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1. RESUMEN

Objetivo: Determinar la necesidad de realizar apendicectomia como parte de la cirugia etapificadora
en el cancer de ovario mucinoso.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo; al cual se le
asigno el numero de aceptacion del CLIS: R-2011-3606-5. A partir de la base de datos del Servicio
de Ginecologia Oncologica de la UMAE No. 4 “Luis Castelazo Ayala” se identificaron a las pacientes
a quienes se les realizo etapificacion quirurgica por diagnostico histopatoldgico de cancer de ovario
mucinoso, en el periodo comprendido de Enero de 1995 a Noviembre de 2010. Se revisaron los
expedientes clinicos de las pacientes, se llenaron las hojas de captura (anexo 2) y los datos
obtenidos se vaciaron a una base de datos electrénica para su procesamiento estadistico, se
realizaron cuadros comparativos para en analisis y posteriormente elaboracion de las conclusiones.

Resultados: Un total de 54 pacientes con diagnostico de cancer de ovario variedad mucinoso fueron
identificadas en la base de datos en el periodo comprendido de Enero de 1995 a Noviembre de
2010, se excluyeron del presente estudio 3 paciente a las cuales no se les realiz cirugia
etapificadora. Las edades de las pacientes oscilaron entre 20 y 75 afios de edad, con un promedio
de 46 afios. El promedio de seguimiento en meses fue de 52.17. Ninguna de las pacientes presentd
recurrencia a la fecha. Una de las pacientes presentd en el resultado definitivo de Patologia datos
compatibles con apendicitis. Otra de las pacientes presentd un segundo primario en mama,
actualmente se encuentra sin datos de actividad tumoral. Del numero de pacientes incluidas en este
trabajo (n=51) se encontrd que a 21 pacientes se les realizd apendicectomia como parte de la
cirugia etapificadora, es decir solo al 41.1% y de estas el 100% no presento patologia apendicular en
el reporte definitvo de Patologia. En tanto que 30 pacientes (58.9%) no se les realizd
apendicectomia como parte de la cirugia etapificadora, ya que no se encontraban caracteristicas
macroscopicas que orientaran a afeccién apendicular, de estas el 100% hasta la fecha no han
presentado recurrencia. Se encontrd también que a 11 pacientes (21.5%) se les habia realizado una
cirugia previa, a ninguna de ellas se le realiz apendicectomia previa, las cirugias consistieron en
HTA sin salpingooferectomia (7.8%) y salpingooferectomias unilaterales (13.7%) A 4 pacientes
(7.8%) no se logro realizar citoreduccion optima y de estas el 50% correspondia a etapa IlIC y el otro
50% se etapificd6 como IC; de éstas solo 1 (1.9%) requiri6 de quimioterapia adyuvante, dicha
paciente se encontraba en un estadio IlIC. El resto de las pacientes (47 que corresponde al 92.2%)
se les realizd citoreduccion optima, 8 de éstas pacientes (17%) requirieron de quimioterapia
adyuvante y 2 (4.2%) no fueron aceptadas para tratamiento con quimioterapia. De las que recibieron
tratamiento con quimioterapia adyuvante el 50% presentaba una etapa IC y el otro 50% IIIC.

Conclusiones: No es necesario realizar la apendicectomia en pacientes con cancer de ovario
mucinoso en ausencia de datos que reflejen metastasis al apéndice, siempre y cuando se
encuentren en estadios tempranos (I y Il). Es necesario realizar mas estudios con una poblacion
mayor para considerar reproducibles y confirmatorios nuestros hallazgos.

Palabras clave: cancer de ovario variedad mucinoso, cirugia etapificadora, apendicectomia.



1. ANTECEDENTES

El cancer epitelial de ovario es la quinta causa de muerte en mujeres, con un estimado para
2009 de 21550 nuevos casos y 14600 muertes por esta causa en Estados Unidos de Norte América,
de acuerdo a la American Cancer Society Statistics representa el 3% de todos los canceres entre las
mujeres y ocupa el segundo lugar entre los canceres ginecoldgicos, después del cancer de cuerpo
uterino. El cancer de ovario causa mas muertes que cualquier otro cancer del sistema reproductivo
femenino.12

En México el Registro Histopatologico de Neoplasias Malignas para el afio 2003 reporté 2907
casos nuevos que corresponde al 4.04% del total de los canceres femeninos. Este tipo de tumores
se presentd en todos los grupos de edad, sin embargo conforme avanza la edad, también se
incrementa el nimero de éstos. Destacan los grupos de 50 a 54 afios de edad con una proporcion
de 11.4%, seguida de las de 45 a 49 afios con 10.5%.3

El carcinoma mucinoso es una variedad histolégica poco frecuente del cancer epitelial de ovario,
representa de 7 a 14% de las neoplasias epiteliales de ovario, a pesar de lo infrecuente de este
subtipo 27% de las pacientes en estadio | han resultado por estudio de patologia con variedad
mucinoso a diferencia de menos del 10% de pacientes que presentan fase IlI/IV. Cominmente se
considera que esta variedad se relaciona poco con el incremento de los niveles séricos del antigeno
CA125.4

Los tumores de ovario se clasifican de acuerdo a su origen (Cuadro 1) y variedad histolégica
(Cuadro 2). Los tumores mucinosos de ovario se clasifican en: benignos (cistadenoma,
adenofibroma o cistadenofiboroma), limitrofes (el cistadenoma), de bajo potencial maligno
(adenofibroma o cistadenofibroma) y malignos (adenocarcinoma y cistadenocarcinoma,
adenofibroma maligno y cistadenofiboroma) (Cuadro 3) Las caracteristicas histoldgicas de los
tumores mucinosos son: presentan epitelio de revestimiento cilindrico alto, no ciliado que secreta
moco, los nucleos tienen localizacion basal y la secrecion mucoide se descubre en la porcion de la
célula que mira hacia la luz, los espacios quisticos estan cubiertos de un liquido pegajoso y algo
gelatinoso rico en glucoproteinas. Sin embargo no es raro observar mezclas de epitelio que impiden
distinguir claramente los tumores serosos de los mucinosos. Las caracteristicas de encontrar células
“‘apelotonadas”’, formacion de papilas, anaplasia de células epiteliales, invasion de capsula y
formacion de masas sdlidas, aplican como datos para variantes mucinosas benignas, borderline y
malignos. '8

Los tumores mucinosos suelen ser heterogéneos en su composicion, los carcinomas mucinosos
invasores suelen tener un patron de crecimiento expansivo. Un patron de crecimiento infiltrante es
menos frecuente pero parece seguir un curso mas agresivo y representa la mayoria de casos de
tumores en estadios avanzados. El grado nuclear se ha identificado como una caracteristica de
prondstico adverso. Dentro de los tumores mucinosos los nddulos murales pueden ser identificados
y estos son distintos de los subyacentes al tumor. 57

Los tumores mucinosos originados en el ovario necesitan ser distinguidos de los metastasicos
de otros sitios primarios, éstos son mas comunmente de tracto gastrointestinal inferior y apéndice
pero también pueden surgir de estomago, intestino delgado, pancreas, vias biliares, cérvix,
endometrio y mama. El primario puede no ser aparente en el diagndstico. Hay muchas
caracteristicas que pueden sugerir que no sea primario de ovario incluyendo marcadores tumorales
preoperatorios, tamafio del tumor de ovario, y si hay participacion unilateral o bilateral de ovario. Los
tumores primarios son tipicamente mas grandes y mas frecuentemente unilaterales que los
adenocarcinomas mucinosos metastésicos. 8 Las caracteristicas histolégicas son Utiles en la
diferenciacion de tumor primario y metastasico. El primario es mas probable que tenga un patrén
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expansivo de invasion, patron complejo papilar, quistes microscopicos y desechos de necrosis
luminal. La presencia de una lesion de ovario coexistente soporta el diagndstico de tumor de ovario
primario, aunque hay que hacer notar que esta apariencia engafiosamente benigna puede ser vista
en tumores metastasicos a ovario. Los factores de apoyo para determinar metastasis incluyen patron
de crecimiento nodular, la participacion en la superficie de ovario por células epiteliales (implantes de
superficie), un patron de infiltracion invasivo, células de infiltracion unica, participacion hiliar, células
en anillo de sello.®10 El diagnostico de cancer de ovario requiere del espécimen quirdrgico por ello la
tratamiento estandar del cancer de ovario es la cirugia etapificadora ( la cual consiste en
salpingooforectomia bilateral, histerectomia, linfadenectomia pélvica bilateral e intercavo aortica y en
los tumores mucinosos se incluye la apendicetomia. En la enfermedad més avanzada la extirpacion
quirargica de las metastasis abdominales mejora el efecto de la quimioterapia y ayuda a mejorar la
supervivencia. En pacientes jovenes con enfermedad localizada e histologia no desfavorable que
quieren conservar la fertilidad es posible realizar un procedimiento conservador de la fertilidad:
preservacion del ovario contralateral y el Utero.!"-12

Existen pocas publicaciones que aborden el hecho de realizar apendicetomia como parte de la
etapificacion quirurgica en el cancer de ovario, sin embargo algunos autores la realizan
rutinariamente, ya que estudios previos han demostrado involucro del apéndice cecal en el cancer
de ovario.'213 Rose en una serie de 80 pacientes sometidos a apendicectomia en el momento de la
cirugia primaria por cancer de ovario encontro metastasis microscopicas en solo 2 pacientes (4.3%)
que tenian enfermedad limitada a la pelvis, sin embargo en 33 pacientes con enfermedad avanzada
en etapa IlIB en adelante el apéndice estaba involucrado con la enfermedad en 23 pacientes
(69.7%), tambien encontré que los tumores mal diferenciados y los tipos serosos histoldgicos con
mayor frecuencia tenian metastasis en el apéndice (64, 15, 6 y 8% para los grados 3, 2, y 1y
limitrofe, respectivamente; y 48, 13, y 8 % para seroso, endometrioide y mucinoso. Por otro lado de
los 20 pacientes que fueron sometidos a apendicectomia en la segunda mirada dos tenian
metastasis. ' Fontanelli evalué de forma retrospectiva a 435 pacientes que se sometieron a cirugia
etapificadora después del diagndstico de cancer de ovario, el apéndice fue eliminado en 160 casos y
el examen anatomopatolégico mostrd 37 con implantes metastasicos (23%), todas las pacientes con
metastasis apendicular mostraron enfermedad avanzada (estadios Ill-IV) con una incidencia del
43%.%5 En otro estudio se revisaron las historias clinicas de 57 pacientes sometidos a
apendicectomia en el momento de la cirugia primaria del cancer de ovario, los diagndsticos
histologicos fueron los siguientes: carcinoma epitelial en 35 pacientes (61%), tumor de bajo potencial
maligno 15 pacientes (26%), tumor maligno de células germinales 4 pacientes (7%) y otros, 3
pacientes (5%). 23 pacientes (40%) tuvieron tumores mucinosos puros. 46 pacientes (81%) en
estadio | y Il pacientes (19%) tenian enfermedad en estadio Il. '® Timofeev y cols.mencionan que la
decision de apendicectomia se puede realizar basado en el reporte histolégico diagnéstico vy la
apariencia macroscépica del apéndice, encontraron también una baja prevalencia de coexistencia
clinicamente significativa de coexistencia de patologia apendicular en pacientes con tumor seroso y
mucinoso inicial, o tumores de ovario borderline. Cuando se encuentra carcinoma mucinoso, Seroso
de bajo potencial maligno o carcinoma metastasico de origen gastrointestinal se recomienda la
apendicectomia.’” Observamos por lo tanto que la presencia de metastasis apendiculares por
cancer de ovario esta ligada a la etapa avanzada de la enfermedad y al grado histologico alto. En las
etapas avanzadas sin embargo la presencia de metéstasis apendiculares por si sola no fue la que
determind la etapa, ya que siempre coincidieron con metastasis a otros sitios del abdomen o pelvis.
No existen estudios que mencionen especificamente al tipo histolégico mucinoso como causa de
metastasis apendiculares en ausencia de metastasis pélvicas o abdominales.



2. JUSTIFICACION

Se ha establecido que el tratamiento del céncer de ovario mucinoso se realiza con
etapificacion quirirgica estandar que incluye apendicectomia, sin embargo no existen reportes que
muestren en que porcentaje se ha documentado metastasis a apéndice ni recurrencia apendicular
en cancer de ovario mucinoso; por dichos motivos se decidio realizar el presente trabajo, en el cual
se determinara el porcentaje de pacientes con cancer de ovario mucinoso a quienes se les realizd
cirugia etapificadora y el porcentaje que tuvieron metéstasis apendicular. De esta forma podremos
establecer si la apendicectomia en necesaria como parte de la etapificacion quirurgica en el cancer
de ovario mucinoso.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es necesario realizar la apendicectomia en pacientes con cancer de ovario mucinoso en
ausencia de datos que reflejen metastasis al apéndice?
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4. OBJETIVO

4.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar la necesidad de realizar apendicectomia como parte de la cirugia
etapificadora en el cancer de ovario mucinoso.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
421 Determinar la incidencia de metéstasis a apéndice en las pacientes con
cancer de ovario mucinoso, tratadas con cirugia etapificadora
42.2 Conocer si la recurrencia de cancer de ovario mucinoso involucra el
apeéndice en aquellas pacientes en las que no se realizd apendicectomia
como parte de la cirugia etapificadora.
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5. HIPOTESIS

No es necesario realizar apendicectomia como parte de la cirugia etapificadora en el
tratamiento del cancer de ovario mucinoso.

12



6. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo; al cual se le asigné el
numero de aceptacion del CLIS: R-2011-3606-5. A partir de la base de datos del Servicio de
Ginecologia Oncoldgica de la UMAE No. 4 “Luis Castelazo Ayala” se identificaron a las pacientes a
quienes se les realizd etapificacion quirtrgica por diagnostico histopatologico de cancer de ovario
mucinoso, en el periodo comprendido de Enero de 1995 a Noviembre de 2010. Se revisaron los
expedientes clinicos de las pacientes, se llenaron las hojas de captura (anexo 2) y los datos
obtenidos se vaciaron a una base de datos electrénica para su procesamiento estadistico, se
realizaron cuadros comparativos para en analisis y posteriormente elaboracion de las conclusiones.

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes a las que se haya realizado cirugia etapificadora en la UMAE No. 4 “Luis
Castelazo Ayala” en el servicio de Oncologia Ginecologica, en el periodo comprendido de
Enero de 1995 a Noviembre de 2010.
e Pacientes con reporte histopatoldgico definitivo de cancer de ovario variedad mucinoso.

6.2 CRITERIOS DE NO INCLUSION:
e Paciente que se hayan sometido a tratamiento quirlrgico en otra institucion.
e Pacientes que hayan recibido otro tratamiento oncoldgico previo a la intervencion quirurgica.
e Pacientes con otra neoplasia concomitante documentada por hallazgos histopatologicos.

6.3 CRITERIOS EXCLUSION:
e Pacientes que no cuenten con expediente clinico en el archivo del hospital 0 que la
informacion en los expedientes se encuentre incompleta.

6.4 VARIABLES
Las variables que se han determinado para el presente estudio son:
Edad
Fecha de cirugia
Presencia de metastasis macroscdpicas en el apéndice transoperatorias
Citoreduccion: Optima o Subdptima
Sitio del tumor residual en citoreduccion subdptima
Subtipo histologico
Etapa patologica de acuerdo a al FIGO
Presencia de metastasis apendiculares (macroscdpicas o microscopicas) en el resultado
histopatologico definitivo
Necesidad o no de terapia adyuvante
Presencia de recurrencia
Tiempo a la recurrencia (periodo libre de enfermedad)
Sitio de recurrencia
Tiempo de seguimiento en meses
Estado actual de la paciente

13



6.5 DEFINICIONES

Tumor mucinoso: Es la variedad histolégica que presentan los tumores epiteliales de ovario
en la cual se encuentran: epitelio de revestimiento cilindrico alto, no ciliado que secreta moco, los
nucleos tienen localizacion basal y la secrecion mucoide se descubre en la porcion de la célula que
mira hacia la luz, los espacios quisticos estan cubiertos de un liquido pegajoso y algo gelatinoso rico
en glucoproteinas.

Citorreduccion: Extraccion quirdrgica de la mayor cantidad posible del tumor. La
citorreduccion puede aumentar la posibilidad de que la quimioterapia y la radioterapia destruyan las
celulas tumorales.

Citorreduccion 6ptima: Es la presencia de enfermedad residual minima menor o igual a 1 a
2cm de didmetro mayor.

Citorreduccion subdptima: Es la presencia de enfermedad voluminosa mayor de 1 a 2cm de
diametro.

Etapificacion quirdrgica: Para fines de este trabajo se entiende etapificacion quirtrgica a la
realizacion de histerectomia total abdominal, salpingooferectomia bilateral, linfadenectomia pélvica
bilateral e intercavo aortica y apendicetomia, asi como la toma de biopsias en sitios de sospecha
metastasica.

Apendicectomia: Se define para este trabajo la técnica habitual que es la siguiente;
ldentificacion de la base del ciego por la convergencia de las tenias coli, liberacion gentil de
adherencias a tejidos adyacentes, estabilizacion del apéndice con una pinza de Babcock. Se divide
el mesoapéndice entre pinzas para después ligar utilizando sutura absorbible del 000. Igualmente se
divide el apéndice en su base y se ligan los extremos con cromico del 00. EI mufién apendicular se
invagina con una jareta con cromico del 00 sobre el ciego. Se revisa la hemostasia en
mesoapéndice.

14



7. ASPECTOS ETICOS:

El estudio no dafio directamente a los pacientes de acuerdo a la justicia, equidad,
beneficencia y no maleficencia. El presente estudio, cumple con los lineamientos establecidos en la
declaracion de Helsinki y los lineamientos de la OMS. Siguiendo las recomendaciones para guiar a
los médicos en la investigacion clinica biomédica que involucra a seres humanos. Adoptado De la
182 asamblea medica mundial, Helsinki, Finlandia, 1964 y revisado por la 29 asamblea mundial,
Tokio Japdn, 1975 y por la 352 asamblea medica mundial, Venecia, Italia, 1985.

De acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud, y con el titulo segundo “De los Aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos”, capitulo | “Disposiciones Comunes”, Articulo 17, Seccion | de dicha ley, la
investigacion actual se considera como “Investigacion sin riesgo” para el paciente, puesto que los
datos se obtuvieron de expedientes clinicos, por lo cual no se anexa hoja de consentimiento
informado. Dado que los datos necesarios para llevar a cabo este estudio no fue necesaria la
participacion directa de las pacientes, no se vio afectada su autonomia, libertad, confidencialidad,
integridad fisica y moral.
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8. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

El presente trabajo no requirié de un financiamiento externo para su realizacién ya que los
recursos que se utilizaron fueron costeables por los mismos investigadores.
Los recursos materiales que se requirieron fueron:

e Base de datos del servicio de Ginecologia Oncoldgica de la UMAE No 4. “Dr. Luis Castelazo
Ayala”

e Expedientes clinicos del archivo.

e Hojas de captura de datos (Anexo 2)

e Equipo de computo.

En cuanto a los recursos humanos que se requirieron para este estudio fueron:

e Médico adscrito al servicio de Ginecologia Oncoldgica adscrito a la UMAE No. 4 “Dr. Luis
Castelazo Ayala” cuya participacidn en el presente trabajo sera para la realizacion del
disefio de protocolo, anélisis estadistico e interpretacion de datos.

¢ Residente de Ginecologia y Obstetricia del 4° afio de la especialidad adscrito a la UMAE No.
4 “Dr. Luis Castelazo Ayala” para la realizacién del disefio de protocolo, analisis estadistico e
interpretacion de datos.

e Médico adscrito al servicio de Patologia de la UMAE No. 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala” cuya
participacion sera realizar el diagnostico histologico y mencionar el subtipo del mismo en
base a los criterios diagnosticos establecidos en el servicio.

El presente estudio se apeg6 a los recursos materiales y humanos disponibles dentro del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Dr. Luis Castelazo Ayala” y por lo tanto fue factible.
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9. RESULTADOS

Un total de 101 pacientes con diagnostico de cancer de ovario variedad mucinoso fueron
identificadas en la base de datos en el periodo comprendido de Enero de 1995 a Noviembre de
2010, se excluyeron del presente estudio 50 pacientes por no contar con expedientes en el archivo,
de esas 50 pacientes 3 no contaban con cirugia etapificadora.

En la tabla 1 se reporta el numero de pacientes con diagnostico de cancer de ovario
variedad mucinoso por afo que se ingresaron en este estudio.

Tabla 1. Diagnéstico de cancer de ovario variedad mucinoso
por afo.

Aiio de diagndstico Numero de pacientes
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010

LWWNMNOONDOOTW REAPND N BN

Las edades de las pacientes oscilaron entre 20 y 75 afios de edad, con un promedio de 46
afos. El promedio de seguimiento en meses fue de 52.17. Ninguna de las pacientes presentd
recurrencia a la fecha. Una de las pacientes presentd en el resultado definitivo de Patologia datos
compatibles con apendicitis. De nuestro universo de trabajo encontramos una paciente que presenté
un segundo primario en mama, actualmente se encuentra sin datos de actividad tumoral.

17



La distribucion que se presento en cuanto a la etapificacion fue la siguiente:

TABLA 2. Numero de pacientes por etapa quirurgica. ( n =51)

Etapa Numero de pacientes Porcentaje
1A 34 66.6%
IB 2 3.9%
IC 7 13.7%
A 0 0%
IIB 0 0%
IiC 1 1.9%
A 0 0%
B 0 0%
][e 7 13.7%
v 0 0%

Del numero de pacientes incluidas en este trabajo (n=51) se encontrd que a 21 pacientes se
les realizé apendicectomia como parte de la cirugia etapificadora, es decir solo al 41.1% y de estas
el 100% no presento patologia apendicular en el reporte definitivo de Patologia. En tanto que 30
pacientes (58.9%) no se les realiz6 apendicectomia como parte de la cirugia etapificadora, ya que no
se encontraban caracteristicas macroscdpicas que orientaran a afeccion apendicular, de estas el
100% hasta la fecha no han presentado recurrencia.

TABLA 3. Pacientes con apendicectomia (n=51)

Apendicectomia Sin apendicectomia
21 30

Ninguna de las pacientes recibid quimioterapia previa a la cirugia. A pesar que para este
estudio no se contemplaron las cifras de Ca-125, se encontré un promedio de 75.4, con rangos de 1
a 520.

A 2 pacientes en etapa llIC no se logro realizar citoreduccion optima; de éstas solo 1 requirid
de quimioterapia adyuvante. El resto de las pacientes (47 que corresponde al 92.2%) se les realizd
citoreduccion optima, 8 de éstas pacientes (17%) requirieron de quimioterapia adyuvante y 2 (4.2%)
no fueron aceptadas para tratamiento con quimioterapia. De las que recibieron tratamiento con
quimioterapia adyuvante el 50% presentaba una etapa IC y el otro 50% IIIC.

18



10. DISCUSION

El cancer epitelial de ovario es la quinta causa de muerte en mujeres, con un estimado para
2009 de 21550 nuevos casos y 14600 muertes por esta causa en Estados Unidos de Norte América,
de acuerdo a la American Cancer Society Statistics representa el 3% de todos los canceres entre las
mujeres y ocupa el segundo lugar entre los canceres ginecoldgicos, después del cancer de cuerpo
uterino. El cancer de ovario causa mas muertes que cualquier otro cancer del sistema reproductivo
femenino.2

El diagnostico de cancer de ovario requiere del espécimen quirirgico por ello la tratamiento
estandar del cancer de ovario es la cirugia etapificadora (la cual consiste en salpingooforectomia
bilateral, histerectomia, linfadenectomia pélvica bilateral e intercavo aortica y en los tumores
mucinosos se incluye la apendicetomia). En la enfermedad mas avanzada la extirpacion quirurgica
de las metastasis abdominales mejora el efecto de la quimioterapia y ayuda a mejorar la
supervivencia. En pacientes jovenes con enfermedad localizada e histologia no desfavorable que
quieren conservar la fertilidad es posible realizar un procedimiento conservador de la fertilidad:
preservacion del ovario contralateral y el Utero.!-12

Existen pocas publicaciones que aborden el hecho de realizar apendicetomia como parte de la
etapificacion quirurgica en el cancer de ovario, sin embargo algunos autores la realizan
rutinariamente, ya que estudios previos han demostrado involucro del apéndice cecal en el cancer
de ovario.'213

No existen estudios que corroboren la correlacion que existe entre la presencia de metastasis
apendicular y el cancer de ovario mucinoso, a pesar de esto las pacientes se siguen tratando con
apendicectomia de forma rutinaria en la etapificacion quirurgica. Se ha propuesto que en base a las
caracteristicas macroscopicas del apéndice al momento de la realizacion de la cirugia etapificadora
se tome la decision de realizar 0 no su extirpacion, pero la decision se ve influenciada por la
experiencia que tenga el cirujano. Aun con esto, hemos identificado en este trabajo que en las
etapas tempranas del cancer de ovario variedad mucinoso resulta que el hecho de realizar o no la
apendicectomia no afecta en la supervivencia de la paciente, ya que en aquellas pacientes a las que
se les someti6 a la apendicectomia no se reportaron por estudio de Patologia afeccion apendicular y
en aquellas a las que no se les realizd el procedimiento de la apendicectomia no se encontré que
presentaran recurrencia ya sea en algun sitio de la pelvis con primario en apéndice o bien
recurrencia en apéndice con primario ya tratado.

En lo que respecta a las etapas tardias no contamos con pacientes con estas caracteristicas y
es por ello que no podemos concluir que se pueda diferir la apendicectomia en estas pacientes.
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11. CONCLUSIONES

Concluimos que no es necesario realizar la apendicectomia en pacientes con cancer de
ovario mucinoso en ausencia de datos que reflejen metéstasis al apéndice (datos macroscdpicos en
al momento de la cirugia etapificadora), siempre y cuando se encuentren en estadios tempranos (I y
1), no podemos afirmar que en los estadios avanzados se pueda diferir el procedimiento, ya que no
contamos con casos de pacientes en etapas tardias para poder sustentarlo.

Es necesario realizar mas estudios con una poblacién mayor para considerar reproducibles y
confirmatorios nuestros hallazgos.
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ANEXO 1
CLASIFICACION DE LA FIGO PARA CANCER DE OVARIO
Estadio I: Tumor limitado a los ovarios.

- la: El tumor afecta a un solo ovario y no hay ascitis. No existe tumor en la superficie externa,
capsula integra.

- Ib: El tumor afecta a ambos ovarios y no hay ascitis. No existe tumor en la superficie externa,
capsula integra.

- le: El tumor afecta a uno o ambos ovarios, con tumor en la superficie, o con capsula rota, o con
ascitis conteniendo células malignas o con lavado peritoneal positivo.

Estadio II: Tumor en uno 0 ambos ovarios con extension pélvica.
- lla: Extension y/o metastasis al dtero y/o trompas.
- lIb: Extension a otros tejidos pélvicos.

- llc: Tumor lla o Ilb con tumor en la superficie, 0 con capsula rota o con ascitis_conteniendo células
malignas o con lavado peritoneal positivo.

Estadio lll: Tumor en uno o ambos ovarios con implantes fuera de la pelvis y/o ganglios
retroperitoneales o inguinales positivos. Metastasis superficiales hepaticas. Tumor limitado a la
pelvis menor, pero con extension histologicamente comprobada al intestino delgado o epiplon.

- llla: Tumor limitado a la pelvis menor con ganglios negativos, pero con afectacion microscopica de
las superficies peritoneales abdominales.

- lllb: Tumor en uno o ambos ovarios con implantes neoplasicos en la superficie peritoneal que no
excedan de 2 cm. Ganglios negativos.

- llic: Implantes en abdomen de mas de 2 cm ylo ganglios retroperitoneales o inguinales positivos.

Estadio IV: Tumor en uno o ambos ovarios con metastasis a distancia. Si existe derrame pleural
debe ser citologicamente positivo. Metastasis hepaticas intraparenquimatosas.
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ANEXO 2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

é\g UMAE No. 4 “Dr. LUIS CASTELAZO AYALA”

“TUIS CASTELAZO AVALR' SERVICIO DE GINECOLOGIA ONCOLOGICA
“HOJA DE CAPTURA’

Paciente:

NSS:

Edad:

Fecha de cirugia:

Presencia de metastasis macroscdpicas en el apéndice transoperatorias:
Sl NO

Citoreduccion: ,
Optima Subdptima

Sitio del tumor residual en citoreduccion suboptima:
Subtipo histolégico:
Etapa patoldgica de acuerdo a al FIGO :

Presencia de metastasis apendiculares (macroscdpicas o microscopicas) en el resultado
histopatologico definitivo:

Sl NO
Necesidad de terapia adyuvante:

Sl NO
Presencia de recurrencia:

Sl NO

Tiempo a la recurrencia (periodo libre de enfermedad):
Sitio de recurrencia:
Tiempo de seguimiento en meses:

Estado actual de la paciente:
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CUADRO 1

CLASIFICACION DE LA OMS
DE
TUMORES DE OVARIO
VARIEDAD FRECUENCIA
APROXIMADA (%)
Tumores del epitelio comun del estroma 65
Tumores de células germinales 20-25
Tumores de los cordones sexuales del estroma 6
Tumores de células lipoidicas <01
Gonadadoblastoma <0.1

Tumores de partes blandas no especificos del ovario
Tumores no clasificables

Tumores secundarios (metastasicos)

Crecimientos tumorales, no verdaderos tumores

CUADRO 2

TIPOS CELULARES DE TUMORES EPITELIALES DEL OVARIO

TIPO DE EPITELIO TUMORES BENIGNOS ~ CANCER OVARICO
% %

Seroso 20-50 35-40

Mucinoso 15-25 6-10

Endometrioide S 15-25

Células claras <5 9]

(mesonefroide)

Brenner (urotelio) 2-3 Raro
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CUADRO 3

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES
EPITELIALES COMUNES DEL OVARIO
Organizacion Mundial de la Salud. Sociedad de Patélogos en Ginecologia Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia

TUMORES SEROSOS
Benigno

Limitrofe (borderline)
Tumores de bajo potencial maligno

Maligno

TUMORES MUCINOSOS
Benigno

Limitrofe (borderline)
Tumores de bajo potencial maligno
Maligno

TUMORES ENDOMETRIOIDES
Benigno

Limitrofe (borderline)
Tumores de bajo potencial maligno
Maligno

TUMORES DEL ESTROMA SUPERFICIAL Y
ESTROMA DEL OVARIO

Cistadenoma y cistadenoma papilar
Papiloma superficial

Adenofibroma o cistoadenofibroma
Cistadenoma y cistadenoma papilar
Papiloma superficial

Adenofibroma o cistadenofiboroma
Adenocarcinoma (adenocarcinoma papilar) y
cistadenocarcinoma papilar

Carcinoma papilar superficial

Cistadenoma

Adenofibroma o cistoadenofibroma
Cistadenoma

Adenofibroma o cistadenofibroma
Adenocarcinoma y cistadenocarcinoma
Adenofibroma maligno y cistadenofibroma

Adenomay cistadenoma

Adenofibroma y cistoadenofibroma
Adenomay cistadenoma

Adenofibroma o cistadenofiboroma
Adenocarcinoma

Adenoacantoma

Carcinoma adenoescamoso
Adenofibroma maligno y cistadenofibroma

Adenosarcoma

Sarcoma del estroma

Tumor mixto mesodérmico (mlleriano), Homélogo y
heterélogo

TUMORES DE CELULAS CLARAS MESONEFROIDES

Benigno

Limitrofe (borderline)

Tumores de bajo potencial maligno

Maligno

TUMORES DE CELULAS TRANSICIONALES

TUMORES MIXTOS EPITELIALES
CARCINOMA INDIFERENCIADO
TUMORES EPITELIALES INCLASIFICABLES

Adenofibroma
Adenocarcinoma (carcinoma)

Tumor de Brenner benigno

Limite (borderline) (proliferativo)
Tumor de Brenner maligno
Carcinoma de células transicionales
Benignos, borderline, malignos
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