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RESUMEN

El objctivo de nuestro cstudio fue detcrminar el porcentaje  de citorreduccion optima
primariz cn cancer de ovario Etapa HI C en nuestro hospital y comparario con lo estipulado
en la literatura y establecer el periodo libre de enfermedad y el estado actual de cstas
pacientes.

MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un cstudio descriptivo, observacional, retrospectivo.

Se revisaron los expedicntes de manera sclectiva de  las pacientes del HGO * LCA™, del
servicio oncogineccologia, en el periodo comprendido de 1990 a diciembre 2002 y quc
fucron sometidas a cirugia citorreductora con intento curativo, diagnosticadas como cancer
de ovario ctapa 111 C, corroboradas histolégicamente..

Los datos obtenidos a través de una hoja de captura fueron analizados en una hoja de
cilculo de Excel y el analisis estadistico incluyé la determinacién de frecuencias y
porcentajes mediante el empleo del paquete estadistico Stata V 6.0 ( Stata Corp. College
Station, Tx 1997). El analisis descriptivo fue mediante una tabla de distribucién de
frecucencias para las variables independicntes. La variable dependiente nominal se analizé
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mediante la prucba de hipétesis Chi Para las variables paramétricas, se empled cf
estadistico Z. La asociacién de variables sc realizé mediante una rcegresién logistica con el
mismo paquete estadistico.

RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 62 sujctos sometidos a cirugia por céncer de ovario etapa II1 C

con intento curativo, en el reriodo anteriormente seiialada, cuya media de edad fue de 46.1

afos (DS x14.7). con ur rango minimo de 17 y maximo de 75 afios. Se logrd realizar
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cirugia cilorreductora optima primaria en 45 sujctos (75%) y en 15 (25%) no fue posiblc .
21(35%) sujetos si habian sido sometidas a cirugia de ovario previa, fucra del servicio de
oncoginecologia._ El tipo histoldgico en la mayoria de los canceres operados correspondid
a epitelial con 53 (88.3%%) casos, scguidos de tipo germinal con 5 (8.33%) y tipo estromal
con 1 (1.67%) . Rclacionando tipo histoldgico ¥ grado con éxito de reduccién éptima
primaria, no hubo significancia estadistica (P= 0.41 y p= 0.01), en cambio, ¢l nimero de
ganglios resecados si fuc estadisticamente significativo con un valor de p= 0.002. Se realizd
scguimiento de los sujetos con una media de 39.66 meses {DS+39.84) Hubo persistencia
en 9 casos (15%) al igual que la recurrencia de 9sujetos (15%) . El periodo libre de
enfermedad en los casos de recurrencia tuvo una media 24.3 meses (DS+32) y, al cierre del
estudio, el estado de salud, en 65% (39 casos) correspondid a vivas sin actividad tumoral;
11.6% (7) a vivas con actividad tumoral; 6.6% (4), a perdidas con actividad tumoral y lo
mismo para muertas con actividad tumoral; sélo | caso se reporté muerta sin actividad
tumoral .

DISCUSION Y CONCLUSION.

Se puede concluir que en nuestro servicio, tanto nucstro porcentaje de cirugia reductiva y
nuestra sobrevida sc encuentra dentro de los parametros reportados en 1a literatura mundial
como exitosos y que estarnos dentro de la competencia para ofrecer cirugia con intento

curativo en cancer de ovario avanzado.
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INTRODUCCION.

[.a cirugia citorreductora primaria secguida de quimioterapia combinada a base dc agentes
de platino ha sido utilizada como tratamiento en mujeres con cancer de ovario cn etapas
avanzadas por aproximadamente 2 décadas. Varias serics atribuyen a la cirugia primaria
mejor sobrevida cuando se realizé reduccién éptima previa a la quimioterapia. Aquéllas
pacientes a las que sc pudo hacer rescecion de toda Ja enfermedad visible tuvieron mejor
sobrevida. Han  sido descritos procedimientos especificos cncaminados a lograr
tedricamente un mayor porcentaje de pacicntes en las quc se pueda realizar citorreduccién
aptima completa. sin embargo, algunos investigadores todavia cucstionan el impacto de
este tratamiento y la agresividad bioldgica innata del tumor como factores en la
supervivencia. La frecuencia cn que los cirujanos ginecooncdlogos asimilan
proccdimientos quc se desarrollan para lograr citorrcduccion éptima y los incorporan a su
estrategia opcratoria es desconocida; ademas la definicidon de citorreduccién dptima tiene
aun varios conceptos, de acuerdo a la extension con la cual cl objetivo se satisface.
Pensamos en cste estudio  encamindandonos s determinar las estrategias quirirgicas y el

porcentaje en quc cn nuestro hospital logramos citorreduccién éptima
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MARCO TEORICO.

Las ncoplasias malignas del ovario plantean al médico un reto cada vez mayor. Constituyc
el 5% de todos los cinceres femeninos. Las muertes por esta causa sc producen a un ritmo
de una cada 45 minutos y una entre cada 56 mujeres que padccen esta enfermedad. Existe
una gran variacién de la estructura histoldgica y del comportamicnto biolégico.
Actualmente, ¢l esquema de clasificaciéon mas popular y prictico se basa en la histogénesis
del ovario.'®

La mayoria de los tumores malignos del ovario son epiteliales y constituyen det 85 al
90%.""" Los tumores malignos dc células germinales se ven con mucha frecuencia en
mujeres menores de 20 afos, mientras que los canceres epiteliales de ovario aparccen
principalmente ¢n mujeres de mas de 50 ainos. Empezando por el grupo dc 40-44 afos de
edad, que ostenta un indice de 17.5 casos por cada 100000, la frecuencia aumenta
espectacularmente con la edad. El indice ¢s mads del doble después de tos 50 afios, hasta
aproximadamente 35 casos por 100000. Las maximas frecuencias se encuentran ¢n el grupo
de edad de los 65 a los 85 aiios, donde la frecuencia maxima de 54 casos por 100000 se
encuentra en el grupo de edad de 75 a 79 anos. Las ancianas tienen mas probabilidad que
las jovenes de encontrarse cn fases avanzadas del cancer de ovario en el momento del

diagndstico inicial y los indices relativos de supervivencia a 6 afios en estas mujeres son

(g3}

casi la mitad de los correspondicntes en mujeres menores de 65 afios'




El estadiaje del cancer de ovario es quirurgico y se basa en los hallazgos opcratorios al
inicio de la cirugia. Se recomienda una incisién longitudinail en la linea media para facilitar
la extirpacion de la ncoplasia y para lograr una buena visidon de toda la cavidad abdominal,
incluida la superficie inferior del diafragma. El cincer de ovario es, clasicamente,
disecminacion serosa y. por lo tanto. hay que inspeccionar cuidadosamente todas las
superficies peritoncales, sobre todo. cuando se picnsa que la enfermedad esti limitada a la
pelvis. Aunque la diseminacidn linfatica a los ganglios peritoncales es freccuente en el
ciancer de ovario, la mayoria de las veces la afeccion se difunde intraperitonealmente:
células desprendidas del tumor primario que flotan libremente, pucden implantarse en
cualquicr superticie intraperitoneal. Si la enfermedad sc limita a la pelvis habra que tener
muchisimo cuidado de no romper la neoplasia durante su extirpacién. Toda superficie
endurecida o sospechosa de la cavidad peritoncal debe ser extirpada en forma de mucstras
para biopsia. Se icluyen aqui las adhecrencias. También sc inciuyen muestras de las zonas

anormales de epiplén vy biopsias de epiplon “a ciegas™ en caso de no cvidencia

(2.3)

macroscopica de tumor. El estadiaje correcto es la ¢lave para un prondstico exacto
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arci de ovario. Clasil ién por i segin la a de la FIGO™

Estadio Descripcién.

1 Crecimicnto limitado a los ovarios

Ia Crecimiento lisnitado a un ovario: no hay ascitis que célutas 1i no hay
tumor cn las superficies externas; cipsula intacta

Ib Crecinuento hmitzdo a ambos ovarios: no hay ascitis que contenga células malignas: no hay
tumor ¢n las superficies externas; cipsula intacta.

Ic Tumor cn cstadio Ia o Ib, pero con tumor en la superficie de uno o ambos ovarios: o con
capsula rota: o asciis que contenga célulus malignas; o con lavados peritoneales positivos.

n El crecimiento afecta uno o ambos ovaros con extensian pélvica

ila y/o met 1518 V'O P

b Extension a otros tejidos pélvicos

e El tumor ¢n estadio Ha o 11 b, pero con tumor ¢n la superficie de uno o ambos ovarios; o
con capsula rota: 0 con ascius que contenga células malignas, o con lavados peritoneales
positivos.

4] El tumor afects uno o ambos ovarios con implantes peritoncales fuera de la pelvis y/o
ganglios retroperitoncales o inpuinales positives: las metds t ati superficiales
equivalen al estadio I tumor mstado a la palvis verdadera; pero con extension maligna at
mtestino delgado o epiplén comprobada histologicamente.

ura Tumaor macrosco e itado a la pelvis verdadera con ganglios negauvos, pero
siembra  microscépica de  las superficies peri alc: bdominales, h Oxi
confirmada.

il b Tumor ¢n uno o ambos ovaros: implantes cn las superficies peritoneales ubdominales
histold Tente compr d de los cuales supera los 2 em de didmetro, ganglios
negativos.

nic Implantes abdominales de 2 ¢m de dia y/o ganglios retroperi les o i inales
positivos.

(A5 Crecimuento que afecta a uno o ambos vvarios con i is adi ia; st hay d pleural, tos

resultados de las prucbas citolagicas ticnen que ser positivos para incluir un caso en estadio IV; las metastasis

en ¢l parénguima hepatico equivalen al estadio IV,




OPCIONES TERAPEUTICAS EN ELL. TRATAMIENTO PRIMARIO.

Tratamiento en el estadio Ia, Ib ¥ Ic.

La mejor terapia para ¢! estadio I es indudablemente la histerectomia total abdominal y
salpingooforcctomia bilateral. El valor de la omentectomia como una modalidad
terapéutica en la enfermedad E 1 no ha sido concluyente. Evidencias recicntes sugieren que
los gunglios pélvicos y periadrticos pucden estar involucrados en un 10 a 20% en el cstadio
I y el valor de la linfadenectomia como procedimicnto diagnéstico y terapéutico estd adn en
estudio.. Algunas Instituciones utilizan quimioterapia como alternativa dc terapéutica
posquirdrgica e¢n los estadios Ib y lc en casos de tipos histoldgicos indeferenciados.

En  mujeres  jovenes con  enfermecdad Ia, quienes desean ain  cmbarazo, la
sulpingootorectomia unilateral pucde cstar asociada a un minimo incremento en el riesgo de

recurrencia, siempre quc sc haya realizado una cuidadosa estadificacion®,

Estadios 1Ia, I1b y He.

En muchas [nstituciones, la terapia de cleccidn para el estadio 11 a y |l b ¢s la histerectomia
total abdominal y salpingooforectomia bilateral, omentectomia. seguida de la instalacién de
P32, Ouros centros prefieren la radiacion pélvica y abdominal como terapia postoperatoria.
Algunos otros, sugicren la combinacion de quimioterapia y radiacién pélvica. Una terapia
mas cominmente utilizada ¢s cirugia, scguida de quimioterapia, usuvalmente platino y
postenormentc una scgunda cirugia. Si la paciente sc encuentra  clinicamente libre de

enfermedad. Ia terapia cs completada®*®),




Estadio I

El tratamiento consiste en reseccidon de la mayor masa tumoral posible. Estudios
retrospectivos demuestran el hecho que la sobrevida de las pacientes en estadio 111, cstd en
relacion con el tumor residual después de la cirugia, por lo que las pacientes con minimo
wmor residual parccen tener mejor prondstico con terapia adyuvante . Muchos centros
preficren quiumioterapia con multiples agentes basiandose en platino, ya que se han
reportado en la literatura un excelente rango de respuesta en cste grupo. Existen evidencias
que reportan gue en pacientes con un tumor residual no mayor de 2 ¢m , la sobrevida y la
respuesta a quimioterapia equivalen a aquéllas que recibieron radioterapia pélvica. Pero la
morbilidad a largo plazo de la radioterapia es mucho mayor. También existen estudios que
comparan la quimioterapia con monodrogas y con drogas multiples, demostrando que la
poliquimioterapia ticnen ventajas significativas sobre régimen de monodrogas en

enfermedad avanzada®*,

Estadio IV.
El manejo ideal seria remover tanto céncer como sea posible y recibir quimioterapia

después de la cirugia . La sobrevida es pobre en este grupo de pacientesa"‘b).

Esfuerzo quirirgico miximo.

Es un término que se refiere a la reseccién de tanto tumor como sea posible ¢n la primera
cirugia, cuando la enfermedad esta diseminada . El concepto es simple y sc reficre en
reducir ¢l tumor residual hasta ¢l punto cn que la terapia adyuvante scri dptimamente

efectiva. Estudios como el de Munnell reportan sobrevida a 5 anos de 28% cn pacientes a

H
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quien se realizé esfuerzo quirurgico maximo, comparado con 9% de sobrevida a 5 afios en
quienes se realizé reseccién parcial y sélo 3% de quienes se realizé solo toma de biopsias®,
L.a remocion de los tumores ovaricos mas el epiplén involucrado reduce el tumor hasta un
80-90%,'*".El valor tedrico de este procedimiento estriba en  la reduccion obvia del nimero
de células tumorales y la ventaja que esto ofrece a la terapia adyuvante. Esto es
particularmente cierto en carcinoma ovarico que es uno de los tumores sélidos mas sensible
a quimioterapia. El GOG  realizdé un estudio inicial que comparaba mujeres en estadio 111
en quicnes el hallazgo quirurgico fuc enfenmedad con tumor menor o igual a 1 cm y
agucllas a quicnes se encontré tamafito tumoral mayor de 1 em, pero a quienes se redujo la
masa tumoral 2 menos de 1 cm. Si la cirugia por si sola fuera factor importante, la

£ .
™ Las pacicntes con

sobrevida cn ambos grupos secria equivalente, pcro no es cl caso
entfermedad 111 menores a 1 cm tuvicron sobrevida mas larga que aquéllas a quienes sc
redujo el tumor. En un segundo estudio, evaluaron ¢l cfecto del tamano del tumor residual.
Al evaluar la citorreduccién optima y subdptima. estos investipadores clasificaron en 3
grupos: 1. enfermedad residual microscépica.2.enfermedad residual menor de 2 em y 3.
enfermedad residual mayor de 2 em. En este estudio, 60% de las pacientes del grupo
microscopico tuvicron sobrevida a 4 aftos. vs. 40% dc las del grupo residual menora 2 cm
v 5010 20% del grupo residual mayor a 2 ecm340),

F! porcentaje de pacientes en cancer de ovario avanzado cn quienes efcctivamente sc

realiza una citorreduceion miaxima es de 43-87%, segun la literatura revisada‘®?), estas

diferencias pueden reflejar, por una parte la habilidad del cirujano, pero principalmente los
distintos patrones de remision y otros factores de seleccion de las pacientes en cada centro.

El rol de la linfadenectomia en pacientes con cancer de ovario avanzado continua siendo

motivoe de debate. Todos los estudios demuestran que los gan_glios {infaticos se encuentran
e

[
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involucrados de manera significativa en la enfermedad avanzada (hasta 50%), pero la
cuestion es si la linfadenectomia afecta en la sobrevida®,

El entusiasmo por la citorreduccion éptima ha lHevado a la creaciéon de muchas técnicas
quirtrgicas.. algunas de cllas defienden el uso de un aspirador quirirgico por ecografia;
otros han propuesto reduccion e la masa tumoral por medios electroquirirgicos con un
coagulador con haz de argdén. algunos incluyen reseccién ** en bloque™ de masa tumoral,
con reseccion de recto y ciego'”’. Otras sugicren reseccién del peritonco y miisculo del
diafragma. El impacto de algunas de estas cirugias aun no esta claro. Sin embargo, debido a
que las complicaciones de la cirugia citorreductora  pueden ser numerosas, la cirugia
agresiva que obliga a maltiples resecciones intestinales o a la desviacion de las vias

urinarias inferiores debe limitarse a estudios clinicos cuidadosamente controlados®37”,

Ventajas de la cirugia citorredutora.

El efecto mis importante de la citorreduccion primaria es el impacto sobre la quimioterapia
en la masa tumoral residual, Gomperiz sugiere que la cirugia citorreductora disminuyc
considerablemente el porcentaje de células y ¢l resto o en fase no proliferativa tienen una
urun sensibilidad a la quimioterapia. Los implantes pequcios de tumor, entre 0.1 mg y 0.5
mig ticnen virtualmente el 100% de sus células en ctapa de divisién, altamente sensibles a

quimioterapia. Goldie y Coldmaun sugieren que la respuesta en pacientes con tumor residual

(2.%5)

peyuenio es alta con régimen multidrogas comparados con monoterapia
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Limitaciones de la cirugia citorreductora.

Un tumor residual pequcfio podria indicar una mejor respuesta postoperatoria a
quimioterapia. Sin embargo, algunos modelos matematicos sugieren quc esto ¢s posible
s6lo en los casos dc pacientes en quicnes la rescecidn fue de al menos todo el tumor visible
a un tamafo residual menor dc 1 g. De acuerdo a este modelo matemdtico, la
citorreduccidn quirirgica de | Kg. de tumor a 1 g, representa una disminuciéon del nimero
total de células tumoraies de 10° a 10 muchos cirujanos opinan que 1a reduccion de 1 Kg. a

1 g de tumor ¢s rara vez posible™).

Cirugia citorreductora subgptima.

Fl impacto en la sobrevida de la cirugia citorreductora 6ptima esta bien cstablecido; sin
cmbargo esta reduccién éptima sc obtiene, segun algunos reportes, cn sélo alrededor de
40% de las pacicntes. Esto puede deberse a difcrentes razones, una de elias, que el
dignostico en gran numero de casos, se realiza al momento de la cirugia; claro ¢sla que
con los avances radioldgicos y con la determinacion de! marcador tumoral Cal25 ya no es
comprensible de ninguna manera. Otra razdn y. quizds la mas importante, cs la ausencia de

cirujunos altamente entrenados en cirugia pélvica extensa’' 2%,

Beneficios clinicos de 1a cirugia citorreductora primaria y citorreduccién 6ptima.

Fl concepto de citorreduccion ticne una larga historia. Munncll observé que las pacientes
con enfermedad avanzada a quienecs se realizé citorrcduccién antes de quimioterapia
tuvieron mcjor sobrevida aquéllas en las cuales se pudo hacer una operacidon definitiva,
comparadas con las que tuvicron reseccidn parcial o sélo biopsias. Griffiths cvalué

prospectivamente la importancia de la cirugia citorreductora en 102 pacientes las cuales
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recibicron monoterapia con melphalan postoperatoriamente. La sobrevida fue de 39, 29,18
y 11 meses en las pacientes con enfermedad residual de 0 ¢m, < 0.5 cm, 0.6-1 ¢m, 1.1-1.5
cm y >1.5 cm. respectivamente. Esto demuestra que el prondstico de las pacientes empeora

conforme la enfermedad residual s > 1.5 cm.

Estudios posterior demuestran resultados similares, por lo que se puede concluir que:

1. Fl wmano de la enfermedad residual es un factor pronédstico importante en la
respucsta de la quimiotlerapia y sobrevida.

2. La dcfinicién para citorreduccién optima varia entre O cm y < 2 cm. Muchos
cstudios demuestran que en las pacientes con citorreduccién éptima, la sobrevida se
correlaciona con la disminucién del tamafio tumoral.

3. No hay difcrencia en la sobrevida de las pacientes con reduccién ‘subéptima y
aquéllas con sélo laparotomia. :

Cancer dec ovario en etapa I1I ¥ IV inoperable incluye aquéllas con metistasis ﬁ:asiva a
mtestino delgado, metastasis a la porta hcpatica, metastasis rclroperiloncal;:s alas. que

involucran vasos renales y metastasis hepaticas intraparenquimatosas®3®),

12




OBJETIVOS.
1. Determinar el porcentaje de citorreduccidn éptima primaria en cancer de ovario
Etapa III C en nuestro hospital y compararlo con lo estipulado en la literatura

2. Establecer el periodo libre de enfermedad y el estado actual de cstas pacientes.

TNT




METODOIL.OGIiA

Se realizd un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo.

Se revisaron los expedicntes de manera selectiva de las pacientes del HGO ** LCA™, del
servicio oncoginecologia, en el periodo comprendido de 1990 a diciembre 2002 y que
fueron sometidas a cirugia citorreductora con intento curativo, diagnosticadas como cancer
de ov-ario ctapa 111 C, corroboradas histolégicamente,.

Los datos obtenidos a través de una hoja de captura fueron analizados en una hoja de
calculo de Excel y el andlisis estadistico incluyé la determinacién de frecuencias y
porcentajes mediante el empleo del paquete estadistico Stata V 6.0 ( Stata Corp. College
Station, Tx 1997). El analisis descriptivo fue mediante una tabla de distribucién de
frecuencias para las variables independientes. La variable dependiente nominal se analizo
mediante la prucba de hipéiesis Chi °. Para las variables paramétricas, s¢ empled cl
estadistico Z. La asoctacion de variables se realizé mediante una regresiéon logistica con ¢l
mismeo paquete estadistico.

Se tomd como Cirugia citorreductora optima a aquella cirugia en la cual el tumor residual
¢s menor a 2 cm.. Actividad tumoral a la presencia de neoplasia maligna verificada clinica
v biogquimicamente o por métodos de imagen. Persistencia tumoral a la presencia de
actividad wumoral en ¢l periodo comprendido dentro de los 6 meses siguientes al término de
la terapia instituida y Recurrencia tumoral a la presencia de actividad tumoral en el periodo
comprendido posterior a los 6 meses siguicntes al término de la terapia instituida. La
clasificacion y escala de cada una de las variables se muestran en el cuadro operacional de
lus mismas.

Nuestros resultados se compararon con los de la literatura mundial para valorar el estado de

nuestro hospital.

14
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RESULTADOS.

Sec incluyeron en el estudio 60 sujetos sometidos a cirugia por cancer dec ovario etapa 1II C
con intento curativo, en el periodo anteriormente sefalada, cuya media de edad fue de 46.1
afos (DS £14.7), con un rango minimo de 17 y maximo de 75 aios, la distribucién de edad
se muestra en la grafica 1. Se logrd rcalizar cirugia citorreductora Optima primaria en 45
sujetos (75%) y en 15 (25%) no fue posible (grdfico 2). 21(35%) sujetos si habian sido
sometidas a cirugia de ovario previa, fuera del servicio de oncoginecologia._No hubo
significancia estadistica al correlacionar esta variable y el logro de citorreduccion optima
(p=0.878). Se registraron 5 (8.33%) cventos con complicaciones quinirgicas de las cuales
2 correspondicron a sujetos  con reduccion subdptima, estas complicaciones incluyen 1 por
fesion vascular y 1 por lesion u colon. (rabla 1) .

El tipo histolégico en la mayoria de los cinceres operados correspondio a epitelial con 53
(88.3%%) casos, seguidos dc tipo germinal con 5 (8.33%) y tipo estromal con 1 (1.67%) .
No se reporté tumor metastisico. Soélo en un caso no obtuvimos reportc histopatolégico. En
cuanto al grado histolégico, ¢l 46.6% (28) de los casos correspondid al G3; 21.67% (13)
tanto para el Gl como G2 » sélo en el 10% (6) no sc reportd grado histoldgico.
Relacionando tipo histologico y grado con éxito de reduccién optima primaria, no hubo
signiticancia estadistica (P= 0.41 ¥ p= 0.01). La mcdia dc ganglios mctastisicos resccados
tfuc 1.0 (DS+4.06) con un rango de O — 22 ganglios. En 17 casos no hubo reporte de
wanglios. El nimcero de ganglios resccados si fue cstadisticamente significativo con un
valor de p= 0.002. Se reportd lavado peritoneal con células ncopliasicas en 23 casos
(38.39%) y 20 casos ncgativos (33.3%); en 17 (29.3%) sujetos no sc rcalizé lavado

pueritoneal. La significancia estadistica del lavado peritoneal estuvo en el limite (p= 0.006).
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En cuanto a implantes neoplasicos en epiplon se reportaron 30 casos (50%); en 13 (25%)
fue ncgativo y en 15(25%) no sc reportaron implantes (p= 0.000), mientras que cupula
diafragmatica con células neoplasicas. en s6lo 6 casos (10%) resultaron positivos.(tabla 2)
Se realizd seguimicnto de fos sujetos con una media de 39.66 meses (DS+39.83) cn un
rango de 0-161 meses. Hubo persistencia en 9 casos (15%6) al igual que la recurrencia de
Ysujetos (15%) . El periodo libre de enfermedad ¢n los casos de recurrencia tuvo una
media 24.3 meses (DS£32) y un rango 6-108 meses. Al momento del cierre del estudio, el
estade de salud de los sujetos (grdfico 3) correspondié a 65% (39 casos) a vivas sin
actividad tumoral; 11.6% (7) a vivas con actividad tumoral; 8.3% (5), a perdidas sin
actividad tumoral; 6.6% (4), a perdidas con actividad tumoral v lo mismo para muertas con
actividad tumoral; sélo 1 caso se reportd muerta sin actividad tumoral y desconocemos la
causa de muerte.(rabla 3)

Al relacionar la persistencia y recurrencia con el logro de citorreduccidn Sptima primaria
hubo significancia estadistica (P= 0.000 y p= 0.002) y relacionando estas mismas variables
con el cirujano responsable del evento quirurgico, no se encontré diferencia significativa

hacia ¢l interior dc sus categorias (P=0.231 y p= 0.245, respectivamente).




Tablas.

Tabla |,

Caracteristicas generales del estudio de Citorreduccion Primaria en Cancer de Ovario

Etapa 111 C

HGO 4 L.CA.1990-2002.

Lariable (n = 60)
Media DS
Edad 46.13 14.75
Citorreduceion ”n Yo
primaria )
Optima 45 75
No optima 15 25
Cirugia de ovario
previa
Si 21 35
No 39 GS
Complicaciones
durante el evenre
Si 5 8
No 55 92

Tabla 2.

e e <3 2.



Tabla 2.

Caracieristicas histopatolégicas del estudio Citorreduccion Optima Primaria en Cancer de
Ovario Etapa 111 C.
HGO #4,“L.C.A."1990-2002.

Variable (n1=60)

N %
Tipo histologico
Epitelial 53 88.3
Germinal 5 8.3
Estromal 1 1.6
Metastasico 4]
No reportado 1 1.6
Grado histoldgico
No reportado 6 10
H 13 21.6
2 13 21.6
3 28 46.6
Lavado peritoneal
Con células 23 383
neoplasicus
Sin células 20 333
ncoplasicas.
No realizado 17 29.3
Epiplon
Con implantes 30 50
neoplasicos
Sin implantes 15 25
neoplasicos
No reportado 15 : 25
Cupula
diafragmatica
Con c¢lulas 6 10
ncoplisicas
Sin células 20 33
ncoplisicas
No reportado 34 57
Ganglios Media DS
merastasicos

1.6
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Tabla 3.

Seguimiento del estudio de Citorreduccidén Optima Primaria en Cancer de Ovario
Etapa Il C.
HGO #4,L.C.A.".1990-2002.

Variable (n=0)
Periodo de Media DS
Seguimicento

39.6 meses * 39.8 meses

Periodo libre de

enfermedad 24.3 meses + 32.0 meses
Persistencia Frecuencia %o
15

NO 51 85
Recurrencia
St 9 15
NO 51 85
Estado acrual
VSAT! 39 65
VCAT 7 11.6
MSAT? 1 3 1.6
MCAT! 4 6.6
PSAT s 8.3
PCAT® 4 6.6

! Viva sin actividad tumoral

“ \1va con acuvidad tumoral

* NMuerta sin actividad tumoral

* Muerta con actividad tumoral

‘ Perdhda sin acrividad tumoral

* Perdida con acuvidad tumoral

i
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Urafica 2.
Porcentiyes de Citorreduccion Pramaria on un Estudio de Cancer de Ovario Etapa 113 C
MG 2, LA 770 fuun20m2
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en guienes recurrié ¢l tumor no se logré una citorreducciéon a menos de 2 ¢m, como se
marca en la literatura, y csto puede dcberse a varias razones como  scrian las
consideraciones histoldgicas del tumor. y algunos sugieren la ausencia de cirujanos
altumente entrenados en cirugia pélvica extensa. Sin cmbargo, en nuestro estudio, cuando
relacionamos la persistencia y recurrencia con ¢l cirujano responsable del cvento

quirtrgico, no encontramos diferencia significativa.

CONCLUSION.

Se puede concluir que en nuestro servicio, tanto nuestro porcentaje de cirugia reductiva y
nuestra sobrevida se encuentra dentro de los parametros reportados en la literatura mundial
como exitosos y quc estamos dentro de la competencia para ofrecer cirugia con intento
curativo y contamos con personal capacitado para realizar con éxito citorreduccion éptima

primaria en cancer de ovario avanzado, Etapa II1 C, en la mayoria de los casos.




25

REFERENCIAS.

.N

A. Ph Makar, J.Kisic, C:G: Tropé, Controversics in surgical management of
advanced ovarian cancer (stage II1-1V). Eur.J. Gynaec. Oncol., XXI, n.5 (2000)
Scott M. Eisenkop and Nick M. Spirtos, What are the Current surgical objetives,
strategics and technical capabilites of Gynecologic Oncologists Treating Advanced
Epithelial Ovarian Cancer?. Gynecologic Oncology 82, 489-497 (2001)

Y. Yokohama; T. Sakamoto: $. Sato; Y. Saito. Evaluation of cytorzductive surgery
with pelvic and paraaortic lymphadenectomy and intermittent cisplatin-based
combination chemotherapy for improvement of long-term survival in ovarian
cancer. Eur. J. Gynaec. Oncol, XX, n.5-0, (1999).

Ch. Toumigund; Ch. Louvent; J.L. Molitor ct al. Intravenous Chemotherapy, Early
Dcebulking Surgery and Consolidation Intraperitoneal Chemotherapy in Advanced
Ovarian Carcinomu. Gymecologic Oncology. 82, 198-204 (2001)

A. Munkarah: Ch. Levenback: J.K. Wolf et al. Secondary Cytoreductive Surgery for
localized Intra-abdominal Recurrences in Epithelial Ovarian cancer. Gynecoloogic
Oncology 81, 237-241 (2001).

A. Obermair; S. Hagenauer; D. Tamandl et al. Safety and Efficacy of Low anterior
en Bloc Resection as Part of Cytoreductive Surgery for Patients with Ovarian
Cancer. Gyneccologic Oncology 83. 115-120 (2001).

S.M. Eisenkop: and Nick Spintos. Procedures Required to Accomplish Complete
Cytoreduction of Ovarian Cancer: Is There a Correlation mith “Biological
Agressiveness’ and Survival?. Gynecologic Oncology 82, 435-441 (2001)

C. Scarabelli. A. Gallo; A, Carbone. Secondary Cytoreductive Surgery for Patients
with Recurrent Epithelial Ovarian Carcinoma. Gynecologic Oncology 83, 504-512
{(2001)




ANEXO 1.
HOJA DE CAPTURA.

CANCER DE OVARIOE I C

IDENTIFICACION.
NOMBRE.
CEDULA

EDAD

ANTECEDENTE OTRO CA PRIMARIO: S1 NO,
TIPO DL MANEJO Y F

CIRUGIA PREVIA DE OVARIO s1 NO,
TIPO DE CIRUGIA __
FECHA__ R

TRATAMIENTO PRIMARIO.
FECHA DE CIRUGIA .
RADICAL : CITORREDUCCION OPFTIMA _SI NO_
HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA_ NI

COMPLICACIONES QUIRURGICAS: S1
. URIE
___OTROSORGANOS ____

CIRUJANG _ -

RESULTADO HISTOPATOLOGICO
VPITELIAL ESTROMNAL
GERMINAL - _ METASTASICO
ETAPA QU 1 ¢

GRADO HI

Gl G2__ . __G3

PELN 170 _PELV DER_ . RETROP.
NUMERO DE GANGLIOS METS. .
PETN 1ZQ P RETROP. S -

1AV PERT

. NO REALIZADO
\'l ()Pl A\IL()S EN l PIPI O\‘ Sr__

MESES

TIENFO LIBRE DE ENFERN

. MESES
TRTADO ACTUAL:
AYVVSAT __ BYVCAT_____
OMSAT "7 D) MCAT,
EIPSAT FIPCAT_ ___

v




ANEXO 2.

CATALOGO DE VARIABLES

VARIAGLE DEFINICTON CLASIFICACION ESCALA UNIDAD DE
. _ MEDICION
{ Yarihlc dependuents
i Caorgduccion optima
primaria Cirugia en la cual ct Cualitativa Norunal Si-1
tumor residual es No =0
. _i_ menora2cm.
| VARIARLES
INDEPENDIE i
Edad i Tiempo transcurmido C va c Ados
! I desde el nacimiento
| ! del individuo hasta of
| o i_momenta del estudio
VT Cimigia de ovanoe | Es aquella curugia Cualitativa Nomunal Si= 1
! previa realizada fuera del | No=0
servicto de !
i o oncoginecologia
I Complicaciones Son aquelias lesion Coahtativas Nominal
| transcurndos durante
1 . cl evento quinirgico | :
Cirujano Ciruyano oncélogo < va N 1 ~ Zeferino
responsable del 2= Ramos

evento quirargico
realizado

3— Gonzalez Lira
4= Baduclos H
5= Sauer i
6~ Alvarez
7- Escudero
8= Tratado fuera de
la unidad
G-: Senties
10= Quijano
11=Lépcz !
Alfaro '
13= Mendez :
14— Sebastian
15= Ruiz |
16= Sanches I
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VARIABLE DEFINICION CLASIFICACIONESCALA UNIDAD DE
MEDICION
’ Reporte Resultado de Cualttative Escalar 1= epitclial
! histopatologico | estudio 2= germinal
: anatomopatolégico 3= estroma
i reportado por la 4= mectastitico
[ unidad 3 _
! Grado El reportado por 1a | Cuantitativo Escalar Grado 1 = 1
histologico FIGO ! Grado 2 =2
Grado 3 =3
: No reportado == 0 |
1
'Niamero de E Cuantitativo Nominal Nuamero |
wanghios po! !
= ~ __.celulas neoplasicas | i
¢ Lavado i Ex aquel resultado [Cualitativo Categérico [ No =0 i
peritoncal }po:uwo para i Si=1
: las neoplasicas | . l No realizado =
1 Implantes de | agucl resultado | Cualitativo Categodrico | No =0
; epiplon positivo para Si~=1
e células neoplasicas - No realizado =2
i Diafragma con  Es aquel resultado | Cualitativo Categorico | No =0
! neoplasia i positivo para Si =
. . |células ncopl.lsl(,u‘sJ No realizado =2
Persistencia Actividad tumoral | Cualitativa Categorica | No =0
¢n el periodo ' Si=
tcomprendido en }
! i los 6 meses
siguientes al
_ A | tratamicnto
! Recurrencia  Activ idad tumoral | Cualitativa Categorica [No=0
en cl periodo Si=1
; lcompn,mhdo I
: ! posterior a los 6
meses de
_____ tratamiento
1 SCLumm.nxo Periodo de llL.l’ﬂpo Cuantitativa Nominal meses
{ desde el
tratamicnto hasta
. la techa o alta del |
i servicio i
l.ibre de i Periodo de tiempo | Cuantitativa Nominal Meses
“entermedad desde el
. tratamiento hasta
S Ia recurrencia J
2
:
28 H
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'VARIABLE DEFTNICION CLASIFICACION|ESCALA UNIDAD DE |
[ MEDICION
1 Estado actual Estado de salud de | Cualitativa Categorica | Viva sin

la paciente

actividad tumoral
=1

Viva con
actividad tumoral
=2

Muerta sin
actividad tumoral
=3

Muerta con
actividad tumoral
=4

Perdida sin
actividad tumoral
=5

Perdida con
actividad tumoral |

=6 |
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