 11 la mayor 
tendencia al cáncer ovárico se a.socia con cáncer colorrectal sin poliposis y con 
adcnocarcinorna del cndornctrio. El carcinoma º"·árico hereditario de sitio específico. se 
observa en fmnilias que tienen rnUh..iples miembros con cáncer del ovario trasmitidos 
venicalmcnte con tendencia autosómica dominame. En el 6th Helcn Harris Memorial Trust 
(Hf-IMT) Forum on Ova.rian Cunccr. se analizaron las bases genéticas del cáncer de ovario 
)" se establecieron las siguientes conclusiones: l) el cáncer del ovario es de origen genético; 
consecuencia de numerosas rnutuciones. ya sen con carácter dominante en oncogenes. o 
recesivo bloquc::ando Ja acción de Jos genes supresores. En el cri.nccr ovárico familiar una 
mutación L»s heredada en un gen susceptible: mientn1s quc en cáncer del ovario esporádico 
todas )a...o;; mutaciones setn sornaticns. ~)Aproximadamente el IOo/o de todos los carcinomas 
epiteliales del ovario son de tipo familiar. La gran mayoría son debidos a mutaciones 
gerrninaJes de genes asociados con el síndrome de cáncer de mama y del ovario (. BOC: 
breastlovarian cáncer. En menor proporción con el cáncer co1orrectal hereditario sin 
poliposis ( HNPCC: hcredita.ry nonpolyposis colorcctal cáncer. (1) 



Es necesario que la laparatomia de segunda obsen·ación sea una evaluación quirúrgica 
exhaustiva de toda la cavidad perhoneal y del retropcritonco que contenga ganglios 
linfáticos con riesgo de met.á..o;;tasis. Aunque se trate del mismo cirujano que reali7..ó Ja 
operación inicial por cáncer o no. es importante revisar los informes quirúrgicos e 
histopatológicos previos, antes de la segunda intervención quirúrgica. • en cuanto a los 
sitios de enfermedad residual. Es claro que estas rcgiom ... ""S tit.."'Tlt.."'n riesgo aumentado de 
persistencia del tumor~· requieren evaluación cuidados.a y una muestra abundante de tejido. 
Aunque algunos autores recomiendan el uso sistemático de preparación intestinal y 
antibióticos. puede reservan.e para la paciente con elevado riesgo de sospecha de que hay 
persistencia del tumor. que pueda requerir intervención gustrointestinal. o en quienes se 
cspern anomalía amplia por adherencias con hase en Ja..,. carncteristica"' de la operación 
previa. El ingreso al abdomen casi siempre se lleva u cabo a través de una incisión media 
que permite buen acceso a la pélvis y la porción superior del abdomen. Si hay líquido 
peritoneal. debe tomarse un.a muestra para cxwnen citológit:o. En ausencia de liquido de 
ascitis. se efcctúnn \avado"> con solución s..."1.lina de Ja pélvis. las correderas parietocólicas y 
la zona diafragmática. En una forma sistemática se realiza exploración exhaustiva de todas 
las superficies pcritoncalcs. por lo general. en din...~ción de las manecillas del reloj; 
corredera parictocólica derecha hasta e\ riñón derecho y la glándula suprarrenal. 
hemidiafragme derecho. hígado. vejiga. S.."'lCO peritoneal menor. estómago. hemidiafragrna 
i7...quierdo. bazo. páncreas. riñón i7_.quierdo y suprarrenal, zonas ~glionares linfáticas 
rctroperitoneales. ciego y apéndice. colon ascendente y transverso. epiplón. colon 
descendente. colon reclosigrnoide e íleon terminal hasta el ligamento de Treitz con la 
inspección cuidadosa de Ja serosa y el mesenterio del intestino delgado. Cualquier tumor 
macroscópico ha de extirparse o ser estudiado. Cuando no se detecta tumor macroscópico 
después de una exploración exhaustiva y lisis de .adherencias. están indicadas biopsias 
múltiples en un intento para n..-velar tumor oculto. Como mínimo suelen tomarse 
especimenes tisulares de: Peritoneo pélvico lateral ( de los lados derecho e iz.quierdo). 
peritoneo vesical (dos), fondo de saco posterior (dos). correderas parielocólicas (dos del 
lado derecho e i7...quicrdo). ambos hcmidiafragmas (biopsias o células obtenidas por 
legrado). extirpación de cualquier epiplón residual. así como de ganglios aórticos y 
linfáticos pélvicos. El estudio del fondo de saco y correderas parietocólicas ha de hacerse 
en la cara posterior. donde con base en el aspecto gravitacional teóricamente hay mayor 
riesgo de diseminación del tumor. Por eHo incluyendo muestra...; de tumores antes conocidos 
>' adherencias. no es raro obtener entre 20 y 30 especirnenes para estudios histológ.icos y 
citológicos. (::?:) 

La cirugia juega un papel cn.Jcial en el manejo de carcinoma epitelial de ovario. La 
sobrevida esta influenciada por muchos factores., incluyendo edad~ presentación de estado, 
estadio. grado histológico. ploide. presencia de ascitis. volumen de la enfennedad de 
presentaeión. volumen de la eníermedad de complementación de citorreducción y 
quimiosensibilidad. Estos factores contribuyen con la actividad bio\ógica del tumor. Otros 
factores que contribuyen en la bioiogi.a. del cáncer de ovario incluyen: estado inmunológico 
de la paciente y las inherentes caracteristicas del t.amaño tumor.al para la respuesta a la 
quimioterapia.. incluyendo pobre perf"usió~ decremen10 de agentes quimioterapéuticos y 
alta resistencia de clones. 
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El tipo histológico se ha basado de acuerdo al World Health Organization (Wl-10) para 
Ja clasificación de rumores epiteliales de ovario. El grado fue basado en criterios ciiológicos 
y arquitectura: 

Grado J (bajo): papilar o glandular .. pleomorfismo nuclear y menos de 5 mitosis. 

Grado JI (moderado): estn.Jcturas papilares -glandulares con algunas áreas sólidas. y 
de 5 a 50 mitosis. 

Grado Ill: tumor predominantemente sólido, pleomorfismo nuclear severo y más de 50 
Mitosis. (5) 

Se ha descrito factores de influencia en el tiempo de recurrcncia después de una 
negativa laparatomía de segunda mirada.: a) estadio cHnico primario .. b) presencia de ascitis, 
e) niveles de Ca 125 en el curso de la enf"ennedad. d) tipo histológico del cáncer. e) 
diferenciación celular. O nwnero de ciclos de quimioterapia.. (12) 

Basado en la ex.aminación histológica los tumores serosos se presentan con una 
incidencia del 72.6%. endometriorna 1 lo/o. indiferenciado 8...2º/o. mucinoso 5 .5% y 
mesonefrico en 2.7%. (1:!) Otros autores han repon.ado a los 'tUmores serosos con una 
frecuencia del 69.9'°/o.. endometriomas en un 12.5% y al tumor de células claras en un 9.7°/o. 
( 13) 

Según Scully. los tumores epiteliales const.ituyen las dos terceras partes de todas las 
neoplasias primarias del ovario. y el 90o/o de c1las son malignas. Los subtipos más 
frecuentes son: seroso papilar (27~0). mucinoso (13%). cndometrioide (90/o). células claras 
(3o/o). tumor de Brenner (3%) y tumDf" mixto mulleriano (2%. El concepto de malignidad 
está basado en la moñologítt celular y en la invasión del estroma subepitelial; la mayor 
parte de los tumores malignos tienen atipias e indiferenciación celulares. sin embargo. 
aproximadamente del 1 O al 200/o tienen una morfología histológica y compon.a.rniento 
clínico que va de la benignidad a la franca malignidad. En 1971 Ja FIGO reconoció 
oficialmente tales diferencias histológicas y clínicas. Los más frecuentes usados son el de 
limítrofe o M.bordcline- y el de tumor de baja malignidad (TBM. El criterio para el 
diagnóstico de rumores serosos o mucinosos se basa en el hallazgo de cuando menos dos de 
las siguientes alteraciones histológicas: -yemas epiteliales..... aumento de las c.a.pas 
epiteliales. ttctividad mitótica. atipias nucleares y. por definición. uuse::ncia de invasión al 
estroma. et) 



Como en la citorrcducción primaria.. c1 propósito qu1rurgico de Ja citorreducción 
secundaria es reSt..~ de manera óptima el tumor. dejando la cantidad más pequei\a posible 
de residuo. Logr.u- este propósito. no obstante. depende de varios f"actores: el contexto 
clínico. la experiencia del cirujano y Ja definición de .. ~óptimo-. El contexto clínico puede 
dividirse aún más en factores del tumor como tamaño. localización y patrón de crecimiento, 
así como estabilidad transopc:ratoda de 1a.s pacientes. A pesar de un esquema radical y el 
uso de técnicas ad;yuvuntt..~. algunos tipos de cnf"ermedad simplemente no son rcsecables. 
Las masas tumorales que incluyen va<;0s imponantes. que afectan el espacio pana hepático 
o que se fijan al hueso, rara vez pueden disminuirse a un pequeño volumen. De manera 
similar. los patrones de crecimiento tumoral que forman placas o reacciones tisulares 
dermoplá.c;tica...c; intensas son muy dificiles de extirpar. Una extirpación ampliada o 
complicada requiere de una paciente esta.ble que pueda tolerar la operación. La capacidad 
actual de la vigilancia cruenta transoperatoria.. el tratamiento con fracciones sanguíneas, 
cuidados intensivos postoperatorios y cobertura con antibióticos han mejorado la!) opciones 
quinJrgicas, permitiendo a las pacientes tolen1rlac;. El cirujano ha de ser experimentado en 
cirugía de tumores de: ovario y estar prepurudo para resecar y reparar los tejidos normales 
afectados cuando sea necesario. Las técnicas desarrolladas para explorar planos de tejido 
retropt..-ritoneal, res.t..."Cción parcial de intestino o apura.to urinario y exén...--sis de enfenncdad 
diafragmática han empleado el potencial de la citorreducción secundaria. (3) 

Las definiciones de una resección óptima. varian; sin embargo. casi todos los informes 
utilizan el diámetro del implante residual más grande como criterio objetivo de medida. Los 
diámetros van de 2 cm a cero centímetros de tumor residual ( microscópico) se han 
propuesto como puntos finales ideales. La disminución del tumor a cifras microscópicas es 
más 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 evolución y se han catalogado 
universalmente como subóptimos. Las alteraciones que no disminuyen el tumor más allá de 
2 cm deben evitarse. (3) 

La mayor parte de las mujeres con cáncer epitelial de ovario se diagnostican en etapas 
ava.nz.adas. lo que implica mal pronóst.ico. La mayoria de las pacientes (90.4%) fueron 
inicialmente diagnosticadas con esta.dio 111 de carcinoma epitelial de ovario. En 
consecuencia. a pesar de algunos avances en el tratamiento. el indice de curación ha cinco 
años no ha mejorado sustancialmente. En Estados Unidos la supen.;vencia fue de 36% en 
1975 )'' ascendió a 39"?-ó en 1990. En el Hospital Genera] de México. el 73'?-fi de los cánceres 
del ovario se diagnosticaron en etapas 111 y IV. Estas estadísticas son lamentables, sobre 
todo si se considera que existen muchas posibilidades de curación cuando el cáncer de 
ovárico se diagnostica en etapas tempranas. (1. 13) 
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Las tasas de supervivencia a dos años se reportan del 4 7 .5% para mujeres sin tumor 
residual macroscópico • .29.5% para aquellas cuyo tumor residual era menor a 2 cm y 90/o 
para quienes éste era mayor. En las pacientes con tumores que respondieron y persistentes, 
Rnju y colaboradores nolaron una t.a.sa de supervivencia a a-es años de sólo 200/c, en 
aquelJas cuya enfermedad residual era microscópica. No hubo sobrevivientes de quienes 
tenían enfennedud residual macroscópica. Bereck y cols. informaron sobrcvivencia 
promedio de .20 y5 meses para mujeres con citorreducción secundaria cuyo volumen 
residual era menor de J .5 cm o mayor. respectivamente. (3) Se ha observado una 
supervivencia a 4 años de 25'}ú en mujeres con tumor residual menor de 1 cm. revisa.do por 
Ben.elson. Otros autores han reportado un porcentaje muy similar de sobrevivencia: 25.3% 
La supervivencia en pacientes con enferrrtedad residual de 1 cm es de 4°/n. A 1 menos el 
600/Q finalmente presenta recidiva clínica. Morris y cols. mencionaron un intervalo hasta la 
recidiva mayor de 6 meses. (3} El estadio. gra.do y tipo de quimioterapia se han asociado 
como factores de riesgo de recurrencia. Las pacientt..o.s en estadio I tienen una recurrencia 
del 3.7o/o. l.....os estadios fl. 111 y IV presentan una recurrencia del 35.7o/n. (JO) 

La edad de presentación en las pacientes con cáncer de ovario se ha repon.a.do entre Jos 
30 a 79 años. promedio 57 años. La literatura a nivel mundial ha reportado una sobrevida 
por 2 ai\os del 75"ló. Otros estudios reportan por lo menos el 60°/o. 55o/o a 5 añios. y 52% a 
1 O ai\os. Para las pacientes en estadio JI 1 ibrcs de la enfermedad fueron 78. 72 y 66o/u a 2. 5. 
y I O años. Pacientes con estadios III y J'\.l la sobre vida es de 72. 44 y 400/Q a 2. S y 1 O años. 
(4) Se ha reportado que un 39.1°/o tiene un resultado negativo de la lapa.ra..tomía de 
segunda mirada. J 9.6 - 25.6"ló presenta tumor microscópico en la laparatomía de segunda 
mirada. El J 9.3 - 41.3 1% tienen tumor macroscópico. (8) Otros han reportado hasta el 50 -
55.1'% libres de cnfernit::dad después de laparatomía de segunda mirada.. {8) El promedio de 
sobrevida es reportado de :23.3 meses en pacientes con negativa laparatomia de segunda 
mirada. Otros autores reportan sólo 18 - 20.I meses. La supervivencia a 5 años después de 
laparatomía de segunda mirada para pacientes sin evidencia de enfermedad fue del 7:!o/o, y 
38% para pacientes con tumor microscópico. El tiempo de sobrevida para. aquellas 
pacientes con tumor macroscópico después de la laparntomia de segunda mirada esta 
reportado de sólo el l S"ló. Hasta un 84cVo tienen tumor microscópico. no visible. Las 
pacientes en estadio 1 se ha reportado hast:.a un 67~0 libres de enfermedad. Para el estadio JI: 
45"l'ó. estadio 111: 16~-o. estadio IV: 390/o. Se ha reportado hasta un 32.5~ó de resultado 
negativo de la laparatomía de segunda mirada y un 16.7o/o en pacientes con tumor residual 
mayor de 2 cm. El 58.6 - 75'% quienes se sometieron a laparatomía de segunda mirada. 
presentaron un resultado negativo con relación a la citorrcducción primaria. (11) 

El régimen de primera línea de quimioterapia también constituye un factor de riesgo 
para la rccurrencia. Se ha reportado que el tratamiento con Cisplatino en estadios 11. Ill y 
IV tienen hasta un 5()4?-i'.i promedio de recurrencia.. comparado con un 25'70 en pacientes no 
tratadas con régimen de Cisplatino. (JO) Se ha repon.ado un :28.6% de malignidad en el 
tiempo de la operación. (9) La recurrencia promedio reponado después de la laparatomía 
negativa es aproximad.amente el SO~ó en un lapso de 18 meses. (8) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Determinación de los hallazgos quirúrgicos en la Laparatomía de Segunda Mirada para 
definir los factores pronósticos ( prevalencia) que influyen en Ja sobrcvida de las pacientes 
con cáncer epitelial de ovario. 

¿Qué sobrevida y congruf!ncia de n:cidivas/recaídas pn::senl.Wl las pacientt.~ con cáncer 
epitelial de ovario con laparatomia de segunda mirada en el Hospital de Gineco-Obstetricia 
del Centro Médico Nacional La Raza? 
¿Qué congruencia representa el marcador tumoral Ca 125 y estudios de extensión en el 
cáncer epitelial de ovario como factores para dt:eidir si la paciente .st: mantiene en vigil.!:Ulcia 
médica o quirúrgica :Lapa.ra.tomia de Segunda Mirada.. 
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OBJETIVO GENERAL: 

l) Conocer la sobrevida de las pacientes con tumor epitelial de ovario posterior a 
tratamiento de La.paratomfa de Segunda Mirada en el HG03 CMNR ... además de 
los hallazgos quirúrgicos.. para determinación de congruencia de 
recidivas/persistencia en pacientes del HG03 CMNR. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1) ConjunUtr y analizar los resultados del t.raUunienlo quirúrgico de la Laparatomiu. dt:: 
segunda mirada realizadn en el HG03 de las pacientes con Tumores Epiteliales de 
Ovario. 

2) Deh:rrninar la incidencia de la Laparotomía de Segunda. Mira.da. de los Tumores 
Epiteliales de Ovario en el HG03. 

3) Determinar la presencia e influencia de factores pronósticos asociados para la 
sobrevida de la pucienlt:9 sobre ht base de los resultudos obtenidos en Ja Laparatomia de 
segunda 1'.1irada.. 

4) Conocer las conductas quirúrgicas actuales del carcinoma epitelial de ovario y rol de 
Ju LapW1:1.lornia de Segunda Mirudu. 
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HIPOTESIS: 

Hipotésis Alterna: 

La sobrevida de las pacientes con carcinoma epitelial de ovario esta relacionada a la 
Lapa.ralornía de Segunda. Mirad.a.. 
No existe correlación entre los valores de Ca 125 y los hallazgos quirúrgicos de la 
La.paratomía de Segunda Mirada en las pacientes con carcinoma epitelial de ovario. 

Hipótesis Nula: 

La sobrcvida de las pacientes con carcinoma epitelial de ovario no c..~ rdacionada a la 
Laparatomia de Segunda Mirada.. 
Existe correlación entre los valores de Ca 125 y los hallazgos quirúrgicos de la 
Laparatomía de Segunda Mirada en las pacientes con carcinoma ephelial de ovario. 
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MATERIAL Y !\~TODOS: 

Se revisa..rón ex.pt:dientes clínicos del Hospital dt: Ginc::co-Obslelricia 3 dt:I Centro Médico 
Nacional ..... La Raza ~, de pacientes con diagnóstico de Tumor Epitelial de Ovario en 
quienes se realizó Laparatornía de Segunda Mirada por médicos Gineco-OncóJogos del 
hospital durante el periodo del O 1-0 J-1999 al 30-09-2002. Los criterios de inclusión fuerón: 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1) Pacientes de cualquier edad con Dx de Tumor Epitelial de Ovario efectuándose 
Laparatomía de Segunda Mirada en HG03. 

2) Sin evidencia de actividad tumoral por clínica y evaluación d~ . imagenologia 
previa. 

3) Cumplimiento del primer tratamiento quirúrgico primario· y ciclos de quiinioterapia 
previa a cirugiH- · 

4) Valores plasmáticos normales de Ca 125 • antes ·de Lap-8.ratom-ía de·--Segunda 
Mirada. 
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VARIABLES DEL ESTUDIO: 

CUANTITATIVAS: 

• Grupos de Edad más afectados de acuerdo a lncidenci~ Etap~ Tipo Histológico, 
Grado Histológico., Incidencia de Recidivas, Sobn:vidu ( en las que se pueda 
realizar), presencia de ascitis, Biopsias positivas así como tipo de complicaciones 
observadas post.quirúrgicas .. sobrevida por método de Kaplan Meicr. 

CUALITATIVA Y CUANTITATIVA: 

Tipo de quimioterapia utilizada de primera y otras líneas de rescate. 

A."IALISIS ESTADISTICO: 

Se utilizó estadística Descriptiva: Porcentaje~ Promedios, Desviación Estándar, Moda y 
Media.na.. adc:müs de: cstadisticu analítica como: Sobrevida por método de Kaplan - Meier. 
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RESULTADOS. 

Se revisaron un total de 45 pacienteS en el período del O 1-01-1999 al 30-09-02. 
La Incidencia respecto a edad se distribuyó de la siguiente forma: el grupo de edad más 

frecuente lo constituyó el de 41 a 45 años. con 9 casos que representó el 20% de la 
población estudiada. El siguiente grupo f'ué de 56 a 60 años con 7 casos que representó el 
l 5.5o/o • posteriormente con 6 casos el grupo de 51 a 55 años y de 61 a 65 af\os que 
representaron el 13.3°/o de la poblt1ción. le siguió el b"Tllpo de 46 a 50 y de 61 a 65 años con 
un porcentaje respectivamente del 13.3°/u. con un 4.4%1 el b'TI.lpo de 21 a 25, 3 t a 35 y 
finalmente el grupo de:: :::?6 a 30 años. de 36 a 40. y del 76 a 80 años; que representó el :?.2% 
de los ca..~s ( ver gráfica 1 ). Existió una Media de 5 t .44. con un error estandar del .89. 
Mediana de 53. Moda 56 uñas con DE 1 :?.68. La edad mínima fue de 21 años y l.l:! máxima 
de 77 años. ( ver gráfica General ). 

La quimiotcr-apin utili7 . .ada de primi.=ra linea se distribuyó de la siguiente manera: en 30 
pacientes se utilizó CFA/Carboplatino. representando porcentaje validado de 66.7o/o. 8 
pacientes con utilización de Taxollcarboplatino. constituyendo el 17 .8°/o. 5 pacientes con 
CF A/CDP con un 1 1. 1 ~~D de los casos y con un caso de f\..1FL y PEC representando el 2.2% 
respectivamente. Rcpn!sentó el Q7.8~ó , con un índice de sistema de folla de 2.:?o/o ( ver 
Gráfica b ). La Media fué de 1.56 quimioterapias. con un error esta.ndar de 0.14. Medina y 
f\.1oda de l. con un mínimo de 1 ~- máximo de 5 quimiotcra.pias utili7..adas. ( ver gráfica 
General ). 

La quimioterapia de 2" linea se distribuyó de la siguiente forTna existiendo un total de 
18 casos: Ta.xol/Carboplatino con 13 casos que representó el 72.2°/o. CFA/Carboplatino 3 
casos con un porcentaje del 16.6~ó. Docefaxel y Taxol/Cisplatino con 1 caso cada uno que 
representó 5.5°/o respectivamente. El éxito con la segunda línc:a de quimiotern.pia fué del 
4~ó. ( ver gnifica 3 l. 

Existió 3" linea de Qt: 4 casos con uso de GEMZARICDPP y 1 con etopósido que 
representó el 1 1.5°/o de éxito. ademá.s de 1 caso de 4ª línea de Qt: V 16 con un éxito del 
2.2°/ó. La Media del número de Qt adicionales fué de 1.72 v su error estandar de 0.226. 
Mediana y f\...1oda de 1. DE: 0.958. con un mínimo de Qt de 1 ;_dicional y máximo de 3. (ver 
gráfica General). El porcentaje validado parn la Primera linea de Qt adicional fué de 61.1% .. 
parn segunda línea fue de 5.6 y tercera linea fue de 33.3o/o. El 39. I º/o requirió Qt adicional. 
(ver gráfica d ). 

Los ciclo~ de quimioterapia para ingreso a Laparatomia de segunda Mirada fuerón 43 
casos con 6 ciclos: 34 de CFA1carbopla.tino. 7 de taxol/carboplatino. 2 de CFAICDPP. 
( ver gnifica 4 ). Representó un porcentaje validado de 95.6'?--0. Existió 1 caso con cuatro 
ciclos de Qt que representó un porcentaje válidado de :!..~. así como de PEC. pero con 8 
ciclos de Qt. ( ver Gráfica c ). La Media fué de 5.96. con un error Est.a.ndar de 0.10. 
Mediana y Moda de 6 ciclos. con DE: 0.67. ciclo mínimo 2 y má..ximo de 8. ( ver gráfica 
General). 
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Las Etapas c1fnicas del carcinoma de Ovario presentarón una incidencia distribuida de la 
siguiente f"onna: Etapa 1 con 8 casos que representó un porcentaje válidado de 17.8%. Etapa 
J 1: 2 casos que representó el 4.4°/o, Etapa 111: con 29 casos que representó el 64.4%, Etapa 
IV: 6 casos con un 13.3°/o. (ver gráfica e y 5 ). La Media fué de2.73. con error estandar de 
0.14 .. J\.-1edina y J\..1oda de 3 (etapa). DE:0.91. etapa menor de 1 y maxima de 4. ( ver gráfica 
General ). 

La reaJización de Laparatomia Et.apificadora en el HG03 CMNR fué de 25 casos y 20 
en otras instituciones. representando en porcentaje validado: 55.6~~ y 44.4o/o 
respectivamente. ( ver gráfic:i 6 y f ). La Media fué de I .44. Mediana y Moda de 1. DE 0.50. 
( ver grafica General ). 

El tipo histológico se distribuyó de Ja siguiente manera de acuerdo a porcentaje 
validado: Papilar seroso con 30 casos que represento el 66.7o/o de los en.sos. Endometroide 
con 9 casos con un 200/o, Mucinoso 2 casos con un 4.4o/o, Papilar 2 casos con un 4.4o/o., 
papilar - Vi11oglandular 1 ca.so que representó un 2.2°/o. y Tumor de Células Trancisionales 
con l caso que representó 2.2°/o.( ver gráfica 7 y g) . 

La diferenciación celular del carcinoma de ovario epitelial se distribuyó de la siguiente 
forma de acuerdo a porcentaje validado: 1) Bien diferenciado: 4 casos que representó el 
8.9'°/o. 1J) Levemente diferenciado: 2 casos con un 4.4%. UJ) Moderadamente difrcnciado: 
33 casos que representó un 73.3o/o y IV: Poco diferenciado: 6 casos con un 13.3o/o. (ver 
gráfica 8 y h ). La mediana f"ué grado 111. la igual que la J\.1oda, con DE: 0.73. (ver gráfica 
general). 

Incidencia de Recidivas de acuerdo a porcentaje validado: 18 casos en total. J 5 por 
Persistencia ( 83.3°/o) )' 3 por Recaida ( l6.7o/o). ( ver gráfica 9 e i ). Con una Media de 
1.17. Mediana y Moda de J. DE: 0.38. ( ver gráfica General ). 

De los factores asociados a recidiva del carcinoma epitelial de ovario se disuibuyerón 
de la siguiente ÍorTTia... tomando en cuenta la incidencia de recidivas)-' porcentaje valida.do: 
Refractariedad a Quimioterapia: 9 casos (500/0). Cirugía subóptima ( por tumor irresecable 
o cinigia no rea.liz.ada por médicos Gineco-oncologos): 5 ca.sos (27 .So/o). Persistencia de 
niveles elevados de Ca 125: 1 caso (5.6o/o). Grado Histológico: 2 casos (11.10,..á). Presencia 
de Ascistis positiva a célula..<; malignas: 1 ca.so (5.óº/o). (ver gráfica 10 y j ). Con una Media 
de 2. 17. error est.andar 0.41. Mediana 1.50 y Moda 1. DE: 1. 76. ( ver gráfica Genera.1 ) 

Respecto unilateral o bilaterulidad del carcinoma epitelial de ovario en porcentaje 
validado: existierón 31 ca.sos Unilaterales que representó el 68.QO/O de los casos totales~ 
Bilateral representó 31.1º/a con 14 casos. { ver gráfica 1 ly LL ). La Media fué de 1.31. 
Mediana)' Moda de 1, con DE: 0.47. (ver gráfica General ). 
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Los casos de ascitis positiva a células malignas rcpresentarón 3~ 15 casos con Biopsias 
positivas. total 18 casos positivos. que representó 39.1 %. La incidencia y valores de Ca 
125 nonnales antes de Laparatomia de Segunda Mirada representarón el total de casos: 45. 
Con resultado positivo de actividad tumoral en Lapara.Lomia de Segunda Mirada 15 casos 
que representó un 32.6°/o. a pesar de tener niveles de Ca 1~5 normales antes de laparatomia 
de Segunda Miruda. (ver gráfica 13 y k.. L. n. f'i y o). 

Existicrón 3 casos de complicaciones transopcratorias con h:sión a Intestino secundario 
a Carcinomatosis. que representó el 6.5%, del total de casos. (ver grafica 14 y m ). 

Los hallazgos quirúrgicos miL<> frecuentes en Laparatomía de Segunda Mirada fuerón 
los siguientes. tomando en CU<..."'flta el porcentaje validado: presencia de ascitis: 3 casos que 
representó el 6.7°/o. Carcinomatosis: 1::!. casos con un porcentaje del 26.7% y sin actividad 
tumoral: 30 ca..c;.os que representó el 66.7º/o.( ver gráfica 15 y p ). De los hallazgos 
positivos: Ja Media fue de 1 .80. Medina y Moda de:::?. halJa.7.gos quirúrgicos. DE: 0.55. con 
un minimo de 1 y máximo de 3. (ver Gráfica General). 

Exist.ierón presencia de implantes del carcinoma epitelial de ovario a varios orgñnos 
abdominopé\vicos. Sin embargo. no se recolecto adecuadamente los datos. ya que no 
siempre se mencionaban sus localizaciones o no se describieron adecuada.mente. Los 
orgános más afectados fuerón: higa.do. epiplón. colon. peritoneo parietal. diafragma. 
corredera pa.ritocólica derecha. útero . ganglios pa.ra.iliacos. paracavales. paraaon.icos y 
mesenterio. 

Respecto a sobrevida en años de las pacientes con carcinoma epite1ial de ovario fué 
mínimo de t uño y má...ximo de 7. con una Media de 2.96 años. Error Est..andar de 0.26. 
Medina y Moda de 2 anos. con DE: 1. 72. ( ver Gráfica Genc:ral ). Recpecto al porcentaje 
valida.do a 1 año representó el 17 .So/o. a 2 años: 33.3°/o. a 3 años 17.8°,.,ó. a 4 años: I 5.6o/o. a 
5 años: 6. 7~ó. a 7 años: 8.9°/o. (ver Gráfica q ). 

Respecto a gráficas de curva."> de sobrevida por método de Kaplan Meier calculadas a 60 
meses: muestra una sobrevida acumulada. a 12 meses de 0.9778. a 24 meses de 0.9514, a 
48 meses de 0.8834 y a 60 meses de 0.7572. Con error cstandar del 0.0220. 0.0337 .. 0.0726 
y 0.1324 respectivarriente. ( ver gráfica respectiva ). intervalo de confianza del 95% 

El análisis de sobrcvida de Qt utilizada de primera línea muestra una sobrevida 
acumulada con primera. linea de Qt a.dicional del 0.3556. segunda línea adicional: O. J 896~ 
tercera linee adicional: 0.0542. cuarta linea: 0.0271 y quit.a. 1inea: O.O. Con error esumdar 
del 0.0714. 0.0595. 0.0366. 0.0265 y O.O n..o.spectivamente e intervalo de confianza del 95% 
(ver gnifica respectiva ). 

La Qt adicional representó 18 casos con intervalo de confianza del 95'?-'á. cuando se 
utilizó la Primero. linea adicional la sobrevida acumulada fue del 0.8889. con error es:tandar 
del 0.0741. para la segunda Ji nea adicional la sobrevida acumulada fue del O. 7619. con 
error csta.ndar del 0.1336. tercera linea"" cuarta: la sobrcvida acumulada fué del 0.4571. con 
error estandnr del O. I 85::::.. • 
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Respecto a Etapa Clínica del Carcinoma epitelial de ovario; el análisis de sobrevida por 
método de Kaplan Meier se presentó con una sob["evida. acumula.da para Etapa 1: 0.8222~ 
con error cst.andar de 0.0570, Etapa 11: 0.7778, con erTOr estandar del 0.0620, Etapa 111: 
0.1333. con error estandar del 0.0507. Etapa IV: O. 

Respecto al grado Histológico del Carcinoma epitelial de ovario; el análisis de 
~brevida por método de Kaplan Meier se presentó con una sobrevida acumulada para el 
Grado 1: 0.9101. con errnr estandar del 0.04241. para el Grado 2: 0.8667. con error estandar 
del 0.0507. para el Grado 3; 0.1333, con error estandar del 0.507. para el Grado 4: O. 
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Edad de las pacientes 
con Ca de ovario 
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Qt utilizada de la 
línea. 
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•MFL 
DPEC 



Ciclos de Qt para 
aL2M • Ingreso 

gráfica 3 
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Qt de 2a línea 
gráfica 4 
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Etapa Clinica del Ca 
de Ovario. gráficas 
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LAPARATOMIA 
ET APIFICADORA. 

Gráfica 6 
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Tipo Histológico del Ca 
de ovario en L2M 

15 1 

1 rn 1 

gráfica 7 
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• Mucinoso 
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Diferenciación celular 
del Ca de Ovario en 

pacientes con L2M g~áficas 
45~----------- ------
40 +---------1i.-------1 O IV Poco Diferenciado 

35 +------------

30 +--------¡ 

25 -1---------1 

20 -1-------1 

15 +--------/ 

10+------

\-------l 11 m 
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mi I Bien diferenciado 



Incidencias de 
Recidivas de Ca Ovario 
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Factores asociados a 
recidivas de Ca de 

Ovario Epitelial. 
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• refractariedad a qt 

El cirugía subóptima 

lilil persistencia de niveles 
elevados de Ca 125 

11 grado histológico 

•ascitis(+) a células 
malignas 
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Ca ovario unilateral y 
Bilateral 

35 
30 
25 
20 
15 
10 
5 
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Casos de ascitis(+) y Biopsias 
(+), incidencia de L2M y 

positividad en L2M 

Gráfica 12 

11 casos de ascitis(+) a 
céls malignas 
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casos de ascitis 
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malignas 
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Cal25 normales antes 
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Complicaciones 
transoperatorias en 

L2M. Gráfica 13 
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2 

/ • lesión a Intestino/ 

31 



Hallazgos . ,.. - , qu1rurg1cos mas 
frecuentes de L2M: 

gráfica 14 
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lil presencia de ascitis 
o sin actividad Tumoral 
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Frequencies 

GJ3.AFICA GENERAL 

N 

Mean 
Std. Error of Mean 
Median 
Mode 
Std. Deviation 
Variance 
Range 
Mlnimum 
Maximum 
Sum 

Vahd 
Missing 

GRAFICA GENERAL 

N 

Mean 
Std. ErTOr of Mean 
Median 
Mode 
Std. Deviation 
Variance 
Range 
Minimum 
Maximum 
Sum 

Va ... 

- M'r.s.sing 

Statistica 

edad de ita 
- ·-'-.-Ae 

45 
1 

51.4"4 
1.89 

53.00 
56 

12.68 
160.71 

56 
21 
77 

2315 

etapa cllnica 
delas 

pacientes con 
Tumor de 

Ovario 
45 

1 
2.73 

.14 
3.00 

3 
.91 
.84 

3 

4 
123 

quimtoterapia 
uttkz:ada de 

--'---- linea 

33 

... s 
1 

1.56 
.14 

1.00 , 
.94 
.89 

4 

5 
70 

45 
1 

1.44 
7.49E-02 

1.00 
1 

.50 

.25 

1 
2 

65 

cicloa de Ot 
para Ingreso a 

l..2M 
45 

1 
5.96 

.10 
6.00 

6 
.67 
.45 

6 
2 
8 

268 

bpo 
histológico 

más 
fTec:uente de 
Canc:erde 

1.62 
.17 

1.00 

número de 
quimioterapia 

s adicional 
18 
28 

1.722 =6 
1.000 

1.0 
.958 
.918 
2.0 
1.0 
3.0 

31.0 

1.15_ 
1.33 -

5 

45 
1 

2.91 
.11 

3.00 
3 

.73 

.54 
3 

6 
73 

.. 
131 

' ! 

1 
I 

1 



GRAFICA GENERAL 

N 

Mean 
Std. ErTOr of Mean 
Median 
Mode 
Std. Deviation 
Variance 
Range 
Minimurn 
Maximum 
Sum 

Valfd 
Missing 

GRAFICA GENERAL 

N 

Mean 
Std. Error of Mean 
Median 
Mode 
Std... Devia.tion 
Variance 
Range 
Minimum 
Ma.ximum 
Sum 

Vahd 

Mia!Mng 

Statisdca 

mcidencla de 
recidivas 

18 
28 

1.17 
9.04E-02 

1.00 

.38 

.15 
1 
1 
2 

21 

factores 
asociados a 

recidivas 
18 
28 

2.17 
... 1 

1.50 

1.76 
3.09 

6 
1 
7 

39 

Statlstlca 

carcinoma de 
ovano 

unllateral o 
bilateral 

1.31 
6.98&02 

1.00 
1 

... 7 

.22 

2 
59 

34 

cornpíteac:ion 
esenL2M 

3 
43 

1.DO 
.00 

1.00 
1 

.00 

.00 
o 

3 

número de 
casos con 

ascitis(+) a 
OIYs malinnas 

3 
43 

1.00 
.DO 

1.00 
1 

.DO 

.00 

incidencia 
deL2Men 
carcinoma 
de ovario _.,a,..r ... 1 

45 
1 

1.00 
.00 

1.00 

·ºº .00 
o 

1 
45 

o 

3 

~ 
15 
31 

1.00 
.DO 

1.DO 
1 

.DO 

.00 
o 

15 

número de 
pacientes con 
Ca125 normal. 
antes de L.2M ..... 

2 
1.DO 
.00 

1.00 
1 

.00 

.00 
o 



GRAFICA GENERAL 

N 

Mean 
Std. Error of Mean 
Median 
Mode 
std. Deviation 
Variance 
Range 
Minjmurn 
Maxlmum 
Sum 

Vahd 
Mi.s.s.ing 

Frequency Table 

Ca125 normal 
antes de l2M 
con resultado 
positivo de ca 
125 en L2M 

15 
31 

1.00 
.DO 

1.00 
1 

.oo 

.00 
o 

15 

hallagos sob<evKia "" quirúrgicos ª"°"de mas pacientes con 
frecuentes en Ca ovario post 

L.2M L.2M 
45 45 

1 1 
1.60 2.96 

8.16E-02 .26 
2.00 2.00 

2 2 
.55 1.72 
.30 2-95 

2 6 
1 

3 7 
81 133 



edad de la paciente 

Cumulative 
CRAFICA A P-=nt Valid P9f"C:e1'1t Percent 

1 2..2 2.2 2.2. 
25 2..2 2-2 ...... 
26 2..2 2.2 6.7 
33' --1- 2..2' 2.2 e.s 
35 2..2 2.2 11.1 
38 2..2 2.2 13.3 
40 1 2..2 2.2 15.6 
41 2 4.3 ..... 20.0 
42 1 2..2. 2.2. 22.2. 
o43 3 6.5 6.7 28.B .... 2 4.3 4.4 33.3 
46 2 ... 3 ..... 37.8 
49 2 4.3 ..... -42.2 
so 2..2 2.2 -44.4 
52 ·2 ... 3 4.4 48.9 
53 2..2 2.2 51.1 
54 2. 4.3 ..... 55.6 
55 2..2 2.2 57.B 
56 4 8.7 8.9 66.7 
57 1 2-2 2-2 68.9 
59 1 2..2. 2.2 71."I 
60 2..2 2.2 73.3 
61 2 4.3 4.4 77.8 
62 2..2 2.2 80.0 
63 2 ... 3 ..... 84.4 
67 2 ... 3 ..... 88.B 
68 1 2..2 2.2. 91."l 
69 3 6.5 6.7 97.B 
77 2..2 2.2 100.0 
Total o45 97.a-_ 100.0 

Missing System 2-2 
Total 46 100.0 

qt*"lc::rtanlipiai utilizada de primenl Hne.-

Cwnulative 
CRAFICA b F~- P&reent Valtd Pef'Cent P-eent 

Valod -r Alc:aroop&atrno 30 65.2 66.7 66.7 
TaxoUCartx>pmtino 8 17.• 17.B 84 ... 
CFAJCOPP 5 10.9 11.1 95.6 
MFL 1 2.2. 2..2 97.8 
PEC 1 2.2 2..2 100.0 
Total o45 97.B 100.0 

Missing System 1 2.2. 
Total 46 100.0 
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ddos de Qt para Ingreso a L2M 

CRAFICA Fr--o......-v - Percent Valid Percent 
Valld cuatn:> 1 2.2 2.2 

6 .. 3 93.5 95.6 
8 1 2.2 2.2 
Total 4S 97.8 100.0 

Mlssing System 2.2 
Total 46 100.0 

número de quimioterapias adlclonal 

CRAFICA d 
Vattd 1.u 

2.0 
3.0 
Total 

MissJng System 
Total 

F---uene.v 
11 

1 
6 

18 
28 
o46 

23.9 
2.2 

13.0 
39.1 
60.9 

100.0 

Valid Percent 
61.1 

5.6 
33.3 

100.0 

etapa cllnlca de a.. paclente9 con Tumor de Ovario 

Vahd 

Total 
Misslng System 
Total 

GRAF'!CA f' 
Val1d reallZada en H~~ 

CMNR. 
realizada en otra 
institución de Salud 

Total 
Mi.ssing System 
Total 

46 

Percent Valid Percent 
17.4 17.8 
4.3 

63.0 
13.0 
97.8 
2.2 

100.0 

- -- .. -·;----·----

F-·-· Percent 

25 

20 

45 
1 

o46 

54.3 

43.5 

97.B 
2.2 

100.0 

37 

Cumulative 
Pen:ent 

2.2 
97.B 

100.0 

Cumulative 
Percent 

61.1 
66.7 

100.0 

CUmutative 
Pen:ent 

55.6 

44.4-

100.0 

17.8 
22.2 

55.6 

100.0 



tipo hlstológlco mlks frecuente de C.a.ncer de ovario 

•;RAF:CA g 

Valod 

Mis.sing 
Total 

Valld 

Missing 
Total 

paprtar seroso 
endometroide 
rnucinoao 
pao1lar 
p.aptlar/VilSoglandular 
ceiulas transioonales 
Total 
System 

Oten drrerenciado 
levemente diferenciado 
moderadamente 
diferenciado 

poco diferenciado 
Total 
System 

F...-..-.uencv Pe<eent 
30 65.2 

9 19.6 

2 4.3 

2 4.3 
2.2 
2.2 

45 97.8 
1 2.2 

46 100.0 

grado Hlsbológlco 

Frfltnuenr-w Pen::ent .. 8.7 
2 4.3 

33 71.7 

6 13.0 
45 97.8 

1 2.2 
46 100.0 

lncldencl.a de recidivas 

Valtd Percent 
66.7 
20.0 

4.4 
4.4 
2.2 
2.2 

100.0 

Valld Pereent 
8.9 
4.4 

73.3 

13.3 
100.0 

Cumut.atJve 
Pel"Cll!nt 

66.7 
86.7 
91.1 
95.6 
97.8 

100.0 

Cumulative 
Percent 

8.9 
13.3 

86.7 

100.0 

Freouencv Percent Valid Percent 
Cumulative 

Percent 
Vahd persistencia 

recalda 
Total 

Mis.sino System 
Total 

15 
3 

18 
28 
46 

32.6 83.3 
6.5 16.7 

39.1 100.0 
6-0.9 

1000 

83.3 
100.0 

factores asoc•ados a r-.cidtvas 

Vahd r-etractaneead a ut 
Cx 
subóptima(T lrresec.able 
o Cx no 
realizadaxG1necooncolo 
gos 

persistencia de niveles 
etevados de Ca 125 
grado hrstológico 
ascitis(•) a células 
malignas 
Total 

Missing System 
Total 

Freouenev 
9 

5 

2 

18 
28 
48 

Pen:ent Valid P~nt 
19.6 50.0 

10.9 27.8 

2.2 

4.3 

2.2 

39.1 
60.9 

100.0 

38 

5.6 

11.1 

5.6 

100.0 

Cumulative 
Pereent 

50.0 

77.8 

83.3 

S4.4 

100.0 



número de ca•os con a•cltia (+) a c&la mallgnas 

GRAFICA k 
Valld 1 
Miss1ng System 
Total 

Val~ 1 
Mls.sing System 
Total 

Freauen 

~I 
Percent 

6.5 
93.5 

100 o 

Valid Percent 
100.0 

biopsias positivas 

F Percent Valid Percent 
32.6 100.0 
67.4 

100 o 

carclnon1• de ovario unilateral o bUataral 

Vatld unilateral 
bilateral 
T-1 

Mis.sing System 
Total 

Val~ 

Mlss.ing System 
Total 

F 

F--uen....,. 
31 
14 
45 

46 

Percent 
67.4 
30.4 
97.8 

2.2 
100.0 

Valid Pereent 
68.9 
31.1 

100.0 

COt"npllcaclones en L.2M 

Pef'Cent Valid Percent 
6.5 100.0 

93.5 
100 o 

Incidencia de L2M en carcinoma de ovario epitallal 

GRAFICA F Percent Valid Percent 
Val~ 97.B 100.0 
Misslng System 2.2 
Total 100.0 

númoro de pacientes con Ca125 nonnal. antes de L2M 

GRAFICA ñ. Percent Valid Percent 
Valld 95.7 100.0 
Mlssing System 4.3 
Total 100.0 

Cumulanve 
Pen::ent 

100.0 

Cumulative 
Pet"Cent 

100.0 

Cumutative 
Percent 

68.9 
100.0 

Cumutattve 
Pen:ent 

100.0 

Cumulattve 
P...-cent 

100.0 

Cumulative 
Percent 

100.0 



C.125 norm•l •nt:es de L2M con ,...ultado positivo de ca 125 en L2M 

f Valid Percent 
Cumulattve 

GRAFICA o Freaue...._,. Percent Percem 
Vaud 1 15 32.61 100.0 100.0 
Mlssing System 31 67.4 
Total -46 100.0 

hallagos quirúrgicos mU fracuenbts en L2M 

GRAFICA p Fr......,ue....,...., Percent Valid Percent 
Vahd carconomatc>SU< 12 26.1 26.7 

sin ac::tívidad tumoral 30 65.2 66.7 
ascitis 3 e.5 6.7 
Total 45 97.8 100.0 

Mlssing System 2.2 
T_. 46 100.0 

sobrevida en al\os de pacientes con Ca ovario post: L.2M 

GRAFICA F-uen~ 

Vahd 1 B 
2 15 
3 B· .. . 7 
5 3 
7 4 

Total 45 
Migs.jng System 1 
Total ·. -46 

Percent 
17.4 
32.6 
17.4 
15.2 
6.5 
8.7 

97.8 
2.2 

100.0 

Valk! Percent 
17.8 
33.3 
17.8 
15.8 
6.7 
8.9 

100.0 

Cumutatlve 
Percent 

17.8 
51.1 
88.9 
8-4 ... 
91.1 

100.0 

Cumulattve 
Percent 

26.7 
93.3 

100.0 
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Kaplan-Meier 

Surviva.l Anal.ysis !:or ME.SES 

Time Status Cumulative 
Survival. 

12 muerte - 9778 
12 vivos 
12 vivos 
12 vivos 
12 vivos 
12 vivos 
12 vivos 
12 vivos 
24 . 9514 
24 vivos 
24 vivos 
24 vivos 
24 vivos 
24 vi.vos 
24 vi.vos 
24 
24 vivos 
24 vivos 
24 vivos 
24 vivos 
24 vivos 
24 vivos 
24 vi.vos 
36 vivos 
36 vivos 
36 
36 vivos 
36 vivos 
36 vivos 
36 vivos 
36 '-"ivos 
48 muert:e .8834 
48 vivos 
46 vivos 
48 vivos 
46 vivos 
48 vivos 
48 vivos 
60 • 7572 
60 vivos 
60 vivos 
84 .,,_-ivos 
84 vivos 
84 vivos 
84 i.·ivos 

de sobrevida 

Standard 
Error 

.0220 

.0337 

.0726 

.1324 

41 

post L2M 

Cumu.1at.ive Number 
Events Remaining 

1 44 
1 43 
1 42 
1 41 
1 40 
1 39 
1 38 
1 37 
2 36 
2 35 
2 34 
2 33 
2 32 
2 31 
2 30 
2 29 
2 28 
2 27 
2 26 
2 25 
2 24 
2 23 
2 22 
2 21 
2 20 
2 19 
2 18 
2 17 
2 16 
2 15 
2 14 
3 13 
3 12 
3 11 
3 10 
3 9 
3 8 
3 7 
4 6 
4 5 
4 4 
4 3 
4 2 

• 1 
4 o 

TESIS co:\; 
FALL/iQJij l)}l_l_y_~~r~.) 



Number of Cases: 45 

Survival. Time 

Mean: 
CLimited t:o 
Median: 

75 
84 

Censored: 

Standard Error 

Survival Function 

meses de sobrevKia post L2M 

Kaplan-Meier 

41 ( 91.11%) Events: 4 

95% Confidence In~erval. 

83 

SurvTval Funct>on 

Cens.ored 



Survival. Ana1ysis for 

Time Status 

1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 6 
1 cua-::.ro 
2 6 
2 6 
2 6 
2 6 
2 6 
2 6 
2 6 
2 8 
3 6 
3 6 
3 6 
3 6 
3 6 
4 6 
5 6 

QTPRIM quimioterapia uti1iz.ada de primera 15..nea 

Cwnul.ative Standard 
Survíval. Error 

.3556 .0714 

.1S96 .0595 

.0542 .0366 

.02T1. .0265 

.0000 -ºººº 

43 

Cumul.at:.ive Number 
Events Remaining 

l. 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
1 l. 
12 
13 
14 
15 
l.6 
17 
18 
19 
20 
21. 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
29 
30 
31. 
32 
33 
34 
35 
36 
36 
37 
38 
39 
40 
4 l. 
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Surviva1 Ana1ysis for QTADC quimioterapia Adicional 

Ti.me Stat:us 

1 3 
1 3 
1 1 
1 1 
1 2 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
2 3 
2 1 
3 3 
3 3 
3 1 
4 1 
5 3 

Cumu1ative 
Survival 

- 8889 

- 7619 

.4.571 

.0000 

Standard 
Error 

- 0741 

.1336 

.1852 

.oooo 

Cumu1ative 
Events 

1 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
3 
3 
4 
5 
5 
5 
6 

Nwnber 
Remai.ning 

17 
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15 
14 
13 
12 
11 
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Surviva1 Analysis for ETAPAS etapa clínica de l.as pacientes con Tu.mor de Ovar 

Time Status Cumula ti ve Standard Cumu.1ative Number 
Surviva1 Error Events Remaining 

]_ CFA/CDPP 1 44 
1 CFA/carboplatino 2 43 
1 CFA/ca=boplatino 3 42 
1 CFA/carboplatino 4 41 
1 CFA/ca=boplatino 5 40 
1 CFA/carboplatino 6 39 
1 CFA/carboplatino 7 38 
1 CFA/carboplatino .8222 • 0570 8 37 
2 CFA/carboplatino 9 36 
2 CFA/carboplatino .7778 .0620 10 35 
3 CFA/carboplatino 11 34 
3 CFA/carboplatino 12 33 
3 CFA/carboplatino 13 32 
3 CFA/carboplatino 14 31 
3 CFA/carboplatino 15 30 
3 Taxol/Carboplatino 16 29 
3 CFh/CD?P 17 28 
3 Taxo~/Carbo~latino 18 27 
3 PEC 19 26 
3 CFA/CC?? 20 25 
3 CFA/ca:-bopla-::.: no 2l. 24 
3 CFA/car~oplatino 22 23 
3 CFA/ca::"boplatino 23 22 
3 Taxcl/Carboplatino 24 21 
3 CFA/carboplatino 25 20 
3 Taxol/Carbo~latino 26 19 
3 7axol/C6rbop~a~ino 27 18 
3 Taxol/Carbcplatino 26 17 
3 CFh/COPP 29 16 
3 CFA/carboplat~no 30 15 
3 Taxol/Carboplatino 31 H 
3 CFA/CD?P 32 13 

" CF~/carboplatino 33 12 
3 CFA/carboplatino 34 11 
3 CFA/carbop:atino 35 10 
3 CFP./ ca::-bopl a-:. ino 36 9 

Taxol.1 Carboplatino 37 8 
3 CFA/carbopla~ino 36 7 
3 CFA/carooplatino .1333 .0507 39 6 

CFA/ca::-bopla~ino <0 5 
CFA/o::.ar=.->op.:a-:.ino <1 4 
CFh/ca=bopla~~no <2 3 
CFA/carbopla~ino <3 2 
MFL 44 l 
CFA/carbopla~ino .0000 .0000 <5 o 

47 



Number of Cases: 45 

Mean: 
Median: 

Surviva1 Time 

3 
3 

Censored: 

Standard Error 
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Surviva1 Anal.ysis fer GRADOHIS 

Time Status 

1 CFA/ca=boplatino 
1 CFA/carboplatino 
1 CFA/carboplatino 
1 CFA/ca=boplatino 
2 CFA/ca=boplatino 
2 CFA/ca=boplatino 
3 CFA./CDPP 
3 CFA/carboplat~nc 
3 CFA/carboplati~o 

3 CFA/carb=>platino 
3 CFA/carbo~latino 
3 CFA/carboplatino 
3 CFA/carooplatino 
3 CFA/caroop:atino 
3 Taxol/Carboplatino 
3 CFh/CDPP 
3 Taxol/Carboplatino 

PEC 
CFA/Cc:;PF 
CFA/carbo~:a~:~o 

CF"A/ e.Es rbop: at i :-i.o 
3 Taxo:tcarboplatino 
3 ~axo!/Carooplatino 

3 CFA.'carbopiatino 
CFA/ ca r!::loplat.l.no 
7axcl/Carboplat:.no 
Taxol/Carboplatino 
":"axcl /Car:::->oplat:.no 

3 CFA/car~op:atino 

MF:.. . CFA./carboplatino 
CFh/carbop:atino 

3 CFA/carboplat:.no 
3 ~FA/car00?1atino 
3 CFA/carooplatino 
3 Taxol/Carboplatino 

3 ~~~~~=~;~~i=~~~~ 
CFA./carbopla=ino 
CFh/carDoFla::1no 
CFh/caroopla~ino 

CFA/ca:::-.bop!.a::i.no 
CFA/carbop~atino 

CFA/CO?P 
CFA./CDPF 

grado Histol.6gico 

Cumul.ative 
Surviva1 

- 9111 

8667 

l.333 

• 0000 

Standard Cumul.ative Nu.m.ber 
Error Events Remaining 

1 44 
2 43 
3 42 

• 0~24 4 41 
5 40 

• 0507 6 39 
7 38 
8 37 
9 36 

10 35 
11 34 
12 33 
13 32 
14 31 
15 30 
16 29 
17 28 
18 27 
19 26 
20 25 
21 24 
22 23 
23 22 
24 21 
25 20 
26 19 
27 18 
28 17 
29 16 
30 15 
31 14 
32 13 
33 12 
34 11 
35 10 
36 9 
37 8 
38 7 

- 0507 39 6 
40 5 
41 4 
42 3 
43 2 
44 1 

.0000 45 o 
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Nurnber of Cases: 45 

Mean: 
Median: 

Survi.va1 Time 

3 
3 

Censored: 

Seandard Error 

o 
o 

Survival Function 

grado Histológico 

Kaplan-Meier 

o .OO't) Events: 45 

95% Confídence In~erva1 
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Survíval A.nal.ysis for T:!POHIST tipo histol.6gico más frecuente de Cancer de ovar 

Time Stat:.us Cumu1ative Standard Cumu1ative Number 
Surviva1 Error Events Remaining 

1 CFA/carboplatino 1 44 
1 CFA/carboplatino 2 43 
1 CFA/carboplatino 3 42 
1 CFA/carboplatino 4 41 
1 CFA/carbop.lat.ino 5 40 
1 CFA/carboplat :ino 6 39 

CFA/ca.!'.'"boplat i.no 7 38 
CFA/ca~boplatino 8 37 
Taxol/C~rt>oplatino 9 36 
CFA/C::JPP 10 35 
CFA/carboplatino 11 34 

1 CFA/carbo~~at~no 12 33 
1 cF;;/cc; rbopl atino 13 32 
l CFA/carboplat:ino 14 31 
1 CFA/carboplatino 15 30 
l Taxo!/Carbopl6t.!.nO 16 29 
1 CFA/ca rbop!atino 17 28 
1 C~A/ca~boplati~o 18 27 
1 Taxol/Cnrbop!~~ino 19 26 

Taxol/Carboplat~no 20 25 
CFA/cd rt>e>p l at: i no 21 24 
Taxol/Carboplatino 22 23 
CFA/ ca rboplat ino 23 22 
MF:.. 24 21 
CF~/curboplatino 25 20 
CFA/carboplatino 26 19 
CFA/carooplat.ino 27 18 
CFA/carboplati~o 28 17 
7axol/Carbop.latino 29 16 

l CFA/ ::::ar:::>opla t .=..no .3333 .0703 30 15 
2 CFA/carbopla~ino 31 H 
2 Taxol/Carbop:at.=..no 32 13 
2 Taxol/CarbopJatino 33 12 
2 CFA/carboplatino 34 11 
2 CFA/CDFF 35 10 
2 CFA/carboplatino 36 9 
2 CFA/ca~bop!at~:-io 37 B 
2 CFA/ca::oo¡:::.:atino 38 7 
2 CFA/ca::bopla~~no .1333 .0507 39 6 
3 CFA/CDFP 40 5 
3 CFh/ca::bop.:atino .0889 .o.;.2.; 41 • 

CF"A,'CD?P 42 3 
< CFA/carooplat~no • o.;4.; .0307 43 2 
~ FEC .0222 .0220 44 l 
6 CFA/ :::OF? .0000 .0000 45 o 
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Number of Cases: 45 Censored: 

Survi.va1 Time Standard Error 

Mean: 
Median: 
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tipo histológico más frecuente de Cancer de ovario 

Kaplan-Meier 

>Warning # 20123. Com.~and na~e: KM 
>A negative or ~ssing value of dependent variab1e has been encount:.ered. KM 
>wil1 exclude such cases f~om analysis. 
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Survival Analysis fer INCIOREC incidencia de recidivas 

Time 

l 
l 
l 
l 
1 
l 
l 
l 
l 
l 
1 
1 
l 
1 
1 
2 
2 
2 

Status 

CFA/carboplatino 
CFA/carboplatino 
CFA/carboplatino 
Taxol/Carboplatino 
PEC 
CFA/CDPP 
CFA/CDPP 
CFA./carbopla:: ino 
CFA/carbopldtino 
CFA/cdrboplatino 
HFL 
CFA/carbo?latino 
CFA/carboplatino 
CFA/carbo~latino 
CFA/carboplatino 
CFA/CDPP 
CFA/c~rboplatino 

CFA/carboplatino 

Cumulative 
Survival 

.1667 

-ºººº 
Sumber o! Ca.ses: :18 Censored: o 

Survival Time Standard Error 

Mean: o 
Median: 

1 
1 

1 en 
E 
8 

Survival Function 

1.0.: 
! 

.8~ 

.6-
! 

o.o~ 

. 8 1.0 1.2 

incidencia de recidivas 

1 ... 1.6 

Standard 
Error 

.0878 

.0000 

cumu1ative 
Events 

1 
2 
3 

• 5 
6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

Number 
Remaining 

17 
16 
15 
14 
13 
12 
11 
10 

9 
8 
7 
6 
5 
• 
3 
2 
1 
o 

- 00%) Events: 18 

95% Confidence Interva1 

1.8 2.0 
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ANALISIS Y CONCLUSIOl'o""ES: 

El grupo de edad más afectado en este cst:udio fué de 41 a 45 años. representando el 
200/o. El segundo grupo afectado fué de 56 a 60 años. el cual concuerda con la literatura en 
aparición del carcinoma epitelial de ovario_ Esto indica que en fecha.e;; actuales. la aparición 
del carcinoma epiteliul de ovario esta afectando a la población más joven por diversos 
factores y circunstancias involucradas. La media. mediana y moda coinciden con lo 
reportado en la litc:ratura mundial. sin embargo. en relación al grupo más afectado en este 
estudio, esta.e;; medidas dctcndcncia central iran camhiando. 

La quimioterapia primaria representa un factor pronóstico y el rCgimen de ésta 
constituye un factor de riesgo para la recurrencia. Se ha mencionado que con Cisplatino una 
recurrencia de actividad tumoral de hasta 5{t°/ñ. por lo que en este estudio no se utiliz6 tal 
regimen. Rcs;:x.-cto a la quimitcrapia utilizada de prirner.t línea. CFA/Carboplatino 
representó el mayor porcentaje ) fué Íactor pronóstico en relación a las recidivas que 
presentara la pacientt!. n.:pn:scntó el 66.7~/o de las Qt utili:r.adas. las dcmá..s Qt utilizadas de 
primera línea dependierón del criterio médico. experiencia médica sohre los mismos. 
caructcristicas ~ condiciones generules de la paciente. Sin embargo. el pronóstico. 
sobrcvida y utilización de quimioterapias adiconales fue menor a CFA/Carboplatino. 

La quimioterapia. adicional dt! segunda linea pn..~ntó 18 casos con un éxito del 40U/o~ 
sin embargo. el rc!->í.O de las pacientt..-s necesit.aren otras líneas adicionales de Qt. 
Taxol'Carbplatino fuC Ja má_.. representativa y utilizad.a con 13 casos que representó 72.2°/o. 
El pronóstico con e;:-sta.._o; 1 inca.., fue menor en relación a la primera línea de Qt., por factores 
como refn1ctariedad a las misma. .... citotoxicida.d. intolerancia por la.e; pacientes. El 39.1°/o 
n..~uirió quimiotcrapiu adicional. 

La literatura mundial reporta 6 ciclos de Qt antes de ingreso a Laparotomía de Segunda 
Mirada.. en este estudio. el 05.ó~·o cumplió con este requisitó .. los otros 2 casos fuerón con 
Qt PEC y MFL: 8 ~ 4 ciclos respectiva.mente. La media fue de 5.96 ciclos de Qt._ Mediana 
v 1\.1oda 6 ciclos. 

La etapa clínica de acuerdo H la. literatura mundial se diagnóst.ica en etapa avanzada_ lo 
que implica mal pronóstico. Lu mayoría de las pacientes (90.4°/ó) fuerón inicialmente 
diagnósticadas en estadio 111 del carcinoma epitelial de ovario. En este estudio de iguaJ 
forma la etapa 111 fue la rna."' frecuente. pero con una incidencia del 64.4~0. ligeramente 
menor a lo reportado en estudios anteriores por otra._c; instituciones de Salud de México 
como lo es el Hospital General de México (73°/ó). Estas estadísticas son lamentables. sobre 
todo si se considera que existen muchas posibilidades de curación cuando el cáncer de 
ovario se diagnóstica en etapru. tempranas. 

El grado histológico se ha basado de acuerdo al '>..·'orld Heealth Organization para la 
cla._<oificacion de turnorc~ epiteliales de ovario ). criterios citológicos. En este csrudio. el 
mayor número de caso~ de diferenciación celular fué representado po~ el Grado 111 con un 
73.:::iº/{l (33 Ca..'<.'lSl. 
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Respecto a carcinoma de ovario epitelial unilateral o bilateral como se reporta en ta 
literatura.. en este estudio fué de 68.9% y bilateral representó 31.1%. siendo éste último de 
peor pronóstico para la paciente. La presencia de ascitis positiva a célulac; malignac; es un 
factor pronóstico importante en estas pacientes. Existierón 3 casos con complicaciones 
transoperatorias con lesión intestinal por hallazgo de carcinomatosis. que represento 6.5% 
del total de los casos. mayor a lo reponado en la literJ.tura. probablemente por el tamaño de 
In muestra. Se determinaron Jos hallazgos quirúrgicos en la l...aparntomía de Segunda 
Miruda en este estudio para definir los factores pronósticos que influyen en Ja sobrevida de 
las pacientes con carcinoma epitelial de ovario. sin embargo. los orgános más afectados no 
se definió adecuadamente. ya que no siempre se describieron. 

Se han descrito factores de in fluencia en el tiempo de recurrencia después de una 
Laparatomía de Segunda Min1da negativa que igualmente se presentaron en este estudio: 
estadio clínico. grado histológico. presencia de ascitis. tipo histológico del carcinoma.. 
diferenciaci6n celular y número de ciclos de quimioterapia. 

Basado en Ja cxarninación histolócica los tumores serosos se presentan con una 
incidencia del 72.6~/o. endomctrioma - 1l 0/o. indiferenciado 8.:2~/o. mucinoso 5.5% v 
mt:sonefrico en 2.7°/0. ()tros autores han reportado a los tumores serosos con una incidenci~ 
del 69.9°/o. endomctriomns en un 12~ó y al Tumor de Células Claras en 9.7°/o. En este 
estudio los resultados fucrón similares a lo reportado en la literatura: Papilar/Scroso:66.7°/o. 
Endornetroide: 20<?"0. t\.1ucinoso: 4.4o/o. Papilar (puro): 4.4°/o, Papilar/"\..'illoglandular: 2.:!o/o y 
Tumor de Células Transicionalt:s: 2.2°/0. 

De Jos factores asociados a recidiva del carcinoma epitelial de ovario. la refractariedad 
u quimioterapia representó el 50º/0 de los casos. siendo uno de los factores prónosticos de 
mayor importancia. a.sí como la cin.igín subóptirna (27.8º/ó) ya que modifica la respuesta a 
In quimioterapia y sohrevida. Tumor presente en Laparatomia de Segunda Mirada 
representó un 40~-0 ( 18 casos) aún con estudios de extensión y marcador tumoral Ca 125 
negativos antes de realizarse Laparatomia de Segunda Mirada.. realizados en el 
seguimiento de estas pacientes en la consulw externa de Oncologia del HGO 3 CMN La 
Raz.a. Resultando t:ste porcentaje muy importante para la .sobrcvida de las pacientes con 
tumor epitelial de ovario. Lo cual indica que. debe retomarse la Laparatornía de Segunda 
Mirada una vez cumplido los requisitos internacionales para ello. o fundaJTianta.r con 
criterios y estudios retrospectivo o prospectivos el dejar sólo en vigilancia a este tipo de 
pacientes. ya que se concluyé que la Laparatomía de Segunda Mirada un factor prónostico 
en la sobrcvidad de estas pacientes. La hipotésis alterna resultó congruente en base a los 
resultados de este estudio ya que esta relacionada a la Laparatomia de Segunda Mirada 
También se concluye que no existe relación entre los valores de Ca 1 ~5 y los hallazgos 
quirúrgicos 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 47º/o a 2 anos., a 3 años 
200/o En este estudio el mínimo fué de 12 meses y un má.ximo de 84 meses a partir de 
Laparatomia de Segunda Mirada.~ con una Media de 2.96 año!=i.. representando a 2 ai'lios: 
33.3% y a 3 años 17 .. 8°/o Las curvas de sobrevivencia por método de Kaplan Meier 
mostrarán una sobrevivencia mayor a J 2 meses de 0.9778 y a 60 meses fué de 0.7572. to 
cual es semejante a lo reportado en la literatura. Entre más quimoterapias adicionales se 
utilizen el pronóstico para la paciente es desfaborahle. La etapa clínica tamhién representa 
valor pronóstico 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 111 
representó el O. 1333. al igual que el grado Histológico 3: 0.133. 
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