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Ri,;SUJ\IEN 

El objetivo de nuestro estudio fue dctcnninar el porcentaje de citorrcducción optima 

prin1ariu en cáncer de ovario Etapa III C en nuestro hospital y compararlo con Jo estipulado 

en la literatura y establecer el periodo libre de enfermedad y el estado actual de estas 

pacientes. 

;\IATERIAL Y ;\IETODOS. 

Se realizó un estudio descriptivo. observacional. retrospectivo. 

Se revisaron los expedientes de n1anera selectiva de las pacientes del HGO º LCA'". del 

scrvic10 oncoginccología. en el periodo comprendido de 1990 a diciembre 2002 y que 

fueron sometidas a cirugía citorreductora con intento curativo, diagnosticadas como cáncer 

<le ovario etapa 111 C. corroboradas histológicamcnte •. 

Los d;.1tos ohtenidos a trav¿s de una hoja de captura fueron analizados en una hoja de 

c<ilculu de Exccl y el análisis estadístico incluyó la determinación de frecuencias y 

porcentajes mediante el empleo del paquete estadístico Stata V 6.0 ( Stala Corp. Collcgc 

St.:ition, Tx 1997). El análisis descriptivo fue mediante una tabla de distribución de 

fn:cucncias para las variables independientes. La variable dependiente nominal se analizó 

mediante la prul!ba de hipótesis Chi :! • Para las variables paramétricas, se empicó el 

estadístico Z. La asociación de variables se realizó mediante una regresión logística con el 

mismo paquete estadístico. 

RESULTADOS. 

Se incluyeron en el estudio M sujetos sometidos a cirugía por cáncer de ovario etapa JU C 

con intento curativo. en el reriodo anteriormente señalada. cuya media de edad fue de 46. J 

años (OS ± 14. 7). con ur rango mínimo de l 7 y máximo de 75 años. Se logró realizar 
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cirugía citorreductorn óptima primaria en 45 sujetos (75%) y en 15 (25%) no fue posible. 

21 (35<?-'o) sujetos sí habían sido sometidas a cirugía de ovario previa~ fuera del servicio de 

oncoginecologia._ El tipo histológico en la mayoría de Jos cánceres operados correspondió 

a epitelial con 53 (88.3~'0) casos. seguidos de tipo gcm1inal con S (8.33"/u) y tipo estroma! 

con 1 ( 1 .67o/o) . Relacionando tipo histológico y grado con éxito de reducción óptima 

primaria. no hubo signi ficancia estadística (P= 0.4 1 y p= O.O 1 ). en cambio. el nUn1ero de 

ganglios resecados sí fue cstmlisticamcntc significativo con un valor de p= 0.002. Se realizó 

seguimiento de los sujetos con una media de 39.66 n1cscs {DS±39.84) Hubo persistencia 

en 9 casos ( 15°/o) .al igual que l.a rccurrencia de 9sujctos ( 15o/o) . El periodo libre de 

enfcnncdml en los casos de rccurrcncü1 tuvo una media 24.3 meses (DS±32) y. al cierre del 

estudio~ el estado de salud, en 65% (39 casos) correspondió .a vivas sin actividad tumoral; 

11.6°/o (7) a vivas con actividad tumoral; 6.6o/o (4). a perdidas con actividad tumoral y lo 

mismo para muertas con actividad tumoral; sólo 1 caso se reportó muerta sin actividad 

tumoral. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN. 

Se puede concluir que en nuestro servicio. tanto nuestro porcentaje de cirugía reductiva y 

nuestra sobrevida se encuentra dentro de los parámetros reportados en la literatura mundial 

como exitosos y que estan1os dentro de la competencia para ofrecer cirugía con intento 

curativo en cáncer de ovario avanzado. 



3 

INTRODUCCIÓN. 

La cirugia citorreductora primaria seguida de quimioterapia combinada a hase de agentes 

de platino ha sido utilizada como tratamiento en mujeres con cáncer de ovario en etapas 

avanzac.las por aproximadamente 2 décadas. Varias series atribuyen a la cirugía primaria 

mejor sobn:vida cuando se realizó reducción óptima previa a la quimioterapia. Aquéllas 

pacientes a las que se pudo hacer resección de toda la enfem1cdad visible tuvieron mejor 

sobrc:vida. 1 lan sido descritos proccdin1ientos especificas cncaniinados a lograr 

teóricamente un n1ayor porcentaje de pacientes en las que se pueda realizar citorreducción 

Optima completa. sin cn1hargo. algunos investigadon.:s todavía cuestionan el impacto de 

este tratamiento y la agresividad biológica innata del tumor corno factores en Ja 

supervivencia. La frecuencia en que los cirnjanos ginccooncólogos asirniJan 

procedimientos que se desarrollan para lograr citorrcducción óptima y los incorporan a su 

estrategia operatoria es desconocida; además la definición de citorreducción óplima tiene 

alln varios conceptos. de acuerdo a la extensión con la cual el objetivo se satisface. 

Pensamos en este estudio encaminándonos s determinar las estrategias quirúrgicas y el 

porcentaje en 4uc en nuestro hospital logra.tnos cilorrcducción óptima 

3 
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MARCO TEORICO. 

Las neoplasias rnalib"llas del ovario plantean al médico un reto cada vez mayor. Constituye 

el 5o/t, e.le todos los cánceres femeninos. Las muertes por esta causa se producen a un ritmo 

de una cada 45 minutos y una entre cada 56 mujeres que padecen esta enfenncdad. Existe 

una gran variación de la estructura histológica y del comportamiento biológico. 

l\ctualmcntc. el esquema de clasificación mas popular y práctico se basa en la histogénesis 

del ovario.n.~J 

La mayoría de los turnare.e; malignos del ovario son epiteliales y constituyen del 85 al 

90~,0. 111 Los tun1ores malignos de cClulas germinales se ven con mucha frecuencia en 

muji:n:s menores de 20 años. mientras que los cánceres epitcliaJcs de ovario aparecen 

principalmente en mujeres de mas de 50 años. Empezando por el grupo de 40-44 años de 

r.:dad. que ostenta un indice <lt: 17.5 casos por cada 100000. la frecuencia aumenta 

cspcctacularmcntc con la edad. El índice es n1ás del dohlc después de Jos 50 afios. hasta 

aproxirnadamcntto: 35 casos por 100000. Las má.ximas frecuencias se encuentran en el grupo 

de cc..l.1d de los 65 a los 85 años, donde la frecuencia máxima de 54 casos por l 00000 se 

cncucntr;i en el !:.?Tupo de edad de 75 a 79 aílos. Las ancianas tienen más probabilidad que 

las jóvenes de encontrarse en fases avanzadas del cáncer de ovario en el momento del 

diagnóstico inicial y los indices relativos de supervivencia a 6 años en estas mujeres son 

casi la mitad de los correspondientes en mujeres menores de 65 añost 11
• 

4 
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EJ estadiajc del cá.ncer de ovario es quirúrgico y se basa en Jos hallazgos operatorios a1 

inicio de lol cirugía. Se recomienda una incisión longitudinal en Ja línea media para facilitar 

la extirpación de la neoplasia y para lograr una buena visión de toda la cavidad abdominal. 

incluida la superficie inferior del diafragma. El cúncer de ovario es~ cló.sicamcnte. 

<liscmim1ción serosa y. por lo tanto. hay que inspeccionar cuidadosamt:nle todas las 

superficies peritoncalcs. sobre todo. cuando se piensa que la enfermedad está limitada a la 

pelvis. Aunque la diseminación linfática a los ganglios pcritoncales es frecuente en el 

cam:cr <le ovario, la 1TU1yoria de las ,,.·cccs la afección se difunde intrapcritonealmentc: 

celulas desprendidas del tumor primario que flotan libremente. pueden implantarse en 

cualquier superficie intraperitoneal. Si la enfem1cdad se limita a la pelvis habrá que tener 

muchísimo cuidado de no ron1pcr hl neoplasia durante su extirpación. Toda superficie 

endurecida o sospechosa de la cavidad pcritoncal debe ser extirpada en fonna de muestras 

para hiopsia. Se ictuycn aquí las adherencias. También se incluyen muestras de las zonas 

anonnalcs de epiplón y biopsias de epiplón .. a ciegas·· en caso de no evidencia 

macroscópica de tumor. El estadiajc correcto es la clave para un pronóstico cxacto<2 •3 >. 

s 
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Carcirmma de O'-'Drlo. Clasificación por estadios ~egUn la nomenclatura de la FIG0111 

Estadio 

la 

lb 

le 

11 

lla 

llb 

Ih: 

111 

111 a 

111 h 

IJI e 

Descripci6n. 

Crecin1iento limítado a los ovarios 

Crecinuento Lirnuado a un ovnno: no hay ascius que contenga cClulas malignas; no hay 

tun1or en las super1il'.1cs externas; c:ipsula intacta 

Crccinucnto hm11.ado a ambos ovarios: no hay ascitis que contenga cClulns malignas: no hay 

1un1ur en las superfil:1c:s externa<;, cápsula intacla 

Tun1or en c<;tad10 Ia u lb, pero con run1or en la superficie de uno o ambos ovanos: o con 

cápsula rota: o .l!>Cltt.., que: conlcnga células n¡ahgnas; o con lavados pcrnonealc:s positi ... ·os. 

El crccin11ento .ifccta uno o arnbos uvanos con extensión pélvu.:a 

Extensión y1~1 meta~t:1s1s y:o trornpas 

Extensión a otro<:. tl'11do:. pelv1co~ 

El 1un1or en estadio !la o 11 h, pero con tunmr en la ':>upcrficte de uno u ambos ovarios; o 

cnn c;ipsula rota. o con asc1t1s 4ue conteng.;i cClulas malignas, o con lavados pcritonealcs 

pos1t1,.·us. 

El rumor afect.a uno o amhos ovarms con in1plantes perilonealcs fuera de la pelvis y/o 

ganglio?- rctropenloncaks n inguinales pos1ttvns; las 1net;ista.s1.s hcp3ticas superficiales 

equivalen al csta<..ho [IJ; tun1or l!mstado a la palv1s ver\ladera; pero con extensión nuiligna al 

mtesttno delgado o cp1pli>n cotnprobada histolúg1camentc. 

Tumor rn;:1croscóp1ca1nente limitado a la pelvis verdadera con ganglios negauvos, pero 

'>1emhra nucroscóp1ca th: la~ .superficie'> peritoncalcs abdontinales, h1stulógican1ente 

cunfirmada 

Tumor en uno u an1bo':> ovanos; 1n1plan1c~ en las superticu:s pentoneales abdominales 

h1stológ1can1enh:: comprobados, ninguno de los cuales supera los 2 c1n de d1;imetro, ganglios 

negativos. 

Jmplanles abdominales de 2 cm de d.i3metro y/o ganglios retroperilnneales o inguinales 

positivos. 

I\' C"n:c1nuentu que afecta a uno o ambos ovarios con me1:l!>lasis a distancia~ si hay derrame plcurnl. los 

resultados de )as pruebas c1tológ1cas licnen que ser positi,.·os para incluir un caso en estadio IV; las metástasis 

\·n el parém¡u1nta hepático equivalen al estadio IV. 

6 
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OPCIONES TERAPÉUTICAS EN EL TRATAMIENTO PRIMARIO. 

Tratamiento en el estadio la, lh y le. 

La mejor terapia para c1 estadio 1 es indudablemente la histcrectomia total abdominal y 

salpingoofurcctomia bilateral. El valor de la omentcctomía corno una modalidad 

terapéutica en la cnfcnncdad E I no ha sido concluyente. Evidencias recientes sugieren que 

los ganglios pélvicos y peri aórticos pueden estar involucrados en un 1 O a 20% en el estadio 

1 y el valor de la linfadenectomía como procedimiento diagnóstico y terapéutico está aún en 

estudio .. Algunas Instilucioncs utilizan quimioterapia como alternativa de terapéutica 

posquirúrgica en Jos estadios lb y le en casos de tipos histológicos in<lcfcrenciados. 

En mujeres jóvenes con t!n fenncda<l la. quienes desean aún embarazo. la 

sulpingooforcctomía unilateral puede estar asociada a un tninin10 incremento en el riesgo de 

rccurn.:ncia. siempre que se haya realizado una cuidadosa estadificación<Z.J). 

Estadios lla. llb y lle. 

En muchas Instituciones. la terapia de elección para el estadio 11 a y 11 b es la histcrectomia 

tc.nal abdomiual y salpingooforeetomía bilateral. omcntcetornía. seguida de la instalación de 

P3::. Otros centros prefieren la radiación pélvica y ahdominal como terapia postoperatoria. 

Algunos otros. sugieren la combinación de quimioterapia y radiación pélvica. Una terapia 

más comúnn1cnte utilizada es cirugía. seguida de quimioterapia. usualmente platino y 

postt=riom1cntc una segunda cirugía. Si la paciente se cncuentrJ. clínicamente libre de 

enfcnncdad. la terapia es con1pletada(Z.J,R)_ 

7 
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Esh1dio 111 

El tratamiento consiste en resección de la mayor masa tumoral posible. Estudios 

retrospectivos demuestran el hecho que la sobrevida de las pacientes en estadio lfl. está en 

relación con el tumor residual después de la cirugía. por Jo que las pacientes con mínimo 

tumor residual parecen tener n1ejor- pronóstico con terapia adyuvante . Muchos centros 

prefieren quiumiotcrapia con múltiples agentes basándose en platino. ya que se han 

reportado en la literatura un excelente rango de respuesta en este grupo. Existen evidencias 

que reportan que en pacientes con un tumor residual no mayor de 2 cm • la sobrevida y la 

respuesta u quimioterapia equivalen a aquellas que recibieron radioterapia pélvica. Pero la 

morbilidad a largo plazo de Ja radioterapia es mucho mayor. Trunbién existen estudios que 

comparan Ja quimioterapia con monodrogas y con drogas múltiples. demostrando que la 

poli4uimioterapia tienen ventajas significativas sobre régimen de monodrogas en 

r.:ntl!n11cdad avanzadat:?..i."1. 

Estadio IV. 

El manejo ideal sería remover tanto cáncer como sea posible y recibir quimioterapia 

dcspues de la cirugía. La sobrcvida es pobre en este grupo de pacientes'2 •
4

•
6 >. 

Esfucn:o quirúrgico máximo. 

Es un ténnino que se refiere a la resección de tanto tumor como sea posible en la primera 

cirugía. cuando la enfermedad está diseminada . El concepto es simple y se refiere en 

reducir el tumor residual hasta el punto en que la terapia adyuvante scr.i óptimamente 

efectiva. Estudios como el de Munnell reportan sobrevida a 5 ai\os de 28% en pacientes a 

8 
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quien se realizó csfucr.1:0 quirúrgico máximo. comparado con 9o/o de sobrcvida a 5 años en 

quienes se rcaliLó resección parcial y sólo 3%> de quienes se realizó sólo tomu de biopsias(2 >. 

l.a remoción de los tumores ovil.ricos n1ás el epiplón involucrado reduce el tumor hasta un 

80~90'!-"ou 1 .EI valor teórico de este procedimiento estriba t:n la reducción obvia del número 

de cClulas tumorales y ta ventaja que esto ofrece a la terapia adyuvante. Esto es 

paniculam1cntc cieno en carcinoma ovárico que es uno de Jos tumores sólidos más sensible 

a quimiotc.:rapia. El GOG rculizó un estudio inicial que comparaha mujeres en estadio JII 

en quienes el ha11azgo quinirgico fue cnfennedad con tumor menor o igual a 1 cm y 

¡1quéllas a quienes se encontró tamaño tumoral mayor de t cm. pt:ro a quienes se redujo la 

masa tumoral a menos de t cm. Si la cirugía por si sola fuera factor importante. la 

sobrcvida en ambos grupos seria equivalente, pero no es et casoP0 • Las pacientes con 

enfermedad 111 menores a 1 ctn tuvieron sobrevida m:is larga que aquéllas a quienes se 

redujo el tumor. En un segundo estudio. evaluaron el efecto del tamano del tumor residual. 

/\I evaluar la citorreducción óptima y subóptima. estos investigadores clasificaron t:n 3 

gnipos: 1. cnfenncdad residual tnicroscópica.2.cnfcnncdad residual menor de 2 cm y 3. 

cnfonn.:dad residual mayor de 2 cm. En este estudio. 60°/o de las pacientes del grupo 

1111crLlscópico tuvicoon sobrevida a 4 ai'i.os. vs. 40o/o de las del grupo residual menor a 2 cm 

y solo 20'/¡, del grupo residual mayor a 2 cm(:!.JM_ 

FI porcentaje de pacientes en cáncer de ovario avanza.do en quienes efectivamente se 

n:.lii/a una citorreducción máxima es de 43-87~ó. según la literatura rcvisadac 2
.J 1• estas 

diferencias pueden reflejar~ por una parte la habilidad del cirujano. pero pr"incipaln1ente los 

distintos patrones de remisión y otros factores de selección de las pacienccs en cada centro. 

El rol de la linfadcnectomía en pacientes con cáncer de ovario avanzado continua siendo 

n1otivo de debate. Todos los estudios demuestran que los gan,P-lios linfáticos se encuentran 

9 •. r---: <:·_· -· .~ .. ;.-- - .· 
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involucrados de manera significativa en la cnfennedad avanzada (hasta 50%). pero Ja 

cuestión es si la linfadcnectomia afocta en la sobrcvida0 ·4 ,_ 

El entusiasmo por la citorrcducción óptima ha JJevado a la creación de muchas técnicas 

quirúrgicas .. algunas de ellas <ldicndcn el uso de un aspirador quirúrgico por ecografia; 

C'ltrns han propuesto reducción e la nu1sa tun1oral por medios clectroquirúrgicos con un 

coagulador con haL de argón. algunos incluyen resección º en bloque .. de masa tumoral. 

con resección de recto y cicgo( 7
l. Otras sugieren resecciém del peritoneo y músculo del 

diafragma. El impacto de algunas de estas cirugías aun no está claro. Sin embargo. debido a 

qm: 1.ts cotnplicacioncs de la cirugía citorrcductora pueden ser numerosas. la cin1gia 

agresiva 4uc obliga a múltiples resecciones intestinales o a la desviación de las vias 

urinarias inferiores debe limitarse a estudios clínicos cuidadosamente controlados'2
•
3

•
7 >. 

Ventajas de la ciru2ía citorredutora. 

El efecto más importante de la citorrcducción primaria es el intpacto sobre la quimioterapia 

en la masa tumoral residual. Gompcnz sugiere que la cirugía citorrcductora disminuye 

considerablemente el porcentaje de células y el resto o en fase no proliferativa tienen una 

,µran ~cnsibilidad a la quimioterapia. Los implantes pequeños de tumor. entre 0.1 mg y o.5 

n1g tienen vinualn1ente el 100'!-ú de sus células: en etapa de división. altarriente sensibles a 

qu1m1otcrapia. Goldie y Coldn1an sugieren que la respuesta en pacientes con tumor residual 

pc4ueño es alta con régin1cn mu1tidrogas comparados con monoterapia'2 ·'1. 

10 
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Limitaciones de 1.a cirugía citorrcductora. 

Un tun-1or residual pequeño podría indicar una mejor respuesta postoperatoria a 

quimioterapia. Sin embargo. algunos modelos matemáticos sugieren que esto es posible 

sólo en los casos de pacientes en quienes la resección fue de al menos todo el tumor visible 

u un tamaño residual menor de 1 g. De acuerdo a este rnodelo matem3.tico, la 

citorrcducción quirúrgica de J Kg. de tumor a 1 g. representa una disminución del número 

total <le células tumorales de 1 OQ a 106 muchos cirujanos opinan que la reducción de 1 Kg. a 

1 g de tumor es rara vez posihlc(:?,!i>. 

Cirugía cilorreductora subóptima. 

F.I impacto en la sohrevida de la cirugía citorreductora óptima está bien establecido; sin 

embargo esta reducción óptima se obtiene. scgU.n algunos reportes. en sólo alrededor de 

4<1'-!·o de las pacientes. Esto puede deberse a diferentes razones. una de ellas, que el 

d1a&rnóstico en gran número de casos. se rcali.r.a al momento de la cirugía; claro está que 

con los avances radiológicos y con la dcterrr1inación del marcador tumoral Ca 125 ya no es 

comprensible de ninguna manera. Otra razón y. quizás la más importante, es la ausencia de 

cirujanos altamente entrenados en cin..igía pélvica cxtensa< 1
.2.l!J. 

Beneficios clínicos de la cirugía citorreductora primaria y citorrcducción óptima. 

El concepto de dtorrcducción tiene una larga historia. Munncll observó que las pacientes 

con enfermedad avanzada a quienes se realizó citorrcducción antes de quimioterapia 

tuvieron mejor sobn:vida aquéllas en las cuales se pudo hacer una operación definitiva, 

comparadas con las que tuvieron resección parcial o sólo biopsias. Griffiths evaluó 

prospectivamentc la imponancia de la cirugía citorrcductora en 102 pacientes ]as cuales 

11 -------·-----·--.. - - -..... __ . 
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recibieron rnonoterapia con melpha1an postope!ratoriaJTicntc. La sohrcvida fue de 39, 29, 18 

y 1 1 meses en las pacientes con enferrncdud residual de O cm, < 0.5 cm. 0.6-1 cm, 1.1-1.5 

cm y > 1.5 cm. respectivamente::. Esto demuestra que el pronóstico de tas pacientes empeora 

contbm1c la enfermedad residual es> t .5 cm. 

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

l. El tamaño de la enícnncdad residual es un factor pronóstico importante en la 

respuesta c..le la quimioterapia y sohrcvida. 

La definición para citorreducción óptima varía entre O cm y < 2 cm. Muchos 

estudios demuestran que en las pacientes con citorrcducción óptima. la sobrcvida se 

correlaciona con la disminución del tamaño twnoral. 

3. No hay diferencia en la sobrevida de las pacientes con reducción subóptima y 

aquéllas con sólo laparotomía. 

Cáncer de ovario en etapa Ill y IV inoperable incluye aquéllas con-metástasis masiva a 

mtcstino L.lelgado. mct<istasis a la porta hepática~ metástasis retroperitoncalcs altas que 

mvolucran vasos renales y metástasis hepáticas intraparcnquimatosasC2.J.8>. 

12 
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OBJETIVOS. 

1. Determinar el porcentaje de citorreducción óptima primaria en cáncer 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 estas pacientes. 

13 
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i\IETODOf.OGÍA 

Se realizó un estudio descriptivo. observacional, retrospectivo. 

Se revisaron los expedientes de manera selectiva de las pacientes del HGO º LCAº. del 

servicio onc:oginecología. en el período comprendido de 1990 a diciembre 2002 y que 

fueron sometidas a cirugía citorrcductora con intento curativo. diagnosticadas corno cáncer 

de ovario etapa lll C, corroboradas histológicamente,. 

Los datos obtenidos a través de una hoja de captura fueron analizados en una hoja de 

calculo de Excel y el análisis estadístico inc1uyó la determinación de frecuencias y 

porcentajes n1ediantc el empico del paquete estadistico Stala V 6.0 { Stata Corp. College 

Station, Tx 1997). El análisis descriptivo fue mediante una tabla de distribución de 

frecuencias para las variables independientes. La variable dependiente nominal se analizó 

mediante ta pn1cba de hipótesis Chi 2
• Para las variables panunétricas, se empleó el 

cstadistico Z. La o.1sociación <le variables se realizó mediante una regresión logística con el 

misrno paquete estadístico. 

Se tomó con10 Cirugía citorreductora óptin1a a aquella cirugía en la cual el tumor residual 

es menor a 2 cm .. Actividad tumoral a la presencia de neoplasia maligna verificada clínica 

y hioquimicarnente o por métodos de imagen. Persistencia tumoral a la presencia de 

actividad tumoral en el periodo comprendido dentro de los 6 meses siguientes al término de 

la tc.:rapia instituida y Rccurrencia tumoral a la presencia de actividad tumoral en el período 

1 • .-umprcndido posterior a los 6 meses siguientes al término de la terapia instituida. La 

clasi fkación y escala de cada una de las variables se muestran en el cuadro operacional de 

las mismas. 

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

nuestro hospital. 

14 
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RESULTADOS. 

Se incluyeron en el estudio 60 sujetos sometidos a cirugía por cáncer de ovario etapa llr C 

con intento curativo. en el periodo antcrionnc:nte señalada. cuya media de edad fue de 46.1 

años (OS ±14.7). con un rango minimo de 17 y máximo de 75 años. Ja distribución de edad 

se muestra en la gráfica 1. Se logró rcaliLar cin1gia citorrcductora óptima primaria en 45 

sujetos (75~1,) y en 15 (25%>) no fue posible (grt.iflco 2). 21 (35º/o) sujetos sí habían sido 

sometidas a cirugía de ovario previa, fuera del servicio de oncoginccologia._No hubo 

signi ficancia estadística al correlacionar esta variahlc y cJ logro de citorrcducción óptima 

(p=U.878). Se rc:gistraron 5 (8 . .33°/u) eventos con complicaciones quirúrgicas de las cuales 

::? correspondieron a sujetos cnn n:<lucción subóptima. estas complicaciones incluyen 1 por 

ksión vascular y 1 por lesión a colon. (/ah/a J) . 

El tipo histológico en la m~1yoriu de los cánceres operados correspondió a epitelial con 53 

(88.3~~,) cuses. seguidos de tipo germinal con 5 (8.33º/o) y tipo estromal con l (1.67%) . 

~o se reportó tun1or mctasr.:isico. Sólo en un caso no obtuvimos reporte histopatológ-ico. En 

cuanto al grado histológico, el 46.6~-0 (28) de los casos correspondió al G3; 21.67% (13) 

tanto para d G 1 como G2 y sólo en el 1 Oo/o (6) no se reponó grado histológico. 

Relacionando tipo histológ1co y grado con éxito de reducción óptima primaria. no hubo 

s1gniticancia cstadistica (P= 0.41 y p- 0.01). La media de ganglios rnctastásicos resecados 

foc ! .<1 (05±4.06) con un rango de O - 22 ganglios. En 17 casos no hubo reporte de 

ganglios. El número de ganglios resecados si fue estadísticamente significativo con un 

,_·alor de p- 0.002. Se reportó lavado peritoncal con células neoplásicas en 23 casos 

(38.3~~>) y 20 casos ncgati ... •os (33.3o/t1); en 17 (29.3'Vo) sujetos no se realizó lavado 

pcritoneal. La significancia estadística del lavado pcritoncal estuvo en el límite (p= 0.006). 

15 
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En cuanto a implantes neoplasicos en epiplón se reportaron 30 casos (50°/o); en 15 (25o/o) 

fue negativo y en l 5(25o/o) no se reportaron implantes (p= 0.000). mientras que cúpula 

diafragmática con células neoplásicas. en sólo 6 casos ( 1 Oo/o) resultaron positivos.(tab/a 2) 

Se realizó seguimiento de los sujetos con una media de 39.66 meses (DS±39.84) en un 

rango de O- 161 meses. Hubo persistencia en 9 casos ( l 5'~ó) al igual que la rccurrencia de 

9suje1os ( 15c%) . El periodo libre de cnfenncdad en los casos de recurrencia tuvo una 

media 24.3 meses (OS±32) y un rango 6-108 meses. Al momento del cierre del estudio. el 

cstm.Jo de salud de los sujetos fgráflco 3) correspondió a 65°/o (39 casos) a vivas sin 

actividad tumoral; 1 1.6% (7) u vivas con actividad tuni.oral; 8.3cYo (5). a perdidas sin 

actividad tumoral; 6.6o/o (4), a perdidas con actividad tumoral y lo mismo para muertas con 

actividad tumoral; sólo 1 caso se rcponó muerta sin actividad tumoral y desconocemos la 

causa de muertc.(1ahla 3J 

/\I relacionar la pt.<:rsistencia y n:currencia con el logro de citorrcducción óptima primaria 

hubo signi fic.ancia estadística (P= 0.000 y p= 0.002) y relacionando estas mismas variables 

con el cirujano responsable del evento quirúrgico. no se encontró diferencia significativa 

hacia d interior de sus categorías (P=0.231 y p= 0.245. respectivamente). 

16 



Tablas. 

Tabla l. 
Características generales dd estudio de Citorrcducción Primaria en Có.ncer de Ovario 

Etapa 111 C 

l é1r1uhle 

Ed:td 

C1t,Jrrec/11cci011 

Óptima 
No óptima 

("iru,gía Je o\•arto 
11re\'tcl 

( ·ontplic.:(.lciones 
d11ra111e el c!\'Cllfo 

Tabla 2. 

Si 
No 

Si 
No 

HGO 4 LCA. 1990-2002. 

Media 

46.13 

45 
15 

21 
39 

5 
55 

(n ~60) 

DS 

17 

14.75 

'Yo 

75 
25 

35 
65 

8 
92 

CON 

17 

. 
···- ¡ 

.. '.:JJ 
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Tabla 2-

Características histopatológicas del estudio Citorrcducción Optima Primaria en Cáncer de 
Ovario Etapa IIJ C. 

Variable 

Tipo hisrológico 
Epitelial 
Gem1inal 
Estro mal 
Metastá.sico 
No rcponado 

Grado llisrológico 
No reportado 
1 
2 
3 

Lavado perironeal 
Con células 
neoplásicas 
Sin células 
neoplásicas. 
No realizado 

Epiplón 
Con implantes 
neoploisicos 
Sin iJnplantes 
neoplásicos 
I"o reportado 

Cúpula 
diafragmática 
Con células 
ncoplásicus 
Sin células 
m:oplásicas 
No reportado 

("ianglios 
merastá.o;;icos 

HGO 114, "L.C.A."1990-2002. 

(11=60) 
N 

53 
5 
1 
o 
1 

6 
13 
13 
28 

23 

20 

17 

30 

15 

15 

6 

20 

34 

tvledia 

1.6 

18 

% 

88.3 
8.3 
1.6 
o 

1.6 

10 
21.6 
21.6 
46.6 

38.3 

33.3 

29.3 

50 

25 

25 

10 

33 

57 

DS 

4.06 

·-. . .. -·.., -
: ti. _. ____ _.. 



Tahla 3. 

Seguimiento del estudio de Citorreducción Optima Primaria en Cáncer de Ovario 
Etapa 111 C. 

Variable 

Período de 
Seguimiento 

Periodo lihre de 
enfermedad 

Pcrsi.•;tencia 
SI 
NO 

Recurrencio 
SI 
NO 

Estado acrual 
VSAT 1 

VCAT2 

MSAT' 
MCAT' 
PSAT' 
PCATt> 

' \.'1va sin ac11v1dad tumon1l 
: \.'1va con ;;u:uv1dad tumoral 
' ~!uenoi sin act1v1dad tumoral 
~ '1uena con acuvidad run1orat 
· Perdida sin acuvidad tumoral 
'- l'enhd..i con acuv1dad tumoral 

HGO 114 • .. L.C.A:·. 1990-2002. 

(n~O) 

Media 

39.6 meses 

24.3 meses 

Frecuencia 
9 
51 

9 
51 

39 
7 
1 
4 
5 
4 

19 

os 

+ 39.8 meses 

± 32.0 meses 

% 
IS 
85 

15 
85 

65 
11.6 
1.6 
6.6 
8.3 
6.6 

19 
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!f.(r.o. -l. ··L.<..:\··. i•J•Jo-.2f111.::. 

Citorreduccion primaria 

¡cJOpt1ma l!JNooptirna 
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en quienes recurrió el tumor no se logró una citorreducción a menos de 2 cm. con10 se 

marca en la literatura, y esto puede deberse a varias razones como serían las 

l'.onsideracioncs histológicas del tumor. y algunos sugieren la ausencia de cirujanos 

allamente entrenados en cirugía pélvica extensa. Sin embargo. en nuestro estudio. cuando 

rclacionan1os la persistencia y rccurrencia con el cirujano responsable del evento 

quinirgico, no encontrarnos diferencia significativa. 

CONCLUSIÓN. 

Se puede concluir que en nuestro servicio, tanto nuestro porcentaje de cirugía rcductiva y 

nuestra sobrcvida se encucntrcl dentro de Jos pará.Inetros reportados en la 1itcratun1 mundial 

como exitosos y que estamos dentro de la competencia pan1 ofrecer cirugía con intento 

curativo y contan1os con personal capacitado para realizar con éxito citorreducción óptima 

primaria en cáncer de ovario avanzado .. Etapa III C~ en la mayoría de los casos. 

r-
1 

--~·::~rc~-~~0~.1~-;---- ~-~ .. _ 

LIL~~---·- __ , __ _,.>LlliJ 
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ANEXO l. 
HOJA DE CAPTURA. 

CANCER DE OVARIO E Jlt C 

IDENTIFICACIÓ:-.;'. 
:-.:0:\-10RE. 
CElJUl.A 
EOAO 

A~TECEDE!"Tl·. OTRO CA PRIMARIO: SI NO __ _ 
TIPO 01~ ~1ANEJO Y FECHA------------

Clf{(JCiiA PREVIA DE OVARIO 
111'0 DE CIRL'GIA 
FECl-1.\ 

'JHXI ·\\.1IJ:'1TO PRIMARIO 
FECHA DI·. CIRltGiA 

SI NO __ _ 

RADICAL: CITORREÜUCCIÓN-ÜP~i-IMA SI___ :-.10 
llt-.'1.ICJRKAGIA TR./\:0-:SOPERATORIA ~l. 

CO:O.·tf'LIC..\Cl01':ES Qt;1R('RC1ICAS: SI NO 
U:SIO~ \.ASCl'L~\K CRE.iERAL 
\'ESICAI ui·Kos ORGASOS -----· 

RLSL"LTADO IIIS lOPATOLÓCilCO 
1'1-'!Tl:l IAL ESl R0.'\:1AI. 
Cd·:l-C\11:-.;AL. ~- ___ :\.1ETAS1 /\SICO 
ET;\Í'..\ vt:!Hl 'RCllC.-\ 111 e 
(jl{,\{)U JllS101.0GICO GI 
"'-l 1\11 RO DE Ci.-\:"-!<il.IOS DISECAD< >S 

G2 G3 

1'1:1 \' ;/.() Pl·L\' DCR . Rl:TROP 
"'-"\ ".\.tl:RO DI·. c::-\"SGuos ~1E!S-:--__ _ 
!'!"! \' íZQ l'EL\'DEH. RETROP ____ _ 
1 \\ l'l l~Il:(.-)-\:.f..-\.L POSITJ\"Ü --·-

::-.J -....;., :-;o REALIZADO=~----
1\Ú'L ;\~rEs :-..·t·{lPl.ASICOS Ft'." l~PIPL0:-.0' SI-· :--10 
< 1¡e1 J ! t)Cil;\ Cl ·pt ·1 A J)J..\FRA0f\.1ATICA POSITIVA 
::..; ! '.'O No reah7,ada 

!'U{-.;1...;11-:"'CIA SI so __ _ 
Hf·Cl ·KR1-·-...:CIA SI '.'-10 
¡-¡ CIL\ nr Rl·.CUK.KEt'CJ~'\ 
l J[\11'0 LIBRE DI~ l·l"'FER.'\.1EDAD MESES 

SE<1l.'l\lll-::"TO ~ffSES 
r~L\llo Ac-n·Ai.. __ _ 
.'\) \'SA"I B) VC.r\.T 
CJ\1SAT D) MCA-r---- --

1· 1PSAT F)PCAT_-===--
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A!\;EXO 2. 

C/\TALOGO DE VARIABLES 

f\-~-\Rf,.~~-11.JEFJ~ICJÓ~ ! CLASIFICACION ESCAl.A UNIDAD DE ~ 
1-.-c-- - ---- L ----- - J ______ -----1------+-~M.=EDICION 
¡ Ya_rmJ~k dcpendu:.!!ls<: 1 1 1 
, Cttnre.tucción optima 

p111na11a Cirugia en la cuál el ' Cualitativa j 1'onuna1 S1 '-- 1 1 
tumor residual es ¡ So = O 

I VAJ.iL-\.,-iL·r;:s--- L_ _.!!lenor a 2 C_!!l _________ ----+-------+---------! 

/ l:">Ol>EPl<;~~~J-:?'"TES: T1r:mpu transcurndn Cuant1tat1va 

: ) <l~~s1~~1~~.~~~·~:~~t~1~1 i 
1 ________J. n101nt>nlu del cstudHJ : 
,-,--;;:~4iia d~;-uvano ¡ Es al¡UCTfa" c7rugía l - Cualitativa 

1 previa ! real~~~:~:~;~~~ <lcl 1 

f- CumpllC~;o-ncs ' Su:~l~~(f~~~~~~~i;t:7H:~ 1 --,~--ua~l-ota-· ,-,v-a-,---
! trans..::urndus duranlt: : 

el evento ~n~!CICO :...- _ ~~----! 
(_ '1n1Jano oncolog•J Cuant11auva Cirujano 
rcspun~.abk del 

evento qu1rúrg1co 
realizarlo 

Continua 

Som1nal 

Nominal 

:-.;ominal 

Si- 1 
:--So= O 

So~ 1 --1,· 
:-.:o - o j 

l""-/'.-efermo 
2= Ramos 

3- Gonzalcz Lira 
4~ ilañudos 

S= Saucr 
6 AJvarcz 

7- Escudero 
8-' Tratado f""uera de" 

la unidad 
9-- Sentit:s 

IO=Quij.::mo 
11= Lópcz 
12= Alfara 

13= :vlcndcz 
J 4---. Scbasti.in 

15= Ruiz 

~~---~~-'---~-----'--~--------'-----...J--'-1~6~;o_-_:S~an~c~h~c,~--~ 

27 



f \iARIABLE-- J DEFTNICION CLASlFICACJON ESCALA 

fRCp-Ort_e ___ -~csultado de 

1 histopatológico /~:ludio 
Cualitativo Escalar 

28 

UNIDADD9 
MEDICTON 

4= n1ctastático _____ ¡ ~i~;:~¿'~:~~!~ico I ----ti ---
1 Gr~u}(;° , El reportado por la Cuant1tat1vo Escalar Grado 1 = 1 
histológico 

1 
FlGO 1 Grado 2 = 2 

Grado 3 - 3 
1 ¡ No reportado =-" O 

i-'.'S-,:;;,:1~.-,-0-d~e-.--tES~~-ucl rcsuJtadO Cuantitativo 1 Nominal j Número 
ganglios po!>1t1vo para k 1 

---~!_as_!_l~<:!_Eiásicas ____ -------- --~--+---------_JI, 
:-LavadÜ ¡ Es aquel resultado 1 Cualitativo Categórico No =O 
pcrirnncal ) positivo para j j S1 - l ¡ 

_____ 1 c~·!~_l_~~_ncuplii~i.'?_~~ L____ _ ________ f ~-9 realizado =2 1 

j Imj1lanlcs de 1 Es ~~ucl n;sultado ¡Cualitativo 1 Catcgónco T1:'1o""" O l 
,cp1plon ¡pos1t1vopar¡1 1 ~S1 -- 1 
__ ___ _ _._____._. células_E_~-~~1~~~-- _ No reahzado =2 1 

1 

D1.tfr.igma con E!:> aquel resultado ¡Cualitativo 1 Categónco No =O l 

11eopl.1s1.1 1 pos1t1'\0 para I S1 = 1 1 
. ~----¡{."El u las ncoplas__!E.1,:U I No rcahz¿~~ =2 
Per~1stc:nc1~1 Act1'\ 1d.1d tun1oral : Cuaht.111va Catcgónca No= O 

l.."n el periodo 1 St = 1 
con1prcnd1do en ) 

¡ los h nicscs 
/ siguit:~tcs al 
1 tratam1cnt~ __ _j_.~ 

1-Rcc:urn:ilcia - ¡Actividad tumoral 1 Cualitativa 

1 

en el periodo 
comprendido 1 

1

1 posterior a Jos h ¡ 
n1cscs de j 

1 
tralai!]iento _ ·-

, S Cl!.Uim~ic-·r-ll-o--1-0'Periodo de t icmpo l~C~'u_an_t~it-a~ti~v-a--
i - ! desde el 

cnfcm1cdad 

1 

tratamiento hasta 
la fecha o alta del 

, servicio 
! Periodo de tiempo 

l
. desde el 

---~:~~~ª;~~/~~~~¡~asta 

; 
1 Cuantitativa 

1 
1 

28 

Categórica 

Nominal 

Nominal 

No-O 
Si= 1 

meses 

Meses 



'VARIABLE 
1 

: Eslado actu3.J 

l DEFINJCJON 
1 
Eslado de salud e.le 
la paciente 

29 

CLASIFICACI0:-1 ESCÁLA j! UNÍDAD DE i 
MEDICION , 

Cualitativa 

29 

1 

Categórica ¡Viva sin --, 
:,_c~ividad tumoral j 

11 Viva con ! 
actividad tumoral 1 

' ~ 2 ' 
Muerta sin 
:_c~iviJud turrioral ( 

Muerta con 1 
actividad tumoral 
=4 
Perdida sin 
actividad tumoral ¡ 

=5 1 
Perdida con I 
actividad tumoral 1 
= 6 _J 
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