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OBJETIVOS

lo, Conocer la clasificaci6n actual de loa dlfmentos

pOB do tumoros originados en ovario y en espocia

los de tipo maligno,

209 Hacer t:t"1atuvisión, o::jtudio Ej informe áe; 105 med

de diagnostico y la t8rapéutica actual del carcinc

dA ovario,

30. Contribüir modestamente al material dEi estudio
'1

infonnación para los estudiantes dé, medicina.

40. Informar acerca de la terapéutica y medios de di

nóstico empleados en el Instituto Nacional de Ci

cerologCa.

So, Hacer un informe de las opiniones eXPrfJE1adas en

literatura médica acerca de 105 logros efoctuadof

lo que se puede ofrecer en la actualidad al j:'a;iie

te canceroso,
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MATERIAL Y METODOS

Para lograr la realizaoi6n del presente trabajo, se oon-

tará oon la literatura, naoional y extranjera, aoeroa del

tema, haoiendo una revis i6n y s írt eS is de la misma.

Mediante entrevista se obtendrá de los M1'Jdioos que la-

boran en el Instituto Naoional de Canoerología los es-

quemas de tratamiento para el oánoer de ovario segui-

dos en dioho oentro.

Habiendo s ido obtenida la informaci6n s e efeotuará un

resumea de la misma y el cual serli el cort ealdo de Te-

sls y que llevara el títu10 dE) DiagnÓEJtico y Tratamien~

to del Canear del Ovario.

METODOS:

El método fundamental será el retrospeotivo, efectuán-

dose revisi6n de literatura en especial del año 19615,ha.§.

ta la feoha en que se realiza esta inv estigaoión.

La entrevista será también utilizada para la obtenoión de

material informativo, reunido el rra terial ne cesario, se

,
l
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procederá al análisis y síntesis de cada artíoulo o entre-

vista, para finalmerlte obtener conolus Ion es , haoer las

recomendaoiones pertinentes y redaotar el informe final.

I

J



o 25% Grado l

25 501¿ Grado 2

50 75% Grado 3

más de 75% Grado 4
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HISTOtCGIA DE LOS TUMORES DE OVARIO

" "

. u.

Brocler hizo la definición d e los grados hlsto!6glcos

de los neoplasmas maHgnos de origen epHeHal, en

1921:i., :;Iendo designados 103 grados dE1 maligr.ldad ~

por el porcentajé) de célula" Inulfewncladas p,esen-

tes en La les ión <9

Cuando un tumor presenta áreas de grados distintos,

se toma el grado de área predominante.

Para hacer una evaluación valedera y segura del car-

cinoma de o\iario" debe tenerse en CUE!nta el grado" la

ata pa y el tipo histológ leo.

l-
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AGRUPAMIENTO POR ETAPAS DEL CARCINOMA PRIMARIO
D E OVARIO

(C'lasificac!"ón de la rederacitm Internacional de Ginecó
lagos y Obstétras)

ETAPA I Neoplasia limitada a ;05 ovarios

la. Neoplasma limitado a un ovario y sin asei-

tis ~

1) Sin tumor en la superficie externa. cáp~

s uia intacta.

2) Tumor en la superficie externa y/o cáp~

s ula rota.

lb. Neoplas ia ¡¡m itada a ambos ovarios y s in a~

citis.

1) Sin tumor en la superHcie externa; Cf¡p8u~

la intacta. "

2) Tumor en la superficie externa y/o CáPB31

la rota.

Ie ~
Tumor ~,n etapa la o Ib., pero con a5ciUS o

lavado pmltoneal pOBitivoo



ETAPA TI

Ha.

IIb.

TIc.

ETAPA nI

ETAPA IV

e

- ti -

Tumor en uno o en ambos ovarios con ex-

tens ión pélvi.ca directa.

Extensión y/o metastasis en el útero y/o

trompas.

Extens ión a otros tejidos de la pelvis

Tumor en etapa TIa. o TIb. pero con asci-

tis o lavado peritoneal positivo.

Tumor en uno o ambos ovarios, con metas-

tásis intraperitoneales fuera de la pelvis y

o gangHos retroperitoneales positivos.

Tumor 11m !tado a la pelvis verdadera, con

propagación maligna histológican ente com~

probada al intestino delgado o epiplón.

Tumor que toma a uno o ambos ovarios, jun-

to con metastás is a distancia.

Si hay derrame pleural, su citologfa tiene

que ser positiva para asignar el caso a la

etapa IV, las metastásis en el parenquima

l. ¡

Categorfa

Especial

-7-

hepático significan etapa IV.

Casos inexplorados que se suponen carci-

noma de ovario.



TI

TIa

Tlb

Tic

T2
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C'LASIFICACION TNM PARA EL CARCINOMA DE O-
VARIO

Neoplasma limitado a los ovarios

Neoplasia limitada a un ovario y sin ascitls

Neoplasma limitada a ambos ovarios y sin a3ci~

tis.

NeoplasIa limitada a uno o ambos ovarios, pero

con ascltis y cÉ,lulas malignas en el líquido.

Tumor que toma a uno o ambos ovarios, con pro-

pagación a la pelvis.

T2a. Neoplasma y/o metastásls en el útero y/O trom-

T2b

T20

T3

T4

pas solamente.

Extensión a otros tejidos de la pelvis.

Lo mismo que arriba pero sin ascitls

FOlTIlaci.6n que invade dlrectamerlte al epiplórt, in-

testino delgado y mesenteri.o.

Irtvas ión profunda por contigüidad a la pared de ve-

jiga, recto e Intestino delgado, oauoando (¡Icera, f!s~

NO

NI

Nla

Nlb

N2

N3

MI

M2

M3

-9-

tula, obstrucción o compromiso de la luz intes-

tina!

Sin garlgHos

Gangllos pMvicos pos!t!'.;os

UrlUaterales

Bilaterales

Ganqllos paraa6rticos pos iUvas

Ganqllos pélvlcas y paraáortlcos pos iUvos

Implantaciones merlores de 1 cm, erl el intesti.no

delgado o diafragma.

M etastásis hepáticas

Metástasis extraabdomirlales a distarlcia.

~



FIGO TNM

lA TIa NO MO

lB Tlb NO MO

HA T2a N OoNI MO

HB T2b NOoNI MO

III T3 N2 MI

fI! Cualquier T Cualquier N M2 o M3
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COMPARACION ENTRE LAS CLASIFICACIONES DE LA FI-
GO y TNM.

~...
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CLASIFICAC'ION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES DE
OVARIO

1. Tumores Epiteliales Comunes.

A. Tumores SerosoS

l. Benignos

a. Cistoadenoma y cistoadenoma papi-
lar.

b. Papiloma superficial'

c. Adenofibroma y cistoadenofibroma.

2. De bajo grado de malignidad(neoplas ias

de comportamiento biol6gico impredescl

ble)

a. Cistoadenoma y cistoadenoma papilar

b. Papiloma de superficie

c. Adenofibroma y cistoadenofibroma

3. Malignos

a. aderrocarcinoma, adenocarcinoma pa-

pilar y cistoadenocarcinoma papilar

l
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b. carcinoma papilar superficial

c, adenofibroma maligno y cistoadenofi-

broma maligno

B, Tumores mucinosos

l. Benignos

a; Cistoadenoma

b. Adenofibroma y cistoadenofibroma

2. De bajo grado de malignidad(neoplasias

de comportamiento biológico impredescible)

a, Cistoadenoma

b. Adenofibroma y cistoadenofibroma

3, Ma 1Ignos

a, Adenocarcinoma y cistoadenocarcinoma

b. Adenofibwma maligno y clstoade,nof¡bro-

ma maligno

e, Tumores endometroldEi';

1, Benignm;

a. Adenoma y aistoadenoma

~...
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b, Adenofibroma Y cistoadenofibroma

2, Tumores de bajo grado de malignidad(neopl!

s ias de comportamiento biológico lmpredes -

alble)

a. Adenoma y cl8toadenoma

b, Adenoftbroma Y clstoadenoflbroma

3, Malignos

a. carclnoma

1) adenocarcinoma

2) Adenoacantoma
3) Adenofibroma mallgno y clstoadenofi-

broma,

b. Sarcomas del estroma del endometrlo

c. Tumores Mixtos
Mesod~rmlcos(Munerianos)

Homólogos Y heterólogos.

D. Tumores de C€Jlulas Claras

L Ben 19008: Adenoflbroma

2, PremaHgnos o de ba:io grado de maHgnldad(neo¡la.

sias de comportami@oto bl.o!ógico ImpredEisclbIe)

3, Malignos: Carcinoma yadeJtlocarcinoma

E. Tumor de! Brennt,f



~/
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1. Benigno
2. De bajo grado de malignidad(neoplasias de com~

portamiento blo16gico impredescible)

3. Maligno.

F. Tumores epitellales mixtos

1. Benigno .

2. De bajo grado de malignidad(neoplasias de com-
portamiento bio16gico impredescible)

3. Maligno

G. Carcinomas Indi ferenciados.

H. Tumores epiteliales no clasificables

Ir. TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORDONES SEXUA~
LES

A. Tt¡nlOres de células de) la granuloea y dE!! estto~

ma.

¡.Tumores de células de la granulosa
2. Tumores en el grupo de Tecoma-Fibrosa

a ,. Te coma
b,. Fibroma
c. No das ificables .

B. Androblastomas: Tumores de las células de Ser-

toli-Leydig

-15-

1. Bien diferenciados

a. Androblastoma tubular; Tumor de las célu-
las de Sertoli(Adenoma tubular de Pick)

b. Androblastoma tubular con acumulo de ¡{-
pidos' tumor de células de Sertoli con a-
cumulo de ¡{pidos. (Foliculoma ¡(pidico de
Lesene)

c. Tumor de células de Sertoli-Leydig(adnoma
tubular con células de Leydig)

d. Tumor de células de Leydig(de células hi-
liare s .

2. De diferenciaci6n intermedia

3. Pobremente diferenciados (sarcomatoides)

4, Con elementos heter61ogos

c. Ginandroblastoma

D. No clasificables

III. TUMOR DE CELULAS LIPOIDICAS

TUMOR DE CELULAS GERMINALESIV.

A. Disgerminoma

B. Tumor endodérmiCo s inusal

C. Carcinoma embrionario
I

j
- - --
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D. PoHembrioma V1I. Tumores no das ificables

E. Cori()carcinoma VIII. Tumows s eeundarloE (rnetastás icos)

F. Te ratomas IX. Condiciones que Eimulani:umot ov€lrico

1. Inmaduro
2. Maduro

A. Luteoma del embarazo

B. Hiperplasia del estroma ov(¡rico e hipenecos iE

a. sólido
b. qufstlco C. Edema Masivo

1) Quiste Dermoide(tsratomaqu!stlco
. maduro)

2)Quiste dermoide con transformación
maligna

D. QuiBte solitario foUcular Y quiste del cuerpo
lúteo.

E. Quistes foliculares múltiples (Ovarios poliquí!i.
tlcos.

3.Monodérmicos y al~amente especializados
F. Quistes foliculares múltiples ,luteinizados y/O

a.. Estruma ov€lrico
b. Carcinoide
c.Del estruma ov€lrico y carclnoide
d. Otros

cuerpo lúteo.

G. Endometrios is

G. Formas Mixtas H .Quistes de incius ión del epitelio de s uperfLci'e
(quistes de inclusión germinan

V. GONADOBLASTOMAS
lo Quistes simplE)s

A" Puro

B. Mixtos not1 disgermlnoma u otras formas"d@ tu-
more!s de cE-)~u,lasgerrrd.-n.ales-e .

J, Les ic;neCJ it1Hamatorlas

K", QuL3teb paraúvárl.coB

\VI" TU1VI ORES Dl~ LOS l' EjTD
COS DEL O\7ARIO.

BlANDOS NO ESPECFI-

- - ----
--
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IMPORTANCIA DE LOS TIPOS, GRADOS HISTOLOGICOS
y

ETAPAS EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DEL OVARIO,

El efecto del grado sobre el pronóstico rige en todos .los

tipos histo16giGos, se ha encontrado sobrevida mejor si

el grado de malignidad es bajo, pues se confina", la pél-

vis con mayor frecuencia, mientras que la mayoría de las

veces los tumores de grado alto son diseminados, esta-

bleeiéndose así una correlaci6n con la etapa.

El tipo celular histo16gico considerado por separado influ-

ye sobre la sobrevida~"Los tumores mucinosos suelen te-

ner mS,jor pron&stico, mientras que 108 tumores indiferen-

clados entrañan un pron6Stlco peor.

Respecto a las etapas, el establecimiento de la misma a

una paciente individual, habr¿¡ de aumentar la conciencia

del Médico sobre el pron6stico y facilita la elecci6n del

régimen terapéutico.

ETAPASDEL CANCER DEL Ol ARIO:

El nuevo enfoque conceptual en carcinoma de ovario se

l

'---
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basa en reconocer que éste no es un tumor pélvico sino

una neoplasia que toma toda la cavidad perit()neal. Los

estudiOs actuales indican que los cánceres en apariencia

localizados, en realidad se diseminan de manera oculta,

más allá de la pélvis y se hallan en etapas más avanza-

das.

En las decis iones terapéuticas, es importante contar con

un mapa topográfico del tumor primario Y
de los ganglios

linf¿¡ticos tomados.

Para poder establecer Ulla buena clasificacióll SOll nece-

sarios los siguientes procedimlelltos:

i- Examen pélvico y abdomillai bajo anestesia.

2. Laparatomía exploradora del cOlltellido pélvlco abdo-

millal

3. Trazado Y marcado con clips de la extensi6ll del tu-

mor primario en uno o ambos ovarios Y de las extell-

siones pélvicas.

4. Biopsia de ganglios sospechosos en el área pélvica



~-
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o para aórtlca

5. Llnfagiografta

o. Biops ia de lmpiantaciones o siembras

Intestinales dlafragmáticas.

7. Lavado cavidad abdominal para estUdio

cltológico

8. - Peritoneoscopía si se laparatomizó para

evaluar las lmplantaciones peritoneales

y diafragmáticas

9. Biopsia Vesical

10. Biops ia Dlafragmática

u. Investigación de metastasis:radlografía

de tórax, centeHograma hepético, recuen-

tos sanguíneos &
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EL PROBLL'MADEI, DIAGNOSTICO DEL CANCER DE OVARIO

El cáncer de ovario ocupa el tercer puesto erltre los cérl-

eereB que matan a las mujeres
g es mott'\70 de fru,stración

ya que siendo una rleoplasla ocuai::a del abdomEJr1, e Insl-

diosa, al llegar la paclerlte a cOrlsulta por regia casi ge~

neral, el neoplasma está sumamente avanzado, además

las reci.dlvas en este tipo de paclente son frecuentes Y

la sobrevlda eS corta.

Actualmente solo un equipo que requiere radioterapeutas,

pat61ogos, cirujanos, etc. lograrl detSrler el progreso de

la enfermedad durarlte poco tiempo.

La mayoría de persorlas que actualmerlte se ocupan del

problema coi.nGlden erl la uni.flcaGlorl de criterio" eirl
~

cuanto a ~a c'lÓlsin(:aG~.6ng qradon hiutoJUJl;Jlcú8.1 etapa

para ~o9'rar lo:", mejofE)f) f¡;:¡qclEJma de tratan: ~.ünto y m()~"'

dios dlagnósíJe,Yj,

DETECCION CJLINICi~

M 1.:chas vüeE/':j las pa'CkEJotf¡!:J lrOH(~rE'jn
an.~.E;lced€:)[lt(¡3 0~.n=



,-,---

- 22 -

tomáttcoB un tanto vagos e inespedflces. Con frecuetl-

eia el exametl que eatlduee al diagnóstica revela grandes

mas,!,j a pe:3ar q'le en la paciente, paces meses atltes, ne

se etlcontraba ningútl sigtla atlarma!.

Utla masa abdeminal indelara con camprensi6n lacal y setl~

saci6n de plenitud abdaminal satl las signas más frecuentes

Ocas ionalmetlte hay historia de hemorragia irregular o post

menopáuslca. No es raro que cuatldo la pacietlte cotlsu1ta

por primera "',?(/Z!!ya presente 63CiY:is y sn.eimbraB metadtá=

R¡J~a;~ o

:81 t"1XamEH1dú la P~~Vt"-:i :3E'!\;pJJra :3R.endo ú:tU para {::1t1<~IG\;bJr!.r

a la paciente con cáncer de ovario", debiendo dé1iscCitlfiar

mucho y asumir que toda masa atlexial es ma Hgna mien~

tras no se demuestre lo cotltrario.

A todas las mujeres prepuberales, perimenopáus icas y post

metlopaúsicas con masa anexial palpable se les debe some~

ter a operaciótl exploradora.

Etlla mujer posmenopaúsica, el ovario palpable es anormal

~/
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y debe tratan e de la misma manera que la masa anexial

para procurar un reconocl"miento más temprano.

Las mujeres en edad reproductiva que tengan lesicmes

qu(sticas menores de 5 cm. de diámetro deben mantener-

se en observaci6n durante breve tiempo. Si ne hay cont@

indicaci6n, Y a éstas mismas se les debe operar cuatlte

antes si la masa anexial es mayor de 5 cm.

Procedimientos Diagtlósticos/a no ser una laparatom(a Y

bieps ia no hay una vía compietametlte satisfactori"a para

determinar la pres8tlci¡¡ o ac¡semcia dE! u.tla neoplasia ma~

1I9tla en utla masa atl8xlal.

Utla buena l,valuaci(m sL;témica es tlec8saria para obte-

tler estudios bás ices del pacierlte y descartar Utl wmor

maligtlo etl otro sitio que haya dado metastasis al ova-

río.

l. Series del tracto gastrointestitlal superior e itlferior

para descartar Utl tumor primario etl el aparato diges-

tivo que haya dado metastas is 8tl el ovario. ,
I
¡

--- --'._u
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2. Pielograma endovenoso para ver el estado de los 11-

réteres ,

3, Estudio detallado de las gléndulas mamarias y ma-

mografía cuando estll indicado para descartar un

tumor primario en ella,

4. Frotes por el método de Papanlcolau de la cavidad

- uterina, cuello uterino, fondo de saco vagina!., ya

que ocasl.onalmente pueden encontrarse células a-

normales que sugieran un proceso neoplésico prl-

mario de ovario.

5. La evaluaci6n de rutina de aspiraciones del fondo

de saco y anlllisis de las células anormales se han

llevado a cabo en mujeres de edad, Estos test de~

¡JéJnden de La habtHdad de recoger las células dfJ1

DarctrlOma de ovario en el lavado de fondo de Jaco.

Ü; lI'ldudablc q;;e cuai1do el resultado es p03it!.vo

panj¡ rdi lüJas nE:iopJi.á'; tt¡a;:3 e]>.pron68tlco -de :3ObrE!vn,=

da G~ pobre,

'-
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bo La laparosco(a Y biopsia a través de una incisión

pequeña infra umbillcal se esté llevando a cabo

en varl.os centros asi.8tenclales.

7. En ciertos casos con ascitis, puede hacerce para~

centéslB, examinando el sedimento del l(qul.do ob~

tenl.do, por el método de papanlcolau, o bien un

bloque celuiar de parafina pudiendo confirmar el

diagnóstico en esta forma. Esto permite realizar

un tratamiento inicial con quimioterapia con la es-

peranza de disminuir el tamaño del tumor de mane-

ra que la cl.rug(a definitiva pueda llevarse a cabo

més tarde.

8, La laparatom(a Y la resección son el método diag~

nóstico in.lciaL

Con el fín de lograr un diagnóc;tico temprano se ha trata~

do de de,finlr Ima población de alto riesgo, habiéndo';e

. llegado a determ Ir¡ar que !La edad efJ Import"ntE1 por la

mayor incider},cü,a en Ros pEJr{odos perimenop(3¡tt:5ir;o Y
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posmenopéusico(entre los 40 a los 60 años)

Parece ser que la incidencia de Clincer de Ovario es

mayor en las mujeres solteras.

En contraposición a las otras neoplasias malignas del

aparato genital femenino previamente mencionadas, el

cáncer del ovario no tiene predilección por razas; gru-

pgs religiosos o niveles socio económicos, por consi-

guiente los estudios epidemiológicos hasta la fecha no

de,tnrminan 102 ageMes causales o

~

-.
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UTILIDAD DEL ULTRASONIDO EN PACIENTES CON CAN-
CER DEL OVARIO

En muchos trabajos se menciona la superioridad de la

exploración ultrasónica con respecto a las téct1icas ra~

diológicas convet1cionales en la evaluación de las ma-

sas pélvicas. Las implantaciot1es epiplóicas clfnica-

mente ocultas se ponen en evidencia en los ultrasono-

gramas; sin embargo es difícil reconocer a las que mi-

den menos de 2 cm.

Es de importancia tenm- presente que la anatomía u¡ltra~

s6nica normal se altera mucho por la presencia de ma-

sas pélvicas enfermedad inflamatoria difusa, ascltis

y secuelas de intervenciones ginecológicas.

El trazado ultrasónico en pacientes con cáncer en eta-

pas III Y IV es tan extraño, que no se consigue identi-

ficar ni s iquiera el tumor primario.

En el caso de pacientes con carcinoma de ovario los

datos cHnicos y ultrasónicos se complementan entre
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se pudiendo Hegar a ser, después de establecer co~

rrelaciones con las comprobaciones quirúrgicas y oe -
cropsicas y haberse establecido su eficacia un buen

recurso et1 el diagt16stico y tratamiemto de la pacien-

te con cf:mcer de ovario.
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PI:RITONEOBCOPIA EN DIAGN03 nco y TRATAMIENTO DEL
CANCER DEL OVARIO

Ha si.do planteado 61 empleo de la peritonescopfa para la

evaluación Inicial y la revlsi6n ulterior en pEHJle¡¡tes con

carel.noma de ovarl.o para det.erml¡¡ar la etapa o ext@nslón

inicial de la enf@rmedad. eBtab lecer el grado de res¡:mes-

ta a un tratamiento.

La laparoscopra permite Inspeccionar las superficl€Js epi-

pHcas adem&s ver las hojas diafragm(¡tlcas. Muchas ve-

ces esta visuaHzaci6n no se puede hacer durante la ope-

raci6n exploradora, en es pecial s e hace Incis 160 baja.

La perltoneoscopfa plantea pocos problemas y escaso

riesgo, sin embargo algunos autores consideran que las

operaciones abdominales previas contraindican la ¡Jf)fito~

neoscopía lO
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INMUNODIAGNOSTIC'O TUMORAL

La Hberaci6n de las sustancias ant!genicas por los tu-

mores dentro de la circulación podrfa suministrar enfo~

ques inmunológicos sensitivos para el diagnóstico tem-

prano de enfermedades neoplás I.cas,

Por lo gen eral los genes embrionarlos no son activos en

los-adultos normal€is, mientras qU€i en pacientes cance~

T08013 B€i prodm:mn srnteisi:s de l:na variedad de protefnas

ÉimLn~ionálr1a g ent:re::;

:La 1;.H)tJrlz¡ma :i{~}gan o for;fatQ0C alúal!Jna {Jact:'irri',arla q\;t~1

se @rtCtlElntra en variC'idad de paCJ.E"inte;d canc8ro:so:'j{eaf:"~l=
i,.
!

noma dt, pulmón, ovario, tesHculo) siendo los cáncenis

de ovario, endometrio, cuello uterino, mama, los que

presentan con más frecuencia isoenzima Regan.

Gonadotropina C'ori6nica Humana (Gch) fué detectada en

carcinoma de testículo, adenocarcinoma de ovario y pan-

creas, en líquidos de derrames malignos (ascitis, derra-

mes pleura les) .

---

,
Antigeno de Kjorklund o antígeno polipeptfdico tumoral

(APT) aislado en cáncer metastilsico, oilncer de ovario.

Antígeno carclnoembrionario(ACE) Y aifa-protefnas no a-

parecen estar ?sociados de manera exclusiva oon cáncer d

de algú.n órgano en particular. Los ACE estiln elevados en

Ca. de pulmón, mama, órganos digestivos o colónicos, 0-

vario, cuello uterino, útero Hquido ascfstico de cilncer

de ovario.

La alfa~protdna es de probada r.;tUldad en el diagnóstico

y tratami.fH1to del ~ja.rcinoma dE'! 0'~_1cH:~.Oy carcinoma Eimbrll,o=

nari.c de -testícuLO.

Es aceptado que las células cancerosas producen slntesis

de glucoproteínas Y comprenden enzimas, hormonas Y pro-

teínas de papel fisiol6gico no definido. Los perfiles de

estas sustancias pueden dar oportunidad de indagar con

mayor seguridad la índole del cáncer de ovario y llegar

a ser un valioSo dato clínico y diagnóstico.
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LINFANGlOGRAFIA

Hay poca experiencia con la correlación Hnfográfico

histológica, s I.n embargo en estudios realizados al

intentar la confirmación histológica de 103 linfogra-

mas sugestivos de metastésls dió Utl índice de 23%

y 22% de interpretaciones tlegativas y un índice de

exactitud de 89 y 98%.

Sólo se podré cotlocer la verdadera exactitud y utili-

dad de 1,3 linfagiograffa etl el céncer de ovario cuan-

do s e tetlgan s uficientes estudios sobre la correlaci6n

h\stoI6gica.

-
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PRINC'IPIOS TERAPEUTICOS

"'La primera decisi()tl etl cuanto a la elección de trata
~

miEmto del náncer de ovario es el principal determlnan~

te de la sobrevida.

Nuestro enfoque terap~1]tico actual en todoi3 los camino

mas epiteliales de ovario depende de la etapa y en algu~

nos casos del grado de la lesiém .
En las lesiones de etapa la. grado 1, intraquísti.cas, no

adherentes y no rotas. se puede ofrecer la ooforectomía

unilateral con biopsia del ovario contralateral, si es im-

portatlte el aspecto reproductivo de la mujer de lo cont@

rio se procede a la histerectomía abdominal total con sa.l

pingooforectom[a bilateral y omenteotomía.. sin tratamien~

toadicl.onaL

En todas !cas dEimás lesiones en etapas 1 se hacE'! hts¡~G:e(J~

tomía abdominal total con salpingoofmT)ctom[8 bHatera!c y

üm2~nttJ(ctdm Eiguida por radiel¡,: intxc¡ f;;'~itil.ton~)a

o q I.Úm1J.oteira p[~ ntuseiH mt;")S
,

n"':!J--.,'¡f<;, [
"',' '~ I "" a: .~i'f' 1"'1

"'1"'=B ,~e.gun a:s '("-",, '\ U,Ou bc.l-
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En la 8nfennedad de etapa Ir se hace histerectomía abdo~

minal total con salpingooferectomía bilateral y omentec-

tomía, seguida, por!.2 meses de tratamiento con un agel1-

te alqullant"o A 10[; 12 mesos so efectúa una reexp]oración

Y"g gi JI.at pEil(;ienh¡ )(~OUem€:) ningu~na mS1!1y,fepd~a'c[ón cHnica d~}

€nfE}ffil(;d¡j.j r' tj (;(;:n.:f:lrma RE)¡ a"¡';.~!;;ffnn[a dE) ünfo¡modad_, '~}t¡

Jli-:1 ti o~,C'}";:~H\7'J
."

(,
'~~CTn

¡¿; ,- ü- r~ 'ti:l,.i~ :.('\J q:c¡:';:}u3:~,)hiT~!:' :'ii¡ <¡¡
l;)~d a 7'e¡ e ~j q:f'¡=

lf\ -
~,(-; t't- i'h a lk"l ri'¡-::.t:' ',T] (}r;n-- .r: ':~t,'

con. q¡3~.P1 in;.r:j,?l....

En la enfemwdad ~m Napa i el tratamiento rE)q:;Ej~

re histerectom[¡¡ abdominal total COI1salp¡ngooferectom[a

bilateral, omentectomía y extirpación de toda la cantidad

de tumor que se pueda. A continuación se hace quimiote-

rapia con un agentealquUante. Si la paciente e-stá clíni-

camente libre de enfennedad y s i esto se confinna al reex-

plorar a los 2 años, se suspende el tratamiento. La enfer-

I medad comprobada justifica quimioterapia adicional. La

I

'-
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radioterapia se reserva para la enfennedad local progre-

siva que no responde a la quimioterapia. Las pacientes

que no responden al tratamiento con agente alquilante

3e consideran candidatas a las drogas de segunda línea

o de investigación"

La reoperacl6t1 del cawit10ma de ovario está indl.cada EW

todar~ las paz::ientE)S con enfefttm8dad ini,oiaR 1.10r8s8cabl@

ell quienes Cjfj dejaron le!'.' ovari.Oi; j' en Ro:s cuales]c: ob~

tiene ulJa regl"es I.on ü rad.R.oo~a¡]L :l!.a(J~ú"q uJrn lct8rg

terapia ¡¡ Ra fEieX¡:JofBlci,ón (,,8 PUEi,S en e:3toB caH05 ei

tumor ya podría ser {eBecabl~::¡"

SI en la primera operación se extirparon los ovarios, el

tumor que Se fonna des pués suele fijars e a una amplia

superficie peritoneal o en las estructuras profundas de la

péIvis, impidiendo así su extirpación total.

Respecto a la revisión quirúrgica o reexploración aún no

es aceptada con unanimidad y la m-isma se hace según

las diferentes instituciones cron fines diferentes por e-
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jempio para resecar un tumor que ha entrado en regres ión

con fines diagnósticos para evaluar el resultado de la

quimio o radio terapia, decidir la continuación de la

quimioterapia o su omisión.

La perltone03cop(a también puede ser usada como un fe¡~

GUfSO de revisión ya que estudios al respecto refieren ca-

sos en los cuales los exámenes fiS leas, radiológicos y

de laboratorio habían arrojado res ultado negativo con prio-

ridad a la peritoneoscopía.

=
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QUIMIOTERAPIA

I~a neces idad de tener medico" expeirtos en qaim iotera
~

pia del 'cáo(~er B0 hiH)t!; !Jada velz mf!s Ufgente deb~.do a

eI número cada dla en aumento de agentes quimlott1ra~

peút!eo;] u'-¡adon 'la sea ein forma combinada o aLslada,

ademát1 dE) aproverJhar el bmwI!clo terap~iUt!rJo wdUGiE~n~

do al mínimo la toxicl,dad de la droga aplicando los co~

noclmientos disponibles de la cinética celular turnara!,

farmacología de los agentes, historia natural de la en-

fermedad tratada.
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CLASIFICACION DE AGENTES QU1MIOTERAPEUTICOS AN-
TITUM ORALES

AGENTES ALQUILANI ES:

Modo de acción: Forman lones carbono electrofíHcos

que "e alqulRan(unlones covalenteB) o, grupos nude6~

filos tal(')3 como eR nltr6geno 7 EJOla g¡;ani,na de DNA,

prodC,lCiendo unjonEL'~ Cf(izada-:) -l ü,fJndo una EJ:3=

trutJturái ha3 ica anormal inte:n:HriE¡naOeOn la !unclón

d~j~ ácido r1~j,cléicoo Tambi8n fEiS(J(ii.onan con gn;¡p,os

suI~n.hidtUo" fo!'.datoJ rrdno, p:roct;j:td,~r1do mÜJtipies

h~)Bior.E's en la:s cÉ~tuila;:~en estado de no d!vis lón ce"

lular.

De los diferentes estudios se sabe que los agentes al-

qullantes son efectivos en el carcinoma de ovario y se

deduce de los mismos que determinados planes posoló-

gicos o dósis en particular sea superior a otro.

Muchos estudios publicados sobre agentes aiqullantes

comprenden a pacientes no tratadas y a pacientes some-

tidas a radioterapia con anterioridad, de manera que eso
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conduce a res puestas variadas.

Agentes alqutlantes usados en cáncer de ovario:

M elfal€l n Oral 2 mg. I V 35 mg/m dividida en 5
dias por 5 o 6 semanas.

Clorambuct!lo Oral 2mg/kg/dIa. IV 10 mg/día

Tiotepa 10 mg/dIa 15 Iv

Cidofo"fami.da Oral o IV 50 a 200 mg/día. o i.n
Int:;aveno,;ac; intelIT!litente!J de 1 gm/m

Mecloretamina.

AGENTES NO ALQUILANTE3 USADOS EN CANCER DE o~
VARIO

5 FU fluorouracUo es un inhlbidor de la síntesis de

DNA. Se administra por vía oral o intravenosa 15 a

20 mg/Kg por semana(dósis m€lxima un gramo) o 12 a

15 mg/Kg/dia X 5 cada mes.

b) Adriamicina uso IV 60 mg/m por tres semaFlas

c) Hexamettlamina(HexamettlmelamLna 8mg/Kg/dia

PO

d) Progestágenos 200-600 mg/sem 1M

e) Vincrístina 0.025 mg/Kg / sem
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f) Vinblasttna 0.1 - 0.15 mg/Kg/sem.

g) - Platino(H)30 mg/m diarios 'jIJ por 28 dfas,

El anttmetaboItto más estudiado ha sido el 5-fluoroura-

ono y cualquiera :sea la posología, parece que tiene un

(ndice de rEispuesta del 32%.

TIn vario" e3tudlos la heximetUmelamina ha evidenciado

actividad incesante en el dltlce,' de ovario, los factores

que limitan su dó.3is [ion su toxicidad gastrolntestlnal'y

Su neurotoxicidad Y no la supresión de la médula ósea,ha

demostrado actividad en pacientes que se hicieron refrac-

tarias a los alquilantes convencionales.

Otro antimetabolito sometido a estudio fué el Metotrexa-

to que ha si.do usado en combi.naci6n con agentes alquUan-

tes, etl un estudio en que se waó como agente exclusivo
. .

en 16 pacientes dió un índice de efectividad del 25%.
,

"

Respecto a la adriamicina el índice de respuestas fué de

33% en pacientes tratadas y no tratadas con anterioridad.

LOE; pmgestágemo8 son activo;; para el carci.noma ovárico

~

.~
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y estudios efectuados indican que muchas pacietltes COtl

adenocarcinoma de ovario, pero [10 todas tienetl en las

céluias tumorales receptores que fijan la progesterona,

tales estudios serfan útiles para definir una población

de pacientes que responderfan a dicho tratamiento.
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EMPLEO DE RADIOISOTOPOS EN EL TRATAMIENTO DEL
CANCER DE OVARIO

Instilando un radiois6topo en la cavidad peritoneal, se

comprueba que este baña las superficies serosas con ~

las del diafragma j7 epiplón inclusive. El radiols6topo

sigue las viaE de, diseminaci6n del cáncer de ovario.

Al instUar 150 mCi de oro radlactivo en la cavidad pEi~

riton@8IL ~a S8r03a recibe! UI:1OS'4,,000 RadA
J ~X ~pip_~,6n

6,) 000 'ka(L:~ y los gangHos HnfátLuoB fEJtropE!ritone:aÍLE-Js

7000 rads.

La absowi6n slstE¡mica es desdeñable j7 las vísceras

peritoneales solo reciben d6sis mínimas de lrractla-

ci6n Beta.

Las partículas Beta poseen una penetración máxima de

3 - 8 mm, ocurriendo la mayor parte de la ionización en

los primeros 1 a 2 mm de tejído. Los macrófagos perito-

neales captan a las partículas ultra microscópicas de oro

radioactivo y las fijan a las superficies serosas.

Muller fué el primero que empléo isótopos radioactivos en

-
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el tratamiento del Ca. de ovario en 1945 y el interés de

s u utilizaci6n clínica ha variado mucho. Se han usado

(2n) zinc, Itrio(Y) fosfato crómico(PO Cr.)
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INMUN010GIA E INMUNOTERAPIA DE LOS TU-
M CR ES .

La inmunoterapia en el tratamiento del c&ncer se remon-

ta a principios de siglo pero probablemente a los fraca-

sos iniciales el interés por este tipo de tratamiento dis-

minuyó por algún tiempo. Actualme nte las regresiones de

neoplasias humanas en forma espont&nea y los diferentes

estudios sobre la participación inmune en el c&ncer hu-

mano han despertado el interés nuevamente.

Los enfoques para inmunoterapia del cáncer humano pue-

den resumirse en las siguientes clasificaciones:

1. Inmunoterapia no específica: La estimulación no espe-

cífica del sistema inmune intentando aumentar la res-

puesta del paciente contra s u propio tumor.

2. Inmunoterapia activa: inmunización activa con vacunas

de células tumorales intentando provocar autoinmunidad

es pecífica .
3. Inmunoterapia Pasiva: Administración de células linfoi-

des o antisuero de otro huésped que ha sido.inmuniza-

.~
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do específicamente contra los tejidos cancerosos del

paciente intentando aumentar el nivel de inmunidad.

Cuando cHnicamente se descubren la mayor parte de

tumores suelen haber puesto a prueba las defenzas in-

munes del paciente y es poco probable que la inmunote~

rapia por sí sola estimule a las defenzas del huésped

lo suficiente para bloquear el desarrollo tumoral en el

paciente con enfermedad avanzada, s in embargo la in-

munoterapia es un complemento en la cirugía por los

siguientes motivos:,

l. Los pacientes que solo tienen un pequeño foco de

células cancerosas, después de extirpación qUi-

rútgica de la gran masa tumoral'sot:l los que proba-

blemente maS de la inmunoterapiá, ya que la masa

tumoral que debe ser destruida es muy pequeña.

2 . La especificidad en la respuesta inmut:le para céiu-

las cancerosas brinda una posible arma terapéutica

con seleettvad para pequeños focos de eMulas can
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cerol)as que no se modifican con otras modalidades

terapéuticas actualmente disponibles, como la qui~

mioterapia Y I,a irradiación,

3, 108 enfmIDos qui,tÚrgiüos son ROS qUé) preSE"ntan ma~

-YOfnij prdJbatd,HÜad8;:~ de rEJ,'~,};-on.dejra 't:n,~arLq¡~~EiTma~::;r.O""

;')1:&lnnLi~notfJr;;tri()a -.'
18 comp~r¡:enL':¡,a inm'_tro~6-

9(¡C:{,':CiEl~ c.;":jar~d() laEi

',r',
f3J,¡¡

4 G ..~él üXlm' f.'bif,t:itilt 1'-odtfa e q, fe) ;-j(.)mr-"h>¡rnür1t(') Y'

nü' dEi otros m6todo-B d i~ pon iblEH3

para tratar rec¡dlva2. cancerosas despue,s de la opet¡¡~

ción como irradiaci,ón Y quimioterapia.

5. Como la irradiaci6n Y la quimioterapia son agentes in-

muno supresores, la inmunoterapia 16gicamente debe

proceder a otras modalidades terap€!uticas. Sin embar-

go, estos dos tipos de tratamiento pueden provocar una

respuesta inmune intensa cuando la inmunizaci6n se

lleva a cabo en condiciones especiales.

~

~
-47-

Para que aparezca la respuesta inmune en el huésped se

ha efectuado el trasplante de antígenos tumorales espe~

cíficos (Tate) o asociados que ha sido demostrados en
~

varias neoplasias humanas como también en casi todos

lo;;; tumor!:'): ex¡:t!Ti1n(dl.té~llos @fji.T;rll81dos en anlmaReB '>

Cfitre la', pan3J de:moBtrar e~ Tate (in ~,(')S,~,

tUIDéfl'fr', ar":tnalE:iu; '~'('JL'rJ.j.'~~Q1',1nf~ t:ra;',;p],ante¡ dr;
i.do~_; ;¡,éiI

g !>5I de ch()~O,úxl:f:i.dad ndt:

la captacl.6n de ntc~j o lel Ht_H~a<>anióndE'! radJois6tc-

pos) la prcvenci6ndel crecimiento dd tumor in 'litro o

in vivo por la expos ielón a cMulas de tipo Hnfoides o

al suero de donadores inmunizados; las pruebas de hipE

sens ibilidad retardada en la piel y la transformaci6n de

linfocitos in vitro.

La presencia de antígenos tUIDoroasociados en los cán-

ceres de ovario se ha sugerido en varios trabajos.

Existe un antígenoque no guarda relaci6n inmunológi,C<

con sustancias de grupo sang(¡ineo, antígenos séricos
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y texturaies inespedf[c01s, antígen01 carcin01embri01naria,

alía pr01teína, antígen01s de histocampatibilidad, ni fibri-

na humana, Este antígen01 denamlnado antígena asociado

can cistacenocarcinoma O1várico (AACCO) no está presen-

te en el tejida O1várico normal, en las carcinoma s aváricos

n01 clstadenocarcin01mat01sos serOS01S y mucin01sos, yen

O1tras neoplasias malignas glnec01lóglcas 01na ginec01ló-

gleas ensayadas hasta ah01ra. No se capfo AACO en los,

cistadenomas benignos de ovario.

En vista que los cistadenocarcinomas serosos y mucino-

sos representan un alto porcentaje de todos los cánceres

ováricos la aplicación del AACO como marcador tumoral

en el diagnóstico y vigilancia de las mujeres con cáncer

de ovario reviste una importancia extraordinaria.
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RADIOTERAPIA

La primera descripción del empleo de las rayas Roentget

eJn el tratamiento de ne¡oplasias de ovario es la de Eyme

1912, Las princlpal,es parámetf0E <.le)las tE1cnicas radiol

ptHJtlcas son energía del haz, dosis tumoral, plan de Ir

cionamiento Y forma de distribucion de las campos tera

tlcos,

En el cáncer de ovari01 el tamaño Y la forma de las cam]

de radiación se diseñaron de manera que cubrier¡¡n tode

los sitios que el cirujano comprueba durante la primera

peración Y también el peritoneo adyacente.

La selección final de la técnica terapéutica fué el reSl

da de das objetivos.

Una dósis de suficiente magnitud
plicada en un camp

ficiente tamaño como para obtener una eficacia máxim,

tra el tumor y una dósis suficiente baja como para no

daño permanente en los tejidos normales.

Dos técnicas han sido usadas can buen éxito segtín I(
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tud ios publicados.

a) Té cnica del campo abierto

b) Técnica de las franjas móv!les

La técnica del campo abierto consiste en irradiar a tra~

vi!Js de 2 grandes compuertas flja.s anterior y posterior

para abarcar toda la Gavidad perltoneaL

l,a TfJCnica dE) TI.i:I;;,,fran:Ja m6\/n~¡:[~ conoS ¡,::;tE) en dividir

la cavidad abdominal en una ffiuJtirHui.dad d(.) segmentos

horizonta lels 19ua!eg. gn (liada ,8~~8ión. tera p&Ju'dca El~

trata una determinada cantidad d,) segmentos adyacen~

tes al mismo tiempo.

Suele iniciarse con los segmentos más bajos de la pél-

vis, hasta llegar sucesivamente a cubrir toda la cavidad

abdominal.

Reacciones frecuentes a la radiaci6n son diarrea, náusea,

vómitos, anorexia. Se d:>serva reducci6n del recuento de

leucocitos y de tombocitos en sangre periférica que es ma-

yor con la extens i6n del tratam iento a I abdomen superior.
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Complicación a largo plazo es la enteritis.

Otro concepto fundamental de la radioterapia curativa im-

plica el empleo de campos de radiación que cubran todos

los sitios comprometidos por la enfermedad. Estos cam~

pos no solo deben incluir las regiones de enfermedad ma~

croBc6picamente {;Hnu.camenÜJ e'vide¡ntEjf~ ff Bü,no también los

sitios d@ comr:rornLso mu.(j)"c"yc6pif~O qüe podrían no d@tE:e-=

tar¡; (J en el estudio cHni(J(j.

La preparación de tales campos debe basarse en un cono~

oim iento detallado de la distribución anatómica y de los

modos de diseminación metastásica del carcinoma de ova-

riOa
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RADIOTERAPIA EN EL CARCINOMA DE
OVARIO.

Los tumores malignos del ovario pueden des a rroFlarB e a

partir de cualquiera de las eMulas que componen estE¡

órga.nos Sin embarqo casi todos kj);~:icarGinOmaE~ proc;ü,deiO.

del epiteHo QO!1ninal. Teniendo en cuenta BU h8itogÉ,ne~

s is, s e podda 803 pechar que leC! carCit10ma8 del ovario

son muy radiosens ibleB, pero sólo los dLsgerminomas -

caen dentro del grupo de los muy radiosensibles. Los

restantes carcinomas ováricos son menos radio sensibles.

En radioterapia s e utilizan los hallazgos macroscópicos

para determinar la neces idad de la irradiación.

Gran mayor{a de pacientes se presentan con procesos avan-

zados, con metástasis a distancia. Por su extensión este

proceso no puede extirparse quirúrgicamente con éxito y a

causa de su gran volumen no puede irradiarse con fines cu-

rativos. En las enfermas con estados avanzados la irradia-

ci6n puede causar la paliación de los s{ntomas: sin embargo

'--
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su evolución suele ser corta y desgraciada, Se cree que

s e puede hacer más por aquellas enfermas q ue tienen un

proceso localizado, limitado, no resecable y persistente.

No se justifica la irradiación pos operatoria cuando se ha

realizado una operación radical o se ha demostrado tanto

macroscópica como microscópicamente, que tienen una

les ión localizada, Se duda del valor de la irradiación

post-operatoria en las enfermas con un proceso en esta-

dió 1 después de una cirug{a aparentemente adecuada.

Para las enfermas con procesos en estad{o II puede darse

una irradiación vigorosa a través de generosas puertas

pélvicas de (15 X 15 cm) y mediante irradiación abdomi-

nal total al igual que en estad{o III. En las enfermas

con estad{o IV, deben irradiarse con pequeñas dósis las

lesiones que producen s irtomatolog{a.

En las pacientes con cáncer residual postoperatorio liml-

tado a la pMvls puede darse una dósis alta de radiaciones

a un volumen que abarque a la pélvis y que incluya el cáfl.
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cer residual cOllocido.

EIl el ovario no solo los diversos tipos cel ulares res pon-

den de fonna distlllta a la irradiación,. s.ino que en un -
mi.smo tipo celular la respuesta variaré Ilotablemente de

aC:liEJrdocon el estadío de la maduraoión.

Elltre las estmcturas ovérlcas. el folículo es la més im~

portante y la que más se ha estudiado. El óvulo situado

ell un foUculo joven e,s més s usceptible a la les iÓIl por

irradiacié)tl que el que se halla ell un folículo maduro. Al

cOlltrario las células de la grallulosa se hacell más sell-

sibles collfonne madura el foHculo. Por ejemplo el fo-

Hculo primario esté fonnado por ulla 601a capa de célu-

las grallulosas alrededor del óvulo. En el conejo, una

dósis única de 1,200 radsa esta estructura produce la

muerte inmediata del óvulo. Los residuos son fagoci-

tados por las células grallulosas, que luego se desillte-

grall por sí solas, Se necesitan 3-4 días para ia compie-

ta desaparición del folículo. Una dósis similar al folícu-
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10 de Graaf produce altas raciones picnótlCas precoce¡

y después la muerte de las células de la granulosa; as

mismo alrededor de un mes más tarde, el óvulo se des

tegra. Illcluso después de la dósis única de 1,200 rad

algunos de los foHculos primarios se recuperan y post

rlonnente se reanuda el proceso de la maduración, Nc

sabe la dÓiO,is mínima necüsaria para detener la oogénE

de fonna pFHmanellte en 105 seres hu.mano¡>, pero depel

de la edad de la enferma. Una enferma cercana a la r

Ilopausia Ilecesita ulla dósis más pequeña que ulla mnj

joven ell la segullda década o a prillcipios de la tercer

Ulla dós is única del ordell de los 200 rads a los ovari<

de ulla mujer jovell producirá la supresióll temporal de

las mellstruaciones, Actualmellte se piellsa que en la

e nfennas más jóvelles se precisa uIladósis-de 1,200 a

2,000 ell la días 02 semallas.

eón la destrucción de los óvulos y la supresióll de la

oogénesis puedell predecirse las a1teraciolles honnollé;
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~es producidas por la irradiación de los ovarios, tam-

bién pueden aparecer: alteraciones de los caracteres

secundarios lo mismo que después de la castración -
quirúrgica,

El volumen que n,eces ita la irradiación en el carcinoma

de ovario s iempre es grande. La irradiación de toda la

pélvis recomendada en las lesiones en estadío Ir supo-

ne la irradiación de un volumen de localización central

de 16 cm, de ancho, 12 cms. de alto y !O cm. de grueso.

Este volumen puede irradiarse en forma homogénea por

medio del tratamiento externo con alto voltaje o Co. Pue-

den darse dósis de 5,500 rads o incluso más en 6 u 8

semanas y en general son bien toleradas, con la misma

se cree puede controlar los carcinomas de ovario más

~ensibles yaunqtlr;'! .un¡;¡-mayor puede aumentar las p08i-

blltdades de control, la incidencia de graves comp!ica-

ciones la contré!indica.

"Con las estadísticas .actuales es difícil demostrar que

-~
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hé!Y Url umento de la s upervivencia con la combinación

de cirugía e irradiación,

Los resultados más valiosos con la radioterapia se en-

cuentra en las enfermas con masas palpables, ascitis,

dolor o hemorragia vaginal a causa de un carcinoma i-

noperable de ovario.

Las grandes puertas que se necesitan para abarcar los

procesos més avanzados toleran dós is muy altas. Si se

cree adecuada la irradiación de toda la pélvis, el Hmi-

te superior es una dósis de 2,500 rads en 5 semanas en

la línea media. Excepto en el disgerminoma esta dósis

puede producir una regres ión temporal del tumor y una

disminución del crecimiento. Sin embargo la paliación

puede ser superior a los efectos colaterales indeseables

En el disgerminoma el volumen a irradiar se calcula por

la extensión de la enfermedad, es recomendable la irra-

diación de toda la p§lviS y de los ganglios paraaórticos

cuando se sospecha pero no se está seguro, que hay a-
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fectaclón de los gangllos lInfétlcos regionales. Si exis-

ten implantaclones perltoneales, se Irradia todo el abdo-

men a dósl" totales de 2,500 a 3,000 rads en 8 semanas.

Los riñones deben protegerse después de una dósls de

2 000 rads o Si estan afectados los gang1l0s retroperito~,

neales, se Irradiar1 junto con los gar1gHos Hr1fatlcos me~

dlastír1lt'oS aUr1que la exploraolór1 radl.o16gica SEJa normaL

~.

j -----------
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TRATAMIENTO DEL CANCER DEL OVARIO EN EL INSTITU-
TO NACIONAL DE CANCEROLOGIA DE GUATEMALA.

El esquema de tratam lento que s e expone a continuación

es el que se sigue en el Ir1stltuto Nacional de Cancero~

logía de Guatemala,

CARCINOMA EMBRIONARIO O SENOS ENDODERMICOSo

1. Cirugía Paliativa
2. QuimlotE,~apia se sigue el siguiente tratamiento que

se identifica con !as siglas P E B A durante 12 meses.

CARCINOMA EMBRIONARIO O SENOS ENDODE'KMICOS

1. Cirugía Paliativa
2. Quimioterapia: se sigue el siguiente tratamler1to que s

ldentlflca con las siglas PEBA durante 12 meses,

a) prednisona
b) Endozan
c) Bleomicina
d) Adriamiclna

50 mg X 5 días
400 mg X 4 días

15 mg X 4 días
20mgX4días

3. Radioterapia (Abdomen)

D lSG ERM IN OMA:

l. Cirugía
2, Radioterapia

a) si no existe actividad tumoral se mantendrá en obsl



-60-

vación 9

b) Si existe actividad tumoral.dar quimioterapia. Ciclo ';'

fosfamida más adriamicina.

eFA 600 mg X m2 sic

Adriamicina 40 mg X m sic

3, Radioterapia en caso de no haber recibido.

TRATAMIENTO POR ETAPA eLINICA:

Tumores epiteliales, mucinoso, de endometrio, adenocar-

cinoma, papilar seroso,

ETAPA I Cirugía más quimioterapia
a) sin metastásis
cápsula íntegra-Panhisterectomía

b) Invasi6n a la cápsula
Omenteetomía
Aprnedieeetom ía
Panhistereetomía

Profilaetieo:

Alkeran oral cíclico cada 6 semanas, 1 mg. por
Kg, d6sis total dividido en 5-6 días e/6 sema-
nas durante 1 año,

No radioterapia

ETAPAIII a) cirugía
b) Omenteetomía
e) Panhisterectomía
d) Apendieeetomía

~

-1
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ETAPAnI Cirugía paliativa más quimioterapia

Actividad tumoral pélvica localizada: Radiote-
rapia.

Quimioterapia con el siguiente es.quema~

Endoxan 400 mg 1 V diario por 5 días, ciclo
mE!t1suaL Posteriormente de acuerdo a la res~
plwsta Aleran! mgo X Kg. dósis total dividida
en 5 días cada b semanas durat1te un perfodo
de 24 meses,

ETAPA IV', L Cirugía paliativa más quimioterapia
siguiendo el mismo esquema anteriOl

2. Radioterapia localizada.

OTROS ESQUEMAS DE TRATAMIENTO:

Alkera n 1 mg X Kg. dósis total repartida en 5 días,
Vía oral cada 4-b semanas.

Cis DDP 50 mgX m sic IV cada 4 - b semanas.

Durante 1 año.

ESQUEMA 2

Endoxan
Adria
Cis DDP

400 mg
40 mg
50 mg

s/e
s/e
sic

Iv e/ 4 semanas
IV e/ 4 semanas
IV C'/ 4 semanas

m
m
m

ESQUEMA
Endoxan bOO mg m
Adriamieina 40 mg m

3
s/e
s/e

IV e/4 semanas
IV e/4 semanas
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CONCLUSIONES

Es importante un correcto estableclmiento de ia eta-
pa del cáncer de ovario en cada paciente ya que de
la determinación de la misma depende la desición te-
rapéutica.

Si los tumores se evalúan en un Bolo rasgo(histológi-
00, estadía, grado) Be atribuye el pronóstico ioade-
cuadamente, restando importancia al aspecto i<]nora~
do.

Para hacer comparaciones valederas de 108 resultadoo
terapéuti,cQS se requieren procedimientos uniformes pa~
ra establecer las etapas y grados, aplicados en forma
estricta,

Los procedimientos diagnés ticos para evaluar la enfer-
medad y la extensión de la misma, en el carcinoma de
ovario son inadecuados si se usan aisladamer1te,

El mayor número de medios diagnósticos empleados en
cada paciente, acrecienta la información disponible
proporcionando una mejor oportunidad de lograr un diag-
nóstico temprano y un tratamiento adecuado.

Existen marcadores en los diferentes tipos de c€lncer, ha-
biendo algunos de alta especificidad para el carcinoma
de ovario, los que pueden ser de utilidad en el diagnós-
tico, lnicio y seguimiento de determinado tratamiento.

El diagnóstico temprano debe ser el principal objetivo
del ml9di.co, manteniendo úna cuidadosa vigilancia de
las pacientes de la población de alta riesgo.



RECOMENDACIONES

Mantener una cuidadosa vigilancia de las pacien~
tes de alto riesgo.

Sospechar en una paciente de la población de alto
riesgo que toda masa anexial puede ser un proceso
maligno.

Aplicar en forma estricta las clasiflcac!.ones ir¡ter-
nacionales para el carcinoma de ovario.

Reconocer que el diagnóstico y tratamiento del -
c(\ncer requiere de un equipo de especialistas con
quienes se debe contar para todo diagnóstico y
tratamiento.

Conocer y admitir que un procedimiento quirúrgico
en la paciente con c6ncer de ovario es paliativa y
debe recurrlrse a la radioterapia, quimioterapia In-
munoterapia según el caso en particular.

. Siendo alta la frecuencia de recidivas en el carcino-
ma de ovario debe ejercerse control per{odico y cui-
dadoso de la paciente que ha presentado, esta enfer-
medad por muy dr6stico que haya sido el tratamiento.

Siendo el diagn6stico temprano la mejor esperanza de
un mejor tratamiento y una sobrevida mayor, elobje-
tivo principal del m€!dico debe ser el diagn6stico pre-
coz.

~ El MMico General debe realizar en la pr6ctica M€!di-
ea una labor informativa y educativa acerca de los pa-
decimientos o enfermedades gineco16gicas y lo insi-
dioso de las enfermedades malignas.
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	El efecto del grado sobre el pronóstico rige en todos .los 
	tipos histo16giGos, se ha encontrado sobrevida mejor si 
	el grado de malignidad es bajo, pues se confina", la pél- 
	vis con mayor frecuencia, mientras que la mayoría de las 
	veces los tumores de grado alto son diseminados, esta- 
	bleeiéndose así una correlaci6n con la etapa. 
	El tipo celular histo16gico considerado por separado influ- 
	ye sobre la sobrevida~"Los tumores mucinosos suelen te- 
	ner mS,jor pron&stico, mientras que 108 tumores indiferen- 
	clados entrañan un pron6Stlco peor. 
	Respecto a las etapas, el establecimiento de la misma a 
	una paciente individual, habr¿¡ de aumentar la conciencia 
	del Médico sobre el pron6stico y facilita la elecci6n del 
	régimen terapéutico. 
	ETAPAS DEL CANCER DEL Ol ARIO: 
	El nuevo enfoque conceptual en carcinoma de ovario se 
	'--- 
	-19- 
	basa en reconocer que éste no es un tumor pélvico sino 
	una neoplasia que toma toda la cavidad perit()neal. Los 
	estudiOs actuales indican que los cánceres en apariencia 
	localizados, en realidad se diseminan de manera oculta, 
	más allá de la pélvis y se hallan en etapas más avanza- 
	das. 
	En las decis iones terapéuticas, es importante contar con 
	un mapa topográfico del tumor primario Y de los ganglios 
	linf¿¡ticos tomados. 
	Para poder establecer Ulla buena clasificacióll SOll nece- 
	sarios los siguientes procedimlelltos: 
	i- Examen pélvico y abdomillai bajo anestesia. 
	2. Laparatomía exploradora del cOlltellido pélvlco abdo- 
	millal 
	3. Trazado Y marcado con clips de la extensi6ll del tu- 
	mor primario en uno o ambos ovarios Y de las extell- 
	siones pélvicas. 
	4. Biopsia de ganglios sospechosos en el área pélvica 
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	o para aórtlca 
	5. 
	Llnfagiografta 
	o. 
	Biops ia de lmpiantaciones o siembras 
	Intestinales dlafragmáticas. 
	7. 
	Lavado cavidad abdominal para estUdio 
	cltológico 
	8. - 
	Peritoneoscopía si se laparatomizó para 
	evaluar las lmplantaciones peritoneales 
	y diafragmáticas 
	9. 
	Biopsia Vesical 
	10. 
	Biops ia Dlafragmática 
	u. 
	Investigación de metastasis:radlografía 
	de tórax, centeHograma hepético, recuen- 
	tos sanguíneos & 
	-21- 
	EL PROBLL'MA DEI, DIAGNOSTICO DEL CANCER DE OVARIO 
	El cáncer de ovario ocupa el tercer puesto erltre los cérl- 
	eereB que matan a las mujeres g es mott'\70 de fru,stración 
	ya que siendo una rleoplasla ocuai::a del abdomEJr1, e Insl- 
	diosa, al llegar la paclerlte a cOrlsulta por regia casi ge~ 
	neral, el neoplasma está sumamente avanzado, además 
	las reci.dlvas en este tipo de paclente son frecuentes Y 
	la sobrevlda eS corta. 
	Actualmente solo un equipo que requiere radioterapeutas, 
	pat61ogos, cirujanos, etc. lograrl detSrler el progreso de 
	la enfermedad durarlte poco tiempo. 
	La mayoría de persorlas que actualmerlte se ocupan del 
	problema coi.nGlden erl la uni.flcaGlorl de criterio" eirl ~ 
	cuanto a ~a c'lÓlsin(:aG~.6ng qradon hiutoJUJl;Jlcú8.1 etapa 
	para ~o9'rar lo:", mejofE)f) f¡;:¡qclEJma 
	de tratan: ~.ünto y m()~"' 
	dios dlagnósíJe,Yj, 
	DETECCION CJLINICi~ 
	M 1.:chas vüeE/':j las pa'CkEJotf¡!:J lrOH(~rE'jn an.~.E;lced•:)[lt(¡3 0~.n= 
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	tomáttcoB un tanto vagos e inespedflces. 
	Con frecuetl- 
	eia el exametl que eatlduee al diagnóstica revela grandes 
	mas,!,j a pe:3ar q'le en la paciente, paces meses atltes, ne 
	se etlcontraba ningútl sigtla atlarma!. 
	Utla masa abdeminal indelara con camprensi6n lacal y setl~ 
	saci6n de plenitud abdaminal satl las signas más frecuentes 
	Ocas ionalmetlte hay historia de hemorragia irregular o post 
	menopáuslca. No es raro que cuatldo la pacietlte cotlsu1ta 
	por primera "',?(/Z!! ya presente 63CiY:is y sn.eimbraB metadtá= 
	R¡J~a;~ o 
	:81 t"1XamEH1dú la P~~Vt"-:i :3 E'!\;pJJra :3 R.endo ú:tU para {::1t1<~IG\;bJr!.r 
	a la paciente con cáncer de ovario", debiendo dé1iscCitlfiar 
	mucho y asumir que toda masa atlexial es ma Hgna mien~ 
	tras no se demuestre lo cotltrario. 
	A todas las mujeres prepuberales, perimenopáus icas y post 
	metlopaúsicas con masa anexial palpable se les debe some~ 
	ter a operaciótl exploradora. 
	Etlla mujer posmenopaúsica, el ovario palpable es anormal 
	~/ 
	-23- 
	y debe tratan e de la misma manera que la masa anexial 
	para procurar un reconocl"miento más temprano. 
	Las mujeres en edad reproductiva que tengan lesicmes 
	qu(sticas menores de 5 cm. de diámetro deben mantener- 
	se en observaci6n durante breve tiempo. Si ne hay cont@ 
	indicaci6n, Y a éstas mismas se les debe operar cuatlte 
	antes si la masa anexial es mayor de 5 cm. 
	Procedimientos Diagtlósticos/a no ser una laparatom(a Y 
	bieps ia no hay una vía compietametlte satisfactori"a para 
	determinar la pres8tlci¡¡ o ac¡semcia dE! u.tla neoplasia ma~ 
	1I9tla en utla masa atl8xlal. 
	Utla buena l,valuaci(m sL;témica es tlec8saria para obte- 
	tler estudios bás ices del pacierlte y descartar Utl wmor 
	maligtlo etl otro sitio que haya dado metastasis al ova- 
	río. 
	l. Series del tracto gastrointestitlal superior e itlferior 
	para descartar Utl tumor primario etl el aparato diges- 
	tivo que haya dado metastas is 8tl el ovario. 
	¡ 
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	2. 
	Pielograma endovenoso para ver el estado de los 11- 
	réteres , 
	3, 
	Estudio detallado de las gléndulas mamarias y ma- 
	mografía cuando estll indicado para descartar un 
	tumor primario en ella, 
	4. 
	Frotes por el método de Papanlcolau de la cavidad 
	- uterina, cuello uterino, fondo de saco vagina!., ya 
	que ocasl.onalmente pueden encontrarse células a- 
	normales que sugieran un proceso neoplésico prl- 
	mario de ovario. 
	5 . 
	La evaluaci6n de rutina de aspiraciones del fondo 
	de saco y anlllisis de las células anormales se han 
	llevado a cabo en mujeres de edad, Estos test de~ 
	¡JéJnden de La habtHdad de recoger las células dfJ1 
	DarctrlOma de ovario en el lavado de fondo de Jaco. 
	Ü; lI'ldudablc q;;e cuai1do el resultado es p03it!.vo 
	panj¡ rdi lüJas nE:iopJi.á'; tt¡a;:3 e]>. pron68tlco -de :3 ObrE!vn,= 
	da G~ pobre, 
	'- 
	- 25 - 
	bo 
	La laparosco(a Y biopsia a través de una incisión 
	pequeña infra umbillcal se esté llevando a cabo 
	en varl.os centros asi.8tenclales. 
	7. 
	En ciertos casos con ascitis, puede hacerce para~ 
	centéslB, examinando el sedimento del l(qul.do ob~ 
	tenl.do, por el método de papanlcolau, o bien un 
	bloque celuiar de parafina pudiendo confirmar el 
	diagnóstico en esta forma. 
	Esto permite realizar 
	un tratamiento inicial con quimioterapia con la es- 
	peranza de disminuir el tamaño del tumor de mane- 
	ra que la cl.rug(a definitiva pueda llevarse a cabo 
	més tarde. 
	8, 
	La laparatom(a Y la resección son el método diag~ 
	nóstico in.lciaL 
	Con el fín de lograr un diagnóc;tico temprano se ha trata~ 
	do de de,finlr Ima población de alto riesgo, habiéndo';e 
	. llegado a determ Ir¡ar que !La edad efJ Import"ntE1 por la 
	mayor incider},cü,a en Ros pEJr{odos perimenop(3¡tt:5ir;o Y 
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	posmenopéusico(entre los 40 a los 60 años) 
	Parece ser que la incidencia de Clincer de Ovario es 
	mayor en las mujeres solteras. 
	En contraposición a las otras neoplasias malignas del 
	aparato genital femenino previamente mencionadas, el 
	cáncer del ovario no tiene predilección por razas; gru- 
	pgs religiosos o niveles socio económicos, por consi- 
	guiente los estudios epidemiológicos hasta la fecha no 
	de,tnrminan 102 ageMes causales o 
	-. 
	-27- 
	En muchos trabajos se menciona la superioridad de la 
	exploración ultrasónica con respecto a las téct1icas ra~ 
	diológicas convet1cionales en la evaluación de las ma- 
	sas pélvicas. Las implantaciot1es epiplóicas clfnica- 
	mente ocultas se ponen en evidencia en los ultrasono- 
	gramas; sin embargo es difícil reconocer a las que mi- 
	den menos de 2 cm. 
	Es de importancia tenm- presente que la anatomía u¡ltra~ 
	s6nica normal se altera mucho por la presencia de ma- 
	sas pélvicas enfermedad inflamatoria difusa, ascltis 
	y secuelas de intervenciones ginecológicas. 
	El trazado ultrasónico en pacientes con cáncer en eta- 
	pas III Y IV es tan extraño, que no se consigue identi- 
	ficar ni s iquiera el tumor primario. 
	En el caso de pacientes con carcinoma de ovario los 
	datos cHnicos y ultrasónicos se complementan entre 
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	se pudiendo Hegar a ser, después de establecer co~ 
	rrelaciones con las comprobaciones quirúrgicas y oe - 
	cropsicas y haberse establecido su eficacia un buen 
	recurso et1 el diagt16stico y tratamiemto de la pacien- 
	te con cf:mcer de ovario. 
	-29- 
	Ha si.do planteado 61 empleo de la peritonescopfa para la 
	evaluación Inicial y la revlsi6n ulterior en pEHJle¡¡tes con 
	carel.noma de ovarl.o para det.erml¡¡ar la etapa o ext@nslón 
	inicial de la enf@rmedad. eBtab lecer el grado de res¡:mes- 
	ta a un tratamiento. 
	La laparoscopra permite Inspeccionar las superficl•Js epi- 
	pHcas adem&s ver las hojas diafragm(¡tlcas. Muchas ve- 
	ces esta visuaHzaci6n no se puede hacer durante la ope- 
	raci6n exploradora, en es pecial s e hace Incis 160 baja. 
	La perltoneoscopfa plantea pocos problemas y escaso 
	riesgo, sin embargo algunos autores consideran que las 
	operaciones abdominales previas contraindican la ¡Jf)fito~ 
	neoscopía lO 
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	INMUNODIAGNOSTIC'O TUMORAL 
	ques inmunológicos sensitivos para el diagnóstico tem- 
	los-adultos normal•is, mientras qU•i en pacientes cance~ 
	T08013 B•i prodm:mn srnteisi:s de l:na variedad de protefnas 
	ÉimLn~ionálr1a g ent:re::; 
	:La 1;.H)tJrlz¡ma :i{~}gan o for;fatQ0C alúal!Jna {Jact:'irri',arla q\;t~1 
	se @rtCtlElntra en variC'idad de paCJ.E"inte;d canc8ro:so:'j{eaf:"~l= 
	noma dt, pulmón, ovario, tesHculo) siendo los cáncenis 
	de ovario, endometrio, cuello uterino, mama, los que 
	presentan con más frecuencia isoenzima Regan. 
	Gonadotropina C'ori6nica Humana (Gch) fué detectada en 
	carcinoma de testículo, adenocarcinoma de ovario y pan- 
	creas, en líquidos de derrames malignos (ascitis, derra- 
	m es pleura les) . 
	--- 
	Antigeno de Kjorklund o antígeno polipeptfdico tumoral 
	Ca. de pulmón, mama, órganos digestivos o colónicos, 0- 
	vario, cuello uterino, útero Hquido ascfstico de cilncer 
	de ovario. 
	La alfa~protdna es de probada r.;tUldad en el diagnóstico 
	y tratami.fH1to del ~ja.rcinoma dE'! 0'~_1cH:~.O y carcinoma Eimbrll,o= 
	nari.c de -testícuLO. 
	Es aceptado que las células cancerosas producen slntesis 
	estas sustancias pueden dar oportunidad de indagar con 
	mayor seguridad la índole del cáncer de ovario y llegar 
	a ser un valioSo dato clínico y diagnóstico. 
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	LINFANGlOGRAFIA 
	Hay poca experiencia con la correlación Hnfográfico 
	histológica, s I.n embargo en estudios realizados al 
	intentar la confirmación histológica de 103 linfogra- 
	mas sugestivos de metastésls dió Utl índice de 23% 
	y 22% de interpretaciones tlegativas y un índice de 
	exactitud de 89 y 98%. 
	Sólo se podré cotlocer la verdadera exactitud y utili- 
	dad de 1,3 linfagiograffa etl el céncer de ovario cuan- 
	do s e tetlgan s uficientes estudios sobre la correlaci6n 
	h\stoI6gica. 
	-33~ 
	PRINC'IPIOS TERAPEUTICOS 
	"'La primera decisi()tl etl cuanto a la elección de trata ~ 
	miEmto del náncer de ovario es el principal determlnan~ 
	te de la sobrevida. 
	Nuestro enfoque terap~1]tico actual en todoi3 los camino 
	mas epiteliales de ovario depende de la etapa y en algu~ 
	nos casos del grado de la lesiém . 
	En las lesiones de etapa la. grado 1, intraquísti.cas, no 
	adherentes y no rotas. se puede ofrecer la ooforectomía 
	unilateral con biopsia del ovario contralateral, si es im- 
	portatlte el aspecto reproductivo de la mujer de lo cont@ 
	rio se procede a la histerectomía abdominal total con sa.l 
	pingooforectom[a bilateral y omenteotomía.. sin tratamien~ 
	toadicl.onaL 
	En todas !cas dEimás lesiones en etapas 1 se hacE'! hts¡~G:e(J~ 
	tomía abdominal total con salpingoofmT)ctom[8 bHatera!c y 
	üm2~nttJ(ctdm 
	Eiguida por radiel¡,: 
	intxc¡ f;;'~itil.ton~)a 
	o q I.Úm 1J.oteira p[~ 
	ntuseiH mt;")S 
	, n"':!J--.,'¡f<;, 
	"',' '~ 
	"" 
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	En la 8nfennedad de etapa Ir se hace histerectomía abdo~ 
	minal total con salpingooferectomía bilateral y omentec- 
	tomía, seguida, por!.2 meses de tratamiento con un agel1- 
	te alqullant"o A 10[; 12 mesos so efectúa una reexp]oración 
	Y"g gi JI.at pEil(;ienh¡ )(~O Uem•:) ningu~na mS1!1y,fepd~a'c[ón cHnica d~} 
	•nfE}ffil(;d¡j.j r' 
	tj (;(;:n.:f:lrma RE)¡ a"¡';.~!;;ffnn[a dE) ünfo¡modad_, '~}t¡ 
	Jli-:1 ti 
	~,C'}";:~H\7'J 
	." (, '~~CTn 
	¡¿; ,- ü- r~ 'ti: l,.i~ 
	:.('\J q:c¡:';:}u3:~,)hiT~!:' :'ii¡ <¡¡ l;)~d a 
	7'e¡ e 
	~j q:f'¡= 
	lf\ - ~,(-; t't- i'h a lk"l ri'¡-::.t:' ',T] (}r;n-- 
	. r: ':~ t,' 
	con. q¡3~.P1 
	in;.r:j,?l.... 
	En la enfemwdad ~m Napa 
	el tratamiento rE)q:;Ej~ 
	re histerectom[¡¡ abdominal total COI1 salp¡ngooferectom[a 
	bilateral, omentectomía y extirpación de toda la cantidad 
	de tumor que se pueda. A continuación se hace quimiote- 
	rapia con un agentealquUante. Si la paciente e-stá clíni- 
	camente libre de enfennedad y s i esto se confinna al reex- 
	plorar a los 2 años, se suspende el tratamiento. La enfer- 
	I medad comprobada justifica quimioterapia adicional. La 
	'- 
	-35- 
	que no responden al tratamiento con agente alquilante 
	3e consideran candidatas a las drogas de segunda línea 
	o de investigación" 
	La reoperacl6t1 del cawit10ma de ovario está indl.cada EW 
	todar~ las paz::ientE)S con enfefttm8dad ini,oiaR 1.10 r8s8cabl@ 
	ell quienes Cjfj dejaron le!'.' ovari.Oi; j' en Ro:s cuales]c: ob~ 
	tiene ulJa regl"es I.on 
	ü rad.R.oo~ 
	a¡]L :l!.a(J~ú" q uJrn lct8rg 
	terapia ¡¡ Ra fEieX¡:JofBlci,ón (,,8 
	PUEi,S en e:3toB caH05 ei 
	tumor ya podría ser {eBecabl~::¡" 
	SI en la primera operación se extirparon los ovarios, el 
	péIvis, impidiendo así su extirpación total. 
	las diferentes instituciones cron fines diferentes por e- 
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	jempio para resecar un tumor que ha entrado en regres ión 
	con fines diagnósticos para evaluar el resultado de la 
	quimio o radio terapia, decidir la continuación de la 
	quimioterapia o su omisión. 
	La perltone03cop(a también puede ser usada como un fe¡~ 
	GUfSO de revisión ya que estudios al respecto refieren ca- 
	sos en los cuales los exámenes fiS leas, radiológicos y 
	de laboratorio habían arrojado res ultado negativo con prio- 
	ridad a la peritoneoscopía. 
	-37- 
	QUIMIOTERAPIA 
	I~a neces idad de tener medico" expeirtos en qaim iotera ~ 
	pia del 'cáo(~er B0 hiH)t!; !Jada velz mf!s Ufgente deb~.do a 
	eI número cada dla en aumento de agentes quimlott1ra~ 
	peút!eo;] u'-¡adon 'la sea ein forma combinada o aLslada, 
	ademát1 dE) aproverJhar el bmwI!clo terap~iUt!rJo wdUGiE~n~ 
	do al mínimo la toxicl,dad de la droga aplicando los co~ 
	noclmientos disponibles de la cinética celular turnara!, 
	farmacología de los agentes, historia natural de la en- 
	fermedad tratada. 
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	AGENTES ALQUILANI ES: 
	Modo de acción: Forman lones carbono electrofíHcos 
	que "e alqulRan(unlones covalenteB) o, grupos nude6~ 
	filos tal(')3 como eR nltr6geno 7 EJO la g¡;ani,na de DNA, 
	prodC,lCiendo unjonEL'~ Cf(izada-:) -l 
	ü,fJndo una EJ:3= 
	trutJturái ha3 ica anormal inte:n:HriE¡naOeOn la !unclón 
	d~j~ ácido r1~j,cléicoo Tambi8n fEiS(J(ii.onan con gn;¡p,os 
	suI~n.hidtUo" fo!'.datoJ 
	rrdno, p:roct;j:td,~r1do mÜJtipies 
	h~)Bior.E' s en la:s cÉ~tuila;:~ en estado de 
	no d!vis lón ce" 
	lular. 
	De los diferentes estudios se sabe que los agentes al- 
	qullantes son efectivos en el carcinoma de ovario y se 
	deduce de los mismos que determinados planes posoló- 
	gicos o dósis en particular sea superior a otro. 
	Muchos estudios publicados sobre agentes aiqullantes 
	comprenden a pacientes no tratadas y a pacientes some- 
	tidas a radioterapia con anterioridad, de manera que eso 
	-39- 
	conduce a res puestas variadas. 
	Agentes alqutlantes usados en cáncer de ovario: 
	M elfal•l n 
	Clorambuct!lo 
	Oral 2mg/kg/dIa. IV 10 mg/día 
	Tiotepa 
	10 mg/dIa 15 Iv 
	Mecloretamina. 
	5 FU fluorouracUo es un inhlbidor de la síntesis de 
	DNA. Se administra por vía oral o intravenosa 15 a 
	20 mg/Kg por semana(dósis m•lxima un gramo) o 12 a 
	15 mg/Kg/dia X 5 cada mes. 
	b) Adriamicina uso IV 60 mg/m por tres semaFlas 
	c) Hexamettlamina(HexamettlmelamLna 8mg/Kg/dia 
	PO 
	d) Progestágenos 200-600 mg/sem 1M 
	e) Vincrístina 0.025 mg/Kg / sem 
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	f) Vinblasttna 0.1 - 0.15 mg/Kg/sem. 
	g) 
	- Platino(H)30 mg/m diarios 'jIJ por 28 dfas, 
	El anttmetaboItto más estudiado ha sido el 5-fluoroura- 
	ono y cualquiera :sea la posología, parece que tiene un 
	(ndice de rEispuesta del 32%. 
	TI n vario" e3tudlos la heximetUmelamina ha evidenciado 
	actividad incesante en el dltlce,' de ovario, los factores 
	que limitan su dó.3is [ion su toxicidad gastrolntestlnal'y 
	Su neurotoxicidad Y no la supresión de la médula ósea,ha 
	demostrado actividad en pacientes que se hicieron refrac- 
	tarias a los alquilantes convencionales. 
	Otro antimetabolito sometido a estudio fué el Metotrexa- 
	to que ha si.do usado en combi.naci6n con agentes alquUan- 
	tes, 
	en 16 pacientes dió un índice de efectividad del 25%. 
	, " 
	Respecto a la adriamicina el índice de respuestas fué de 
	33% en pacientes tratadas y no tratadas con anterioridad. 
	LOE; pmgestágemo8 son activo;; para el carci.noma ovárico 
	.~ 
	-41- 
	y estudios efectuados indican que muchas pacietltes COtl 
	adenocarcinoma de ovario, pero [10 todas tienetl en las 
	céluias tumorales receptores que fijan la progesterona, 
	tales estudios serfan útiles para definir una población 
	de pacientes que responderfan a dicho tratamiento. 
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	Instilando un radiois6topo en la cavidad peritoneal, se 
	comprueba que este baña las superficies serosas con ~ 
	las del diafragma j7 epiplón inclusive. El radiols6topo 
	sigue las viaE de, diseminaci6n del cáncer de ovario. 
	Al instUar 150 mCi de oro radlactivo en la cavidad pEi~ 
	riton@8IL ~a S8r03a recibe! UI:1OS' 4,,000 RadA J ~X ~pip_~,6n 
	6,) 000 'ka(L:~ y los gangHos HnfátLuoB fEJtropE!ritone:aÍLE-Js 
	7000 rads. 
	La absowi6n slstE¡mica es desdeñable j7 las vísceras 
	peritoneales solo reciben d6sis mínimas de lrractla- 
	ci6n Beta. 
	Las partículas Beta poseen una penetración máxima de 
	3 - 8 mm, ocurriendo la mayor parte de la ionización en 
	los primeros 1 a 2 mm de tejído. Los macrófagos perito- 
	neales captan a las partículas ultra microscópicas de oro 
	radioactivo y las fijan a las superficies serosas. 
	Muller fué el primero que empléo isótopos radioactivos en 
	-43- 
	(2n) zinc, Itrio(Y) fosfato crómico(PO Cr.) 
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	La inmunoterapia en el tratamiento del c&ncer se remon- 
	ta a principios de siglo pero probablemente a los fraca- 
	sos iniciales el interés por este tipo de tratamiento dis- 
	minuyó por algún tiempo. Actualme nte las regresiones de 
	neoplasias humanas en forma espont&nea y los diferentes 
	estudios sobre la participación inmune en el c&ncer hu- 
	mano han despertado el interés nuevamente. 
	Los enfoques para inmunoterapia del cáncer humano pue- 
	den resumirse en las siguientes clasificaciones: 
	1. Inmunoterapia no específica: La estimulación no espe- 
	cífica del sistema inmune intentando aumentar la res- 
	puesta del paciente contra s u propio tumor. 
	2. Inmunoterapia activa: inmunización activa con vacunas 
	de células tumorales intentando provocar autoinmunidad 
	es pecífica . 
	3. Inmunoterapia Pasiva: Administración de células linfoi- 
	des o antisuero de otro huésped que ha sido.inmuniza- 
	.~ 
	-45- 
	do específicamente contra los tejidos cancerosos del 
	paciente intentando aumentar el nivel de inmunidad. 
	Cuando cHnicamente se descubren la mayor parte de 
	tumores suelen haber puesto a prueba las defenzas in- 
	munes del paciente y es poco probable que la inmunote~ 
	rapia por sí sola estimule a las defenzas del huésped 
	lo suficiente para bloquear el desarrollo tumoral en el 
	paciente con enfermedad avanzada, s in embargo la in- 
	munoterapia es un complemento en la cirugía por los 
	l. 
	Los pacientes que solo tienen un pequeño foco de 
	células cancerosas, después de extirpación qUi- 
	rútgica de la gran masa tumoral'sot:l los que proba- 
	blemente maS de la inmunoterapiá, ya que la masa 
	tumoral que debe ser destruida es muy pequeña. 
	2 . 
	La especificidad en la respuesta inmut:le para céiu- 
	las cancerosas brinda una posible arma terapéutica 
	con seleettvad para pequeños focos de eMulas can 
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	cerol)as que no se modifican con otras modalidades 
	terapéuticas actualmente disponibles, como la qui~ 
	mioterapia Y I,a irradiación, 
	3, 
	108 enfmIDos qui,tÚrgiüos son ROS qUé) preSE"ntan ma~ 
	-YOfnij prdJbatd,HÜad8;:~ de rEJ,'~,};-on.dejr a 't:n,~arLq¡~~EiT ma~::;r.O"" 
	;')1:& lnnLi~notfJr;;tri()a -.' 
	18 comp~r¡:enL':¡,a inm'_tro~6- 
	9(¡C:{,':CiEl~ 
	c.;":jar~d() la 
	Ei 
	',r', 
	f3J,¡¡ 
	4 G ..~él üXlm' f.' bif,t:itilt 
	1'- odtfa 
	e q, fe) ;-j(.)mr-"h>¡rnür1t(') Y' 
	nü' 
	dEi otros m6todo-B d i~ pon iblEH3 
	para tratar rec¡dlva2. cancerosas despue,s de la opet¡¡~ 
	ción como irradiaci,ón Y quimioterapia. 
	5. 
	Como la irradiaci6n Y la quimioterapia son agentes in- 
	muno supresores, la inmunoterapia 16gicamente debe 
	proceder a otras modalidades terap•!uticas. Sin embar- 
	go, estos dos tipos de tratamiento pueden provocar una 
	respuesta inmune intensa cuando la inmunizaci6n se 
	lleva a cabo en condiciones especiales. 
	-47- 
	Para que aparezca la respuesta inmune en el huésped se 
	ha efectuado el trasplante de antígenos tumorales espe~ 
	cíficos (Tate) o asociados que ha sido demostrados en ~ 
	varias neoplasias humanas como también en casi todos 
	lo;;; tumor!:'): ex¡:t!Ti1n(dl.té~llos @fji.T;rll81dos en anlmaReB '> 
	Cfitre la', 
	pan3J de:moBtrar e~ Tate (in ~,(')S 
	,~, 
	tUIDéfl'fr', ar":tnalE:iu; '~'('JL'rJ.j.'~~Q1 ',1nf~ t:ra;',;p],ante¡ dr; 
	i.do~_; 
	;¡,éiI 
	g !>5I 
	de ch()~O,úxl:f:i.dad 
	ndt: 
	la captacl.6n de 
	ntc~j o lel Ht_H~a<>anión dE'! radJois6tc- 
	pos) la prcvenci6ndel crecimiento dd tumor in 'litro o 
	in vivo por la expos ielón a cMulas de tipo Hnfoides o 
	al suero de donadores inmunizados; las pruebas de hipE 
	sens ibilidad retardada en la piel y la transformaci6n de 
	linfocitos in vitro. 
	La presencia de antígenos tUIDoroasociados en los cán- 
	ceres de ovario se ha sugerido en varios trabajos. 
	Existe un antígenoque no guarda relaci6n inmunológi,C< 
	con sustancias de grupo sang(¡ineo, antígenos séricos 
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	y texturaies inespedf[c01s, antígen01 carcin01embri01naria, 
	alía pr01teína, antígen01s de histocampatibilidad, ni fibri- 
	na humana, 
	Este antígen01 denamlnado antígena asociado 
	can cistacenocarcinoma O1várico (AACCO) no está presen- 
	te en el tejida O1várico normal, en las carcinoma s aváricos 
	n01 clstadenocarcin01mat01sos serOS01S y mucin01sos, yen 
	O1tras neoplasias malignas glnec01lóglcas 01 na ginec01ló- 
	cistadenomas benignos de ovario. 
	En vista que los cistadenocarcinomas serosos y mucino- 
	sos representan un alto porcentaje de todos los cánceres 
	ováricos la aplicación del AACO como marcador tumoral 
	en el diagnóstico y vigilancia de las mujeres con cáncer 
	de ovario reviste una importancia extraordinaria. 
	-49- 
	RADIOTERAPIA 
	La primera descripción del empleo de las rayas Roentget 
	eJn el tratamiento de ne¡oplasias de ovario es la de Eyme 
	1912, Las princlpal,es parámetf0E <.le) las tE1cnicas radiol 
	ptHJtlcas son energía del haz, dosis tumoral, plan de Ir 
	cionamiento Y forma de distribucion de las campos tera 
	tlcos, 
	En el cáncer de ovari01 el tamaño Y la forma de las cam] 
	de radiación se diseñaron de manera que cubrier¡¡n tode 
	los sitios que el cirujano comprueba durante la primera 
	peración Y también el peritoneo adyacente. 
	La selección final de la técnica terapéutica fué el reSl 
	da de das objetivos. 
	Una dósis de suficiente magnitud 
	plicada en un camp 
	ficiente tamaño como para obtener una eficacia máxim, 
	tra el tumor y una dósis suficiente baja como para no 
	daño permanente en los tejidos normales. 
	Dos técnicas han sido usadas can buen éxito segtín I( 
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	tud ios publicados. 
	a) Té cnica del campo abierto 
	b) Técnica de las franjas móv!les 
	La técnica del campo abierto consiste en irradiar a tra~ 
	vi!Js de 2 grandes compuertas flja.s anterior y posterior 
	para abarcar toda la Gavidad perltoneaL 
	l,a TfJCnica dE) TI.i:I;;, ,fran:Ja 
	m6\/n~¡:[~ conoS ¡,::;tE) en dividir 
	la cavidad abdominal en una ffiuJtirHui.dad d(.) segmentos 
	horizonta lels 19ua!eg. 
	gn (liada ,8 ~~8 ión. tera p&Ju'dca El ~ 
	trata una determinada cantidad d,) segmentos adyacen~ 
	tes al mismo tiempo. 
	Suele iniciarse con los segmentos más bajos de la pél- 
	vis, hasta llegar sucesivamente a cubrir toda la cavidad 
	abdominal. 
	Reacciones frecuentes a la radiaci6n son diarrea, náusea, 
	vómitos, anorexia. Se d:>serva reducci6n del recuento de 
	leucocitos y de tombocitos en sangre periférica que es ma- 
	yor con la extens i6n del tratam iento a I abdomen superior. 
	-51- 
	Complicación a largo plazo es la enteritis. 
	Otro concepto fundamental de la radioterapia curativa im- 
	plica el empleo de campos de radiación que cubran todos 
	los sitios comprometidos por la enfermedad. 
	Estos cam~ 
	pos no solo deben incluir las regiones de enfermedad ma~ 
	croBc6picamente {;Hnu.camenÜJ e'vide¡ntEjf~ ff B ü,no también los 
	sitios d@ comr:rornLso mu.(j)"c"yc6pif~O qüe podrían no d@tE:e-= 
	tar¡; (J en el estudio cHni(J(j. 
	La preparación de tales campos debe basarse en un cono~ 
	oim iento detallado de la distribución anatómica y de los 
	modos de diseminación metastásica del carcinoma de ova- 
	riOa 
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	Los tumores malignos del ovario pueden des a rroFlarB e a 
	partir de cualquiera de las eMulas que componen estE¡ 
	órga.nos Sin embarqo casi todos kj);~:i carGinOmaE~ proc;ü,deiO. 
	del epiteHo QO!1ninal. Teniendo en cuenta BU h8itogÉ,ne~ 
	s is, s e podda 803 pechar que leC! carCit10ma8 del ovario 
	son muy radiosens ibleB, pero sólo los dLsgerminomas - 
	caen dentro del grupo de los muy radiosensibles. Los 
	restantes carcinomas ováricos son menos radio sensibles. 
	En radioterapia s e utilizan los hallazgos macroscópicos 
	para determinar la neces idad de la irradiación. 
	Gran mayor{a de pacientes se presentan con procesos avan- 
	zados, con metástasis a distancia. Por su extensión este 
	proceso no puede extirparse quirúrgicamente con éxito y a 
	causa de su gran volumen no puede irradiarse con fines cu- 
	rativos. En las enfermas con estados avanzados la irradia- 
	ci6n puede causar la paliación de los s{ntomas: sin embargo 
	'-- 
	-53- 
	su evolución suele ser corta y desgraciada, Se cree que 
	s e puede hacer más por aquellas enfermas q ue tienen un 
	proceso localizado, limitado, no resecable y persistente. 
	No se justifica la irradiación pos operatoria cuando se ha 
	realizado una operación radical o se ha demostrado tanto 
	macroscópica como microscópicamente, que tienen una 
	les ión localizada, Se duda del valor de la irradiación 
	post-operatoria en las enfermas con un proceso en esta- 
	dió 1 después de una cirug{a aparentemente adecuada. 
	Para las enfermas con procesos en estad{o II puede darse 
	una irradiación vigorosa a través de generosas puertas 
	pélvicas de (15 X 15 cm) y mediante irradiación abdomi- 
	nal total al igual que en estad{o III. 
	En las enfermas 
	con estad{o IV, deben irradiarse con pequeñas dósis las 
	lesiones que producen s irtomatolog{a. 
	En las pacientes con cáncer residual postoperatorio liml- 
	tado a la pMvls puede darse una dósis alta de radiaciones 
	a un volumen que abarque a la pélvis y que incluya el cáfl. 
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	cer residual cOllocido. 
	EIl el ovario no solo los diversos tipos cel ulares res pon- 
	den de fonna distlllta a la irradiación,. s.ino que en un - 
	mi.smo tipo celular la respuesta variaré Ilotablemente de 
	aC:liEJrdo con el estadío de la maduraoión. 
	Elltre las estmcturas ovérlcas. el folículo es la més im~ 
	portante y la que más se ha estudiado. El óvulo situado 
	ell un foUculo joven e,s més s usceptible a la les iÓIl por 
	irradiacié)tl que el que se halla ell un folículo maduro. Al 
	cOlltrario las células de la grallulosa se hacell más sell- 
	sibles collfonne madura el foHculo. Por ejemplo el fo- 
	Hculo primario esté fonnado por ulla 601a capa de célu- 
	las grallulosas alrededor del óvulo. En el conejo, una 
	dósis única de 1,200 radsa esta estructura produce la 
	muerte inmediata del óvulo. Los residuos son fagoci- 
	tados por las células grallulosas, que luego se desillte- 
	grall por sí solas, Se necesitan 3-4 días para ia compie- 
	ta desaparición del folículo. Una dósis similar al folícu- 
	-55- 
	10 de Graaf produce altas raciones picnótlCas precoce¡ 
	y después la muerte de las células de la granulosa; as 
	mismo alrededor de un mes más tarde, el óvulo se des 
	tegra. Illcluso después de la dósis única de 1,200 rad 
	algunos de los foHculos primarios se recuperan y post 
	rlonnente se reanuda el proceso de la maduración, Nc 
	sabe la dÓiO,is mínima necüsaria para detener la oogénE 
	de fonna pFHmanellte en 105 seres hu.mano¡>, pero depel 
	de la edad de la enferma. Una enferma cercana a la r 
	Ilopausia Ilecesita ulla dósis más pequeña que ulla mnj 
	joven ell la segullda década o a prillcipios de la tercer 
	Ulla dós is única del ordell de los 200 rads a los ovari< 
	de ulla mujer jovell producirá la supresióll temporal de 
	las mellstruaciones, Actualmellte se piellsa que en la 
	e nfennas más jóvelles se precisa uIladósis-de 1,200 a 
	2,000 ell la días 02 semallas. 
	eón la destrucción de los óvulos y la supresióll de la 
	oogénesis puedell predecirse las a1teraciolles honnollé; 
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	~es producidas por la irradiación de los ovarios, tam- 
	bién pueden aparecer: alteraciones de los caracteres 
	secundarios lo mismo que después de la castración - 
	quirúrgica, 
	El volumen que n,eces ita la irradiación en el carcinoma 
	de ovario s iempre es grande. La irradiación de toda la 
	pélvis recomendada en las lesiones en estadío Ir supo- 
	ne la irradiación de un volumen de localización central 
	de 16 cm, de ancho, 12 cms. de alto y !O cm. de grueso. 
	Este volumen puede irradiarse en forma homogénea por 
	medio del tratamiento externo con alto voltaje o Co. Pue- 
	den darse dósis de 5,500 rads o incluso más en 6 u 8 
	semanas y en general son bien toleradas, con la misma 
	se cree puede controlar los carcinomas de ovario más 
	~ensibles yaunqtlr;'! .un¡;¡- mayor puede aumentar las p08i- 
	blltdades de control, la incidencia de graves comp!ica- 
	ciones la contré!indica. 
	"Con las estadísticas .actuales es difícil demostrar que 
	-~ 
	-57- 
	hé!Y Url 
	umento de la s upervivencia con la combinación 
	de cirugía e irradiación, 
	Los resultados más valiosos con la radioterapia se en- 
	cuentra en las enfermas con masas palpables, ascitis, 
	dolor o hemorragia vaginal a causa de un carcinoma i- 
	noperable de ovario. 
	Las grandes puertas que se necesitan para abarcar los 
	procesos més avanzados toleran dós is muy altas. Si se 
	cree adecuada la irradiación de toda la pélvis, el Hmi- 
	te superior es una dósis de 2,500 rads en 5 semanas en 
	la línea media. Excepto en el disgerminoma esta dósis 
	puede producir una regres ión temporal del tumor y una 
	disminución del crecimiento. Sin embargo la paliación 
	puede ser superior a los efectos colaterales indeseables 
	En el disgerminoma el volumen a irradiar se calcula por 
	la extensión de la enfermedad, es recomendable la irra- 
	diación de toda la p§lviS y de los ganglios paraaórticos 
	cuando se sospecha pero no se está seguro, que hay a- 
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	fectaclón de los gangllos lInfétlcos regionales. Si exis- 
	ten implantaclones perltoneales, se Irradia todo el abdo- 
	men a dósl" totales de 2,500 a 3,000 rads en 8 semanas. 
	Los riñones deben protegerse después de una dósls de 
	neales, se Irradiar1 junto con los gar1gHos Hr1fatlcos me~ 
	dlastír1lt'oS aUr1que la exploraolór1 radl.o16gica SEJa normaL 
	~. 
	----------- 
	-59- 
	El esquema de tratam lento que s e expone a continuación 
	es el que se sigue en el Ir1stltuto Nacional de Cancero~ 
	logía de Guatemala, 
	CARCINOMA EMBRIONARIO O SENOS ENDODERMICOSo 
	1. Cirugía Paliativa 
	CARCINOMA EMBRIONARIO O SENOS ENDODE'KMICOS 
	1. Cirugía Paliativa 
	50 mg X 5 días 
	3. Radioterapia (Abdomen) 
	D lSG ERM IN OMA: 
	a) si no existe actividad tumoral se mantendrá en obsl 
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	vación 9 
	eFA 600 mg X m2 sic 
	Adriamicina 40 mg X m sic 
	3, Radioterapia en caso de no haber recibido. 
	TRATAMIENTO POR ETAPA eLINICA: 
	Tumores epiteliales, mucinoso, de endometrio, adenocar- 
	cinoma, papilar seroso, 
	ETAPA I 
	Cirugía más quimioterapia 
	Profilaetieo: 
	No radioterapia 
	ETAPA III 
	a) cirugía 
	-1 
	-61- 
	ETAPA nI 
	Cirugía paliativa más quimioterapia 
	Quimioterapia con el siguiente es.quema~ 
	ETAPA IV', 
	2. Radioterapia localizada. 
	OTROS ESQUEMAS DE TRATAMIENTO: 
	Alkera n 
	Cis DDP 
	50 mgX m sic IV cada 4 - b semanas. 
	Durante 1 año. 
	ESQUEMA 
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