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JUSTIFICACION

Como se asienta en el marco teérico, la laparotomia de segunda mirada presenta
innumerables controversias, tanto a favor como en contra, a pesar de Que su uso 2n e

cancer de ovario lleva ya mas de una década.

E! prondstico de recurrencia posterior a la laparotomia de segunda mirada, inc'uso

negativa oscila entre 20 y 50% por lo que en diversos centros oncoldgicos esta ¢

desuso.

En el HG.O#3 la laparotomia de segunda mirada liene uso continuo dentroc de
protocolo de tratamiento en las diversas etapas de cancer de ovaric, estancc

establecidas la conducta y el control de ésta.

En fa unidad no se ha valcrado la posible utilidad del procedimiento, como esta refar.az

por multiples autores en los antecedentes de este estudio.

Siendo la importancia principal para este conocer el valor de su uso, en °aso 3
nallazgos durante la intervencion y la evolucion posterior a ésta. ya sea el conlre o s
negativa o0 anadir una segunda linea de quimicterapia, por ef costo beneficic Gez win

imphcar

s estudio pretende sentar bases para el apoyoe de fa intervencidn, o en casc ot

SeEsisur de su uso



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El cancer de ovario sigue siendo la causa del mayor nimero de muertes que cualquier ct'c

céncer genital femenino(1).

La mayeoria de Ios tumores malignos del ovario son de tipo epiteliat 85-80% agrupandose oor
lipos histélogos en :Cistadenocarcinoma serose 42%, cisdadenocarcinoma mucingsc
12% carcinoma endometrioide15%,carcinoma indiferenciade 17& carcinoma de células

claras 6%.{2)

La edad en que con mayor frecuencia se presentan es en mujeras en la cuarta década de ‘=
vida, duplicandose la incidencia postericr a (08 50 afios, y siendo maxima en e! grupo erte

£5y 85 afos.

l.as neoplasias ovaricas crecen rapidamente y de forma indolora, siendo esto una do la:z
causas por las que se delectan frecuentements en etapas avanzadas (70% en E Itl} (3

Ei estadiaje del cancer de ovario es quirlrgico y se basa en los hallazgos operaicrizs
inspeccionando cuidadosamente todas las superficies peritoneales, debido a que es o~

enfermedad de difusidn serosa.

El tratamiento del cadncer de ovario dependera de varios factores, principalmenrte estaz’c -
histologia, durante la intervencion quirurgica hay que ser enfalizantes en tratar de roar rar .
mayor extirpacion  posible del tumer, Incluyendo histerectomia tolal  avcdemira,

salpingooforectomia bilateral, apendicectomia, omentectomia. tripie biopsia gar:,.co
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complementandose con quimioterapia cuando lo amerite dependiendo de los factores
prondsticos.  Utilizéndese  en guimicterapla dentro de los productos mas activos:
alquitantes,hexometilmelanina doxerrubicina,cisplatine carboplatine, 5-flucracilo,

metotrexate, VP, 6 taxol. (4)(5)(6)

La evaluacion objetiva de la evolucién clinica de la enfermedad se lleva a cabo con
laparotomiade segunda mirada, 'a cual fue Introducida hace més de 40 afios como
intervencién diagnéstica y terapéutica en pacientes con cancer gastrointestinal, y se torno
sistematica para el tratamiento de cancer ovarico a fines del decenio de 1970 y principios de
los 80's, definléndose la laparotomlia de segunda observacién como un procedimiento
para evaluar o valorar el estado clinico de la enfermedad y el efecto de /a
quimioterapla, en mujeres sin enfermedad clinica, después de concluir el programa de

tratamiento planeado.(7)

La denominacién "sin enfermedad clinica” se refiere a una exploracion fisica en la que no se
encuentran datos de actividad tumoral, estudios de imagen con resuitados negativos y

marcadores tumorales normales.(8)

Macroscdpicamenta positiva: no se identifican areas sospechosas por el cirujano pero las
citologias de los lavados peritoneales o las biopsias multiples descubren un tumer

persistenta,

QObservacion negativa: Es cuando no hay datos ni histologicos ri citollégicos de un tumar

ocersistente.



Segunda observacion inadecuada: una exploracién incompleta debido a adherencias

extensas.(9)(10)

I propdsite primario de la laparotomia es determinar con la mayor precisidn posible e
eslacdo de la enfermedad, con base en esta informacion se decide la terapédutica

subsecuente o la suspension del tratamiento {(11)

Ei momento mas adecuado para practicar 1a cirugia a partir del Uitimo ciclo de tratamiento es
cast universalmente de 4 a 6 semanas, tomando en cuenta que el nimero de ciclos de

tratarm.ento puede variar debido a 108 factores prondsticos.(12)(13)(14)

Ex:sten numerosas variables clinicas que tienen influencia pronostica en los hallazgos de Ia
sequnda observacidn, dentro de [as que se tienen : etapa clinica, tumer residual después de
la primera intervencién, grado de malignidad, quimioterapia, etc.(15)

Por ciro tado, también se critica el uso del procadimiento debido a las tasas de recurrencia
an it ples estudios, que van del 20 al 0% después de una laparotomia de segunca
cuservacion negativa. Teniendo en cuenta que las variables como la edad, estadio del tumor
axistercia de lumor residual y cirugia optima o subaptima, resultan tener mayor valor (16)
Consiuyendo que nNo existe mejoria, y no cambia & prondstico éste procedimiento y en casc
de mplementar una segunda linea de quimioterapia o radioterapia posterior al hallazgo
ccsitvo de segunda laparotomia de observacion, el resultado no es bueno por la ata

rmorpidad. (17318)

G
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Cabe mencionar que se considera como una cirugla éptima a aquél procedimiento en el
cual se realiza una reseccion del tumer dejando $olo restos menores a 2 cms, y por el

centrario una cirugia subdptima cuando se deja mayor a 2 cms.(19)(20)



OBJETIVOS
GENERAL

Conccer la evolucion de las pacientas sometidas a laparotomia de segunda mirada ccn

antecedents de cancer de ovario epitelial en etapa Il y IV,

ESPECIFICOS
1. Conocer la evolucidn de las pacientes vivas sin enfermedad con antecedentes ce
cancer de ovario epitelial en etapa Il y IV, con laparotemia de segunda mirada

microscopicamente positiva.

2. Conocer la evolucién de las pacientes vivas con enfermedad y antecedente de
cadncer de ovario en etapa Il y IV , con laparctomla de segunda mirada
macroscépicamente positiva.

3. Conocer la meortalidad de las pacientes con anilescedente de cancer de ovar:o

epitetial en etapa lll y [V.



MATERIAL Y METODOS

Se realizd en mujeres con cancer de avario epitelial sometidas a laparotomia de segunda
mirada en el servicio de oncolegia del HG.O. # 3 CM.R. de enero de 1993 a diciembre
de 1994, analizando su evolucidn clinica de acuerdo a los hallazgos cbtenidos en la
laparotomia de segunda mirada, en el manejo planteado entre cada situacién

dependiendo de las multiples variables que puedan influir en su pronéstico.

Poblacion;
Pacientes con antecedente de cancer de ovaric epitelial en etapa Ill y IV, sometidas a

laparotomia de segunda mirada én el Hospital de Ginecoobstetricia. #3 CMR.

Criterios da inclusion:
Pacientes con cancer de ovario de variedad epitelial en etapa lil y IV.
Pacientes de cualquier edad, cuya etapificacion, haya sido realizada en al H.G.Q.
#3 CMR
Laparotomia de segunda mirada realizada de enero de {193 a diciembre 1994
Pactentes con esquema completo de quimicterapia.

Pacientas clinicamenta libres de enfermedad.

Criternics de no inclusion:

Ccmplicaciones en la laparotomia de segunda mirada.



Criterios de exclusion:

Defuncién de la paciente por causa no atribuible al cancer de ovario epitelial
Abandono de la quimicterapia por complicacicnes de la misma.

Defuncién atribuible a la cirugia.

No encontrar la informacién completa en el expadiente.

Laparctomia de segunda mirada inadescuada.
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METODOLQGIA

El estudio realiado fue de tipo clinico observacional descriptive, longitudinal v
retrospactivo, realizade con pacientes portadoras de cdncer de ovario epitelial que
fueron sometidas a laparotomia de segunda mirada an el HG.O #3 CMR. en un
periodo de dos afios de enero de 1993 a diclembre de 1994, con el fin de valorar y evaluar
la evclucidén clinica de las pacientes en estudio, y comprobar la utilidad de esta
intervencién en nuestra unidad.

La informacion fue obtenida de (08 expedientes clinicos que cumplian con criterio de
inclusidén como ne inclusidn y exclusion,

Se realizd recoleccidn de datos en hojas de tabulacion incluyendo los haliazgos y el

prondstico de cada una de las pacientes. Posteriormente se realizd analisis estadistico

Con medidas de tendencia central y dispersidn, para la realizacién de tablas y graficas



RESULTADOS.
Se realizé el analisis de 13 expedientes clinicos y sus correspondientes estudics
histopatolégices de las pacientes con ¢cancer de ovario epitelial en entapa clinica lIl y IV

de enero de 1993 a diciembre de 1994, en el H.G.O. #3 CMR en el servicio de Oncologia.

De las 13 pacientes estudiadas 4 fuercn excluidas por no cumplir cen todos Ios criterics
da inclusién, una de eilas de 85 afios abandono el tratamiento posterior a fa 1er cirugia.
otra no fue ya candidata a quimioterapia por pasar 4 meses sin recibir ningun
tratamiento,, otra de ellas no concluyo los ciclos establecidos de quimioterapia (QT),

tcdas eilas en etapa Il y una mas en etapa IV no acepta tratamiento abandonando el

control.

De las 9 pacientes incluidas 5(55%) de ellas se encontraron en elapa i
correspondiendo 3(60%) al tipo histologico seroso, 1{20%) al mucinoso y 1(20%) tizo

mixta. En la etapa IV 2 (5=%) seroso y 2(50%) mucinoso {cuadro [).

De las pacientes sometidas a cirugia por la sospecha de tumor ovarico maligno 4(8C%]
tuvo cirugia complata optima, y 1 {20%) suboptima en etapa clinica Ill. en la etapa IV
2{50%) . cirugia completa subdptima y otro 50% cirugia incompieta, esto detico a a
diserminacion peritoneal que impidid realizar la cirugia, siendo tomada unicamenie b.ops a

ccuadre ),



La quimioterapia aplicada a todas las pacientes incluyo el esquema establecido por e
servicioc que fue cisplatino, epirrubicina y ciclofosfamida con un total de 6 ciclos. (cuadro
1.

El resultado de la laparotomia de segunda mirada por etapa clinica fue de 2 pacientes
con exploracidn negativa en etapa |l correspondiendo a 40% , el restante 60% fue
positive  teniendo 2(40%) hallazgos microscopicos el 20% restante

microscopicos.(cuadro 1V)

La evolucion clinica de las pacientes en etapa clinica Il y IV del CA de ovario serosos fue
de 60% vivas con enfermedad pero con hallazgo positive tanto microscépico como
macrascopico, otro 20% murié sin enfermedad aparente y hallazgo macroscépico en ia
‘aparotomia de segunda mirada, y solo 1{20%) viva sin enfermedad con hailazgo
reGativo.

Para el tumor mixto la dnica paciente en etapa lli se encontrd sin enfermedad vy

haiiazgo microscopico.(cuadro V).

£r ol tpo histologico mucinoso una paciente (33%) en etapa clinica Hl el hallazgo de la
rnarotomia fue negativo encontrandese clinicamente viva sin enfermedad. y el restante
cr en etapa IV todos positives pero 33% viva con enfermedad con hallazgo
wizroscopico y el restante 33% muerta con enfermedad.(cuadro V1)

iJon todos los datos encontrados fue evidente que al tener hallazgos negativos en 'a

anarciomia de 2 miraga la evolucion de las pacientes es mejor tomando en

Lo tienen hallazgos positivos siendo inciuso fatal en una de ellas ( cuadro Vi)

13



CUADRO
TiPO HISTOLOGICO Y ETAPA CLINICA DEL CA DE OVARIO EPITELIAL

ETAPA CLINICA |
TIPO HISTOLOGICO ;j
1E v
"CISTAADENOCARCINOMA SEROSO 3 (33%) T (20
CISTAABENGCARCINOMA MUCINOSO [__(11%) I
CISTAADENOCARCINOMA MIXTO I (11%) 0 !

I

O SERCSO
8 MUCINOSO

aOMIXTO ']

CUADRO I
TIPO DE CIRUGIA REALIZADA POR ETAPA CLINICA
COMPLETA INCOMPLETA |
ETAPA
CLINICA
OPTIMA SUBOPTIMA
1 4 i 80%) [{20U%n}
1V 20809 a) RN




CUADRO IlI
QUIMIOTERAPIA UTILIZADA POR ETAPA CLINICA

ETAPA CLINICA FARMACO | NO. CICLOS
NO.
PACIENTES
I s PEC® 6
IV 4 PEC* 6

*PEC : CISPLATINO,EPIRRUBICINA, CICLOFOSFAMIDA.

CUADRO IV
RESULTADO DE LA LAPAROTOMIA DE SEGUNDA MIRADA POR ETAPA CLINICA

|
ETAPA CLINICA NEGATIVA POSITIVA !
MICROSCOFICA | MACROSCOPICY ]
SEROSC 1 } 1
MUCINGSO | u n i
; MIXTO 0 ! 0 ;
b _1|
SEROSO 0 0 : !
MLCINGSO 0 I i
MIXTO 4] i i
CUADRO V

Pl L CTON CLINICA DEL CA DE OVARIO EPITELIAL EC {1 SEGUN RESULTADO D LAPAROTONY S L
SEGUNDA MIRADA ¥ TIPO HISTOLOGICO SEROSO

EVOLUCION LAPAROTOMIA
NEGATIVO POSITIVO
SICRONCUIPLE S SEACRUING L 0y
"VIVA SIN ENFERMEDAD ! 1(33%) 0 e
“VIVA CON ENFERMEDAD 0 N TR
NUFRTA CON ENFERMEDAD 0 [ o ] I
SIUTRTA SIN ENFERMEDAD 0 I 0 i B

14



CUADRO Il

QUIMIOTERAPIA UTILIZADA POR ETAPA CLINICA

ETAPA CLINICA | { FARMACO | NO. CICLOS
NO.
PACIENTES
L ] PEC* 6
1V 4 PEC® 6

*PEC : CISPLATINO EPIRRUBICINA. CICLOFOSFAMIDA.

EVOLLUCION CLINICA DEL CA DE OVARIO EPITELIAL EC 1l SEGUN RESULTADO DE LAPARGTONA 1

SEGUNDA MIRADA Y TIPO HISTOLOGICO SEROSO

CUADRO IV
RESULTADQ DE LA LAPARQOTOMIA DE SEGUNDA MIRADA POR ETAPA CLINICA
1
ETAPA CLINICA NEGATIVA POSITIVA
MICROSCOPICA | MACROY OFICA
1
SERQSO l ! i
MUCINCSO 1 0 ¢
! MIXTO 1] 1 0
! [V
SEROSO 0 Q ?
MUCINOSO 1] | 1
MIXTO 0 g 0
CUADRO V

EVOLUCION LAPARQTOMIA
NEGATIVO POSITIVD
SHCROSCOPICA  MACROSCUM U S
VIVA SIN ENFERMEDAD 1(31%) i L
VivA CON ENFERMEDAD 4] [FEREN) IR
SMUERTA CON ENFERMEDAD U i 3] i
MUERTA SIN ENFERMEDAD 0 | 0 | ‘)

i T




CUADRO VI

vt CION CLINICA DEL CA DE OVARIQ EFITELIAL EC 1V POR RESULTADO DE LAPAROTOMIADE
SEGUNDA MIRADA TIPO HISTOLOGICO SEROSO.

_EVOLLUCION LAPAROTOMIA
L NEGATIVO POSITIVO
- _ MICROSCOPICA | SMACROSCUPICA
{L1VA &N ENFERMEDAD 0 9 0
yiA (i ENFERMEDAD 0 0 !
MUERT A SIN ENFERMEDAD 0 0 i
SMUERT & CON ENERMEDAD 0 0 a
CUADRO viI

TVOL L CION CLINICA DEL CA DE OVARIO EPITELIAL EC [T SEGUN RESULTADO DE LAPAROTOMIA DI
SEGUNDA MIRADA TIiPO HISTOLOGICO MIXTO.

i

HEVOLLCION LAPAROTOMIA

i NEGATIVO POSITIVO

i MICROSCOFICO  MACROSCOPICO
I A X TNFERMEDAD 0 L 0

[ VAR ON_ENFERMEDAD 0 0 0

| MU TR A CON ENFERMEDAD 0 0 0
[MLER1A SN ENFERMEDAD 0 a 0

CUADROQ viil

©wui Ui CLINICA DEL CA DE OVARIO EPITELIAL EC 11} SEGUN RESULTADO DE LAPARQTOMIA 13
SEGUNDA MIRADA TIPO HISTOLOGICO MUCINOSO

=0 JCION LAPAROTOMIA
. NEGATIVA POSITIVA
[ - MICKOSCOPICA M AUKONMNOMCA
[“1% L SN ENTERMEDAD 1 t 0
5N v o ENFERMEDAD i 0 1
{_\_g_!: “1A CON ENFERMEDA { {) {
Pl T A SIN ENFERMEDAD 0 0 )




CUADRO IX

EVOLL CION CLINICA DEL CA DE OVARIO EPITELIAL ECIV SEGUN RESULTADQ DE LAPAROTOM!A DL
SEGUNDA MIRADA TIPQ HISTOLOGICO MUCINOSO.

EVOLUCION ) LAPAROTOMIA
NEGATIVO POSITIVA
] ’ v v .ot MICROSCOPICA  MACOSCOPRICA
YVIVA §IN ENFERMEDAD 0 O 0
VIVA CON ENFERMEDAD 0 t 0
MUERTA SIN ENFERMEDAD 0 0 0
MUERT A CON ENFERMEDAD 0 0 |




CONCLUSIONES

La evolucidén de las paciantes en etapa clinica 1l es mucho mejor que aquellas

encontradas en etapa clinica V.

Las pacientes en etapa [V Il con hallazgo positive en la laparotomia de 2* mirada

presentaron persistencia de enfermedad.
Se presento una muerte an una paciente en etapa IV,

En las pacientes con CA de ovario epitelial a pesar del tratamiento adecuado existe
persistancia fumorai a 4 afios en etapa lll y IV , pero la sobrevida es mejor si se

encuentran en etapa i
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ANEXO A

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE TUMORES DE OVARIO
1. NEOPLASIAS DERIVADAS DEL EPITELIO CELORICO

A. TUMOR SEROSO

TUMOR MUCINOSO

TUMOR ENDOMETRIQIDE

TUMOR MESONEFROIDE {CELULAS CLARAS)

TUMOR DE BRENNER

CARCINOMA INDIFERENCIADO

G. CARCINOSARCOMA Y TUMOR MESODERMICO MIXTO

mTmooOw

2. NEOPLASIAS DERIVADAS DE LAS CELULAS GERMINALES
A. TERATOMA

1. TERATOMA MADURO

. TERATOMA SOLIDO ADULTO

b. QUISTE DERMOIDE

c. ESTROMA DEL OVARIOQ

d. NEQPLASIAS MALIGNAS QUE APARECEN SECUNDARIAMENTE AL
TERATOMA QUISTICO MADURO

2. TERATOMA INMADURO (TERATOMA PARCIALMENTE DIFERENCIADO;

DISGERMINOMA

SARCOMA EMBRIONARIO

TUMOR DEL SENO ENDODERMICO
CORIOCCARCINOMA
GONADOBLASTOMA

mmooOw

3 NEQPLASIAS DERIVADAS DEL ESTROMA GONADAL ESPECIALIZADO
A  TUMOR DE CELULAS DE LA GRANULOSA-TECA

1. TUMOR DE LA GRANULOSA
2. TECOMA

B. TUMOR DE SERTOLI LEYDIG
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1. ARENCBLASTOMA
2. TUMOR DE SERTOLI

C. GINANDROBLASTOMA
D. TUMORES DE CELULAS LIPIDICAS

4. NEOPLASIAS DERIVADAS DEL MESENQUINMA INESPECIFICO

A FIBROMA, HEMANGIOMA, LEIOMIOMA, LIPOMA
8. LINFOMA

C. SARCOMA
5 NEOPLASIA QUE METASTATIZAN EN EL OVARIO

. TUBO GASTROINTESTINAL (KRUNKENBERG)
. MAMA

A
8
C. ENDOMETRIO
L. LINFOMA
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ANEXO B

CLASIFICACION POR ESTADIOS SEGUN NOMENCLATURA FIGO

DESCRIPCION

Cracimiento limitado a los ovarios

Crecimiento limitado a un ovario; no hay ascitis que contenga células malignas

no hay tumor en las superficies externasg; capsula intacta.

Iba

lce

la

o

Crecimiento limitado a ambos ovarios; no hay ascitis que contenga células
malignas; no hay tumor en las superficies externas; cdpsula intacta,

Tumeor en estadio [a o Iba, pero con tumor en la superficie de uno o ambos
ovarios; o con la capsula rota; o ¢con ascitis que contenga células malignas; o
lavados peritoniales positivos.

El crecimiento afecta a uno o ambos ovarios, con extensién pélvica.

Extensidn y/o metastasis al utero y/o trompas,

Extension a otros tejidos pélvicos

Tumor en estadio lla ¢ Ilb pero con afectacién de la superficie de uno o ambos
ovarios; o con la capsula(s) rota(s); o con ascitis que contiene células malignas
0 con !avados peritonsales positivos.

Tumor que afecta a uno ¢ ambos ovarios con invasién fuera de la pelvis yio
ganglios positivos retroperitoneales ¢ inguinales, si existe metastasis hépaticas
sara un estadic {lI; tumor limitado a |la pelvis verdadera, pero ¢on extensian

maligna al intestino delgado ¢ epiplén, comprobada histologicamente

Tumer macroscépicamente limitado a la pelvis verdadera con gangiios
negatives, pere siembra microscépica de las superficies peritoneales

abdominales, histelégicamente comprobadas.
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b Tumor en uno o ambos ovarios; implantes en las superficies peritonealos
abdominales histoldgicamente comprobadas,, nunguno de los cuales supera
los 2 cms. De didmetro; ganglios negativos.

Hic  Implantes abdominales de 2 cms. De diametro; y/o ganglios retroperitoneales o

nguinales positives.

V. Crecimiento que afecta a uno o0 ambos ovarios con metastasis a distancia; si
nay derrama piaural, los resultados de las pruebas citoldgicas tienen que ser
positivos para incluir un caso en el estadio IV, las metastasis en el parénquima

hepatico equivalen al estadio IV,
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ANEXO C

CONDUCTA DE LA SEGUNDA LAPAROTOMIA POR CANCER DE OVARIO EN EL

La2

SERVICIO DE ONCOLOGIA DEL H.G.O. #3 C.M.R,

Incisién media infra y supraumbilical.

Proteccion adecuada de los bordes de Ia herida quirurgica para evitar implantes
‘umgerales,

Torma de muestra de ascitis © en su defecto lavado peritoneal de la cavidad con
100 ml. De sclucién salina para la cavidad pélvica, las cuales deben ser enviadas
opor  separado y rotuladas como cavidad abdominal, ambas cerrederas
parietocolicas y cavidad pélvica.

L.sis de adherencias y biopsias ds ellas en caso necesario.

Exploracién comleta de la cavidad abdominal y pélvica.

Tema de muesira de todos los sitios sospechosocs.

Ante ausencia de enfermedad macroscépica deberan tomarse muestras del
coritonen del piso pélvico, ambas paredes pélvicas, peritoneo vesical gue seran
~stuladas en conjunto peritonec pélvico y de ambas correderas paristocolicas y
coritoneo parietal que serdn rotuladas en conjunto como peritoneo abdominal
t.cpsias de ganglios pelvicos y paracavales para enviar ambos por separado

copsia de cupula diafragmatica.

(n caso de enfarmedad residual deberan especificarse o8 51103 y porcentae o

LC.umen en centimatros aproximades en conjunto.
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