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OBJETIVOS
1. Objetivos Generales
i) Identificar la prevalencia de céncer de ovario en el Hospi-
tal Escuela 1981-1985.
ii) Determinar los resultados del tratamiento multidisciplina-

rio en el cincer de ovario.

2.  Objetivos Especificos

1)

i1)

111)

iv)

V)

Determinar la frecuencia de los diferentes tipos histoldgicos
del céncer de ovario.

Determinar los diferentes estadios del cancer de ovario, diag-
nosticados en el Hospital-Escuela, periodo 1981-1985.

Comparar las variables relacionadas con el céncer de ovario:

a) Antecedentes personales:

- Edad

- Paridad

- Uso de anticonceptivos y otros estrdgenos exdgenos.

- Enfermedades asociadas: Tiroides, benignas de ovario,

endometriosis.
b) Antecedentes heredo familiares:

- Cancer de ovario previo.
- Otros tipos de céncer; mama, endometrio, trompas,

colon.

Fnunerar los diferentes métodos usados para la evaluacidn

de los tumores de ovario:

a) Pielograma intravenoso.

b) Inema Baritado. !
c) Radiografia de torax.

d) Ultrasonido.

e) Laparoscopia

Identificar los resultados obtenidos en los casos que se

efectud:






CAPTTULO TII

1. MARCO TEORTCO DEL CANCER DE OVARIO

DETTNICION

Primero revisaremos aspectos generales del ovario, los cuales serviran
para entender mejor a los distintos cénceres. Fl cancer de ovario im-

plica miltiples enfermedades malignas en un mismo Srgano.

El comportamiento bioldgico y sus diferentes tipo histoldgicos dan es-—
pectros clinicos variados, . los que establecen diversidad de manifesta-
ciones entre los distintos clnceres de ovario; por ello no se puede ha-
blar de céncer de ovario sin hacer sus diferencias, asi tampoco se puede
hablar como si.se tratara . de un solo cancer. También el ovaric como
unidad anatdmica es un terreno fértil, para que actle como érgano blan-

co de metéstasis de canceres como el de tubo digestivo, mama, etc.(27)

EMBRIOLOGIA

Los ovarios aparecen primero en el embridn humano como un escollo indi-
ferenciado genital cerca de un mes después de la fertilizacibén. Un en-
grosamiento del epitelio celdmico llamado "mesotelio" es derivado del
mesodermo primitivo, surge a través del borde medial y ventral del me-
sonefro del cual el tejido mesenquimatoso es derivado (13). Para las 6
semanas, la gbnada primitiva, es histoldgicamente Unica y distinguible
de los testiculos. Para los 2 meses la corteza ovafica se ha desarro-
1lado.

Est& generalmente aceptado que las células germinales originadas fuera
del ovario y el tejido mesenquimatoso dan una elevacién a las células ¢
del estroma ovarico, entonces el origen del tumor de células germina-
les puede . ser extragenital, el origen de las células de la granulosa

es controversial(l1h). No hay evidencia que el epitelio superficial pro-

duzca células germinales(1).



ANATOMIA

Llos ovarios estén situados a cada lado de la pelvis, inmediatamente
entre el ligamento conjunto y las trompas de falopio, a unos 1.5-2
cms. enfrente de la sinfisis sacroiliaca, de forma ovoide y color rosa-
do(14,18). Miden alrededor de 3.5 ams x 1.5 ams, aunque las cifras son

muy variables(14).

los ovarios son las glandulas genitales de la mujer. Estin unidas al
drea posterior de los ligamentos conjunto por el ligamento mesoovarico
y al Gtero medialmente por el ligamento {itero-ovérico; pero lo de mayor
importancia para la fijacién es el ligamento suspensorio, el cual conec—
ta al ovario con la pared pélvica . Es importante hacer notar, la re-
levancia de los linfaticos del ovario, los cuales forman una rica red
envolviendo al foliculo de Von Graff; los troncos colectores siguen una
direccién ascendentes con los vasos Utero-ovaricos, cruzan los vasos
ilfacos externos enfrente del uréter y terminan en los ganglios linfa-
ticos lumbo-adrticos (1).

EPIDEMIOLOGIA

En los Estados Unidos una de cada 70 nifias nacidas vivas desarrollaran
cancer de ovario alguna vez durante su vida.(7). El clncer de ovario
es la principal causa de muerte de todos los cinceres ginecoldgicos
(24,28), representa la cuarta causa mas comin de muerte en mujeres, ex-

cedido solamente por el cancer de mama, colon y pulmén(22) .

Aproximadamente 1,800 nuevos casos son diagnosticados anualmente en los
EE.UU., 11,000 de estas pacientes moriran por esta enfermedad, la sobre-
vida global de todos los estudios es de 30% (22). La mortalidad del
céncer de ovario tiene su pico en los periodos pre y postmenopdusico@l},
con sumayor incidencia de los 40 a 60 afios (22). Es raro en la edad tem-

prana como en la edad tardia(22).



El céncer de ovario y su incidencia varia de acuerdo con la localizacidn
geogréfica, se ve mas a menudo en paises industrializados (1,14,17,22),
excepto en el Japdn(1). Se observa con una menor incidencia en Oriente y
América Latina(22). Registros efectuados en los EE.UU. en los afios 1969-
1971 reportaron que los tumores de ovario constitulan 5.2% de todos los
canceres en las mujeres blancas y un 4.3% en las mujeres negras(1). Otros
reportaron que se observaba 15% mis en las blancas con respecto a las ne-

gras (1%).

En 1983 la incidencia de céncer de ovario fue de 4%, teniendo un porcen-
taje de mortalidad en 6% (14).

ETIOLOGIA

El ovario estéd indirectamente expuesto al ambiente externo a través de
la vagina, Gtero y trompas de falopio y tal exposicién puede volverlo

susceptible a agentes infecciosos del ambiente (22). .

Se habla de un probable agente etioldgico o potenciador, .que puede entrar
a la cavidad peritoneal a través del canal genital inferior, extendién-
dose transcervicalmente y ascendiendo a través del {tero y trompas. Ca-
sos controles estudiados tratan de determinar posibles sustancias invo-
lucradas que pueden estar asociadas con el desarrollo de estas neopla-
sias. Estudios epidemioldgicos no tienen identificado un factor de peso
' predisponente asociado con el cancer de ovario, pero si se nombran muchas
caracteristicas en pacientes que de una u otra manera se vinculan a au-

mentar el riesgo de padecerlo (14).

A continuacidn mencionaremos dichas entidades:

~ Los asbestos: conocidos por causar el mesotelioma pleural y perito-

neal, se ha investigado la posibilidad de relacionarlo con el céncer ,

de ovario,estos se encuentran en talcos cosméticos,los cuales se usan en



preservativos, diafragmas(22).El asbesto se encuentra mas asociado con
el cancer de ovario de tipo epitelial(22). Con la aplicacidn genital
de talcos(17), ha sido demostrado su réapido ascenso dentro de la ca-
vidad peritoneal (22).

Los Anticonceptivos Orales: se cree que disminuyen el riesgo a pade-

cer cancer de ovario con respecto a la poblacidn que no los usa (13,
16,21). Esto es una evidencia que sugiere que lo hormonal puede ju-
gar una parte importante en la biologia de las neoplasias malignas

del ovario. También la tendencia del cancer epitelial de ovario que

ocurre con mayor frecuencia después de la menopausia (22).

Fathella expone su teoria en la cual refiere que "las incesantes ovu

laciones son un mal habito", el cual aumenta el riesgo a padecer el

cancer de ovario (17).

El embarazo: puede ejercer cierto grado de protecdién (17,22), de

acuerdo con una teoria las mujeres que vivieron hace algunas genera
ciones ovulaban unas cuantas veces durante su vida, debido a sus em-
barazos continuos, observandose con esto poco desarrollo de cancer

de ovario(22).

Tomando la prevalencia en ciertos grupos individuales, como las mon-
jas y las mujeres casadas nuliparas, sugiere que las ovulaciones in-
cesantes, ininterrumpidas por el embarazo pueden predisponer a desa-
rrollar neoplasias(l4). Se cree que puede tener relacidn la temprana

edad en el primer embarazo con el desarrollo de cancer de ovario(17).

Las infeccicnes virales: se cree que pueden estar relacionadas con el

desarrollo de cincer de ovario (17 ). Aunque hay otros autores que re-
fieren que diferente del cancer de cérvix los agentes infecciosos in- s

cluyendo los virus, no se relacionan con el cancer de ovario(14).






SINTOMAS

Dolor en &rea abdominal
inferior

Crecimiento abdominal
Pérdida de peso

Alteraciones gastrointesti-
nales

Alteraciones genitourinarias
Sangrado vaginal anormal
Presidn pélvica

Dolor posterior (area lumbar)
STGNOS .

Masa pélvica

Masa abdominal

Ascitis

10.

No.DE CASOS

143

142

75

57

53

49

46

36

230

203

82

% DE CASOS

54
53

28

21

20

18

17

13

87

77

31 (1
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G.  HISTOPATOLOGIA

1. Generalidades

11.

El ovario puede ser considerado como el que incluye 3 componentes

funcionales y anatdémicos:

a) El epitelio superficial.

b) Las células germinalies.

c) El estroma: compuesto de corddn sexual y células mesenquimatosas
(22).

Cada uno de estos componentes da origen a los diferentes tipos de

tunores.

2. Clasificacidn histopatoldgica de las neoplasias de ovario.

Los tumores epiteliales representan la mayoria de estos tumores

con un 85%, también se deben nencionar los tumores mas raros y

los tumores metastésicos que involucran el ovario (24).

I. Neoplasias derivadas del epitelio celémico

a)
b)
c)
d)
e)

)
g)

Tumor seroso.

Tumor mucinoso.

Turnor endometrioide.

Tumor de células claras.

Tunor de Brenner.

Carcinoma indiferenciado.

Carcinosarcoma y tumor mixto mesodermial. ®

IT. Neoplasias derivadas de células germinales

A.

Teratoma

1. Teratoma maduro

Teratoma sdlido adulto.
Teratoma quistico (quiste dermoide)
Struma ovarii.

Neoplasias malignas secundariamente originadas de
teratoma quistico maduro.

* las neoplasias epiieliales presentan las variantes: benigna, bajo grado

malignidad y malignas en todos sus tipos.
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2. Teratoma inmaduro-.

B. Disgerminoma.

C. Carcinoma embrionario.

D. Tumor de seno endodérmico.
E. Coriocarcinoma.

F. Gonadoblastoma.

ITI. Neoplasias derivadas del estroma gonadal especializado.

A. Tunor de células de la teca granulosa,
1. Tumor de la granulosa.
2. Tecomas.
3. Mixtos.

B. Tumor de sertoli-leydig.
1. Arrenoblastoma.,
2. Tumor de sertoli..

C. Gynandroblastoma,

D. Tumor de células lipidicas.

IV. Neoplasias derivadas del mesenguima no especifico.

A. Fibroma, hemangioma:, leiomioma, lipoma.
B. Linfoma.

C. Sarcoma.

V. Neoplasias metastasicas a ovario.

A. De tracto gastrointestinal (Krukemberg).
Mama,

Endometrio,

Linfoma,

Otros. 11)

SRR
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ESTADIOS DEL CANCER DE OVARIO SEGUN LA F.I.G.O.

1. Generalidades

El esquema de los estadios estindares de clncer de ovario es de la 'Tede
racién Internacional de Ginecologia y Obstetricia" (FIGO)(1,14). los
estadios se basan en la exploracidn quirirgica de las pacientes ade-

mas de la evaluacidn clinica.

El céncer de ovario es la (nica neoplasia ginecoldgica en que los es-
tadios formales estdn incorporados con los estadios quirlirgicos. Apa-
rentemente la enfermedad confinada a los ovarios puede tener dise-
minacién microscipica en el momento de laparotomia. Las células pue-

den presentar exfoliacidn dentro de la cavidad peritoneal aun cuando

el tumor estd confinado a un ovario con una cipsula intacta, y esta con-
dicidn se ha encontrado con frecuencia en 36% de los casos en una serie
estudiada(14).

Piver y colaboradores (14), reportaron que 11.3% de estadio I y 23%
de estadio II de la enfermedad, tenian involucrado ocultamente el
diafragma. los estadios quirtrgicos deben consistir en evaluacidn ci-
tolégica peritoneal, de la pelvis, &reas paracOlicas y diafragma,
biopsia de diafragma o frotis citoldgicos, biopsia de los ganglios
linfaticos pélvicos y para-adrticos, omentectomia y biopsia peritoneal

pélvica y paracdlica eventual (14).
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ESTADIO TV: Tunor que afecta uno & ambos ovarios, con metdstasis dis-
tantes. Si hay derrame pleural debe tener citologia posi-
tiva para pertenecer al estadio IV. La presencia de me-

tédstasis en parénquima hepatico equivale al Estadio IV.

Categoria Especial: Casos no explorados que se cree que SOn carcinomas

ovaticos.

* Ascitis es un derrame peritoneal que en opinidn
del cirujano es patoldgico y/o excede claramente

las cantidades consideradas como normales ( 12,13,
14,22,28),

Se ha efectuado también una clasificacidén del cancer de ovario, empleada
por "American Joint Comitee'", (AJC): Tumor-ganglio-metistasis,(TNM). Tam-
bién usados por la "Unidn Interamericana Contra el ‘Cancer" (UICC). (22).Pero
no son usados actualmente. .

COMPORTAMIENTO BIOLOGICQO

La diseminacién transceldmica es la mis comin para las neoplasias epite-
liales.

Metdstasis son comunes en el cmento, en el canal paracdlico, sobre la su-
perficie inferior del diafragma, en todas las superficies de la cavidad
peritoneal, sobre la superficie mesentérica y serosa del intestino. Di-
seminacidén linfitica ocurre en un 100% de las metastasis de los tumores
de células germinales del ovario,mientras los ganglios linf&ticos pélvicos
y paraadrticos son involucrados cerca del 50% en tumores epiteliales avan-
zados (14).

’
Metdstasis por via hemitica son infrecuentes, a esto se debe que las pa-
cientes con enfermedad avanzada no tienen metéstasis en el parenquima
pulmonar ni hepético (FIG0 Estado IV).
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son células granulosas y células de la teca (cada una de las cuales
puede ser luteinizada), células de sertoli-leydig, y células del estroma
(1¥). Estas neoplasias representan cerca del 6% de todos los tumores
ovéaricos y constituye 5-10% de todas las neoplasias ovaricas. A menudo

son referidos como tumores femenizantes. (28).

Tumores de la teca granulosa

Tumores de la granulosa y células de la teca, son los mis comunes de los
carcinomas estromales. Tumores de la granulosa puros, tienden a tener un
crecimiento indolente y con muertes a los 15 a 20 afios después del diag-
néstico, mientras que la sobrevida a los 10 afios es de 88% vy 93% (I4). La
sobrevida a los 20 afios es reportada por debajo de 60% en pacientes gue
son seguidas de cerca (14). Constituyen el 6-10% de todas las neoplasias
ovaricas. Son bilaterales en solo el 5% de todos los casos (1,13). Son
divididos en 3 grupos: tecomas,tunores de c&lulas granuiosa, y las com-

binaciones de ambos elementos(1).

Tumor  de c2lulas de la granulosa

Cerca del 75% de estos tumores son funcionales en pacientes pre-piberes,
manifstados por pseudo-precosidad sexual. Células de la granulosa secre-
tan estrdgenos en grandes cantidades (14,17). En el grupo de edad repro-
ductiva, las pacientes presentan irregularidades menstruales, como sangrados
intermenstruales. En pacientes postmenopdusicas hay sangrados uterinos,
hipertrofia uterina , aumento del tamafio de las mamas. (1,12,22 ) Son bi-
laterales en solo el 5% de todos los casos (12,14,22 ) Su prondstico es

excelente y la sobrevida a 10 afios es de 75-90% ( 13).

Tecomas

Constituyen 1/3 de los tumores de la granulosa, raramente malignos(l4.).
Usualmente unilaterales y no alcanzan gran tamafio, entre 5-10 cms y son *
sblidos.Pueden presentarse con ascitis, 7 de 23 pacientes estudiadas con

este tumor la tenian(1).
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Tunor de células de Sertoli-leydig

Arrenoblastoma y Androblastoma son sindnimos ( 11,12,14,18,22,28). las
manifestaciones endocrinas mias frecuenies son de masculinizacidn( 12,13).
En los malignos la sobrevida a 5 afios es 70-90%. Por lo menos el 95% de
estos tumores son unilaterales (14,22). Afecta a las mujeres en edad repro
ductiva y es raro en la infancia( 14,28). Solo en un 5% son bilaterales

(12,22,28), y pueden encontrarse sblidos y hemorrdgicos (128 ).

Ginandroblastoma

Es un tumor raro, resulta de combinacidén de elementos de las células de

la granulosa, células de leydig (13,14) y tbulos de arrenoblastoma( 12,14).
Se consideran como productores de cambios feminizantes y virilizantes
(1,18). Presentan produccidn de estrdgenos y andrdgenos ( 13).Usualmente

benignos pero pueden hacerse malignos (12,13,14).

Gonadoblastoma

Usualmente se origina de la disgenesia ovarica en mujeres fenotipicas
quienes a menudo son virilizadas. El gonadoblastoma por si mismo es be-

nigno, pero aproximadamente una mitad de estos tumores estarin asociados
con disgerminoma ( 8,22).

Tumor de células lipidicas

Tumor relativamente raro, es como las neoplasias adrenales, apareciendo
similar a la luteinizacidn adrenal o células de leydig(1y). En &l se en-
cuentran incluidas las neoplasias que han sido designadas como células
del hilio, tumres de Leydig, tumores de restos suprarrenales, luteomas
del estroma & musculinovoblastomas. Son unilaterales con frecuencia, y
se encuentran en el hilio & en la médula del ovario (1,12,13,14). Los
cristales de Reincke vistos en células de Leydig maduras de los testicu-
los, estan presentes frecuentemente en estas neoplasias, lo cual es sig-
no de lesidn benigna (12,13).
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Células del hilio

Presentan virilizacidn, son sbdlidos, bien definidos, y con diametro gene-
ralmente de 2 cms (1).

Tumores metastisicos

Cerca del 4 a 8% de los canceres de ovario resultan de metdstasis, mis
comunmente de mama o tracto gastrointestinal (1,14,18). El mAs com(n es
el de Kfukemberg, con lesidn primaria en tracto gastrointestinal, parti-
cularmente del estlmago (1). Se llama tumor de Krukemberg primario cuan-
do después de la autopsia no hay otra lesién primaria que se identifique
(1,12). Es invariablemente bilateral, de mediano tamafio, firme,se acompa-

fla de ascitis frecuentemente (1,12). En algunos tumores metastésicos al

ovario, la funcidn endbcrina pucsde ser el resultado de cambios del estroma

ovarico no relacionado con el tipo de tumor presente. Aproximadamente un

309 d l . - 4 Ve . s
¢ de las mujeres que mueren por cancer tienen metastasis ovarica en

los estudios de necropsia y 20% de las que fueron sometidas a ocoforectomia

paliativa por cancer mamario metastésico. En el 75% de los casos de tu-
mor ovarico secundario, ambas gbnadas estén afectadas macroscdpicamente y
con raras excepciones, cuando hay metastasis a los ovarios, existe enfer-

medad metastésica en otras partes del cuerpo (13,18).

DIAGNOSTICQO DE CANCER DE OVARIO

1. Generalidades

El diagndstico del cancer de ovario resulta mis bien como un accidente

y no como un triunfo de un método diagndstico. Los medios para un diag
ndstico temprano son limitados en extremo (28). Es importante tomar

en cuenta los datos clinicos ya que los sintomas se pueden presentar
algunos meses antes de efectuar el diagndstico, por lo que debemos
considerar como pacientes de alto riesgo a aquellas con variados y
continuos sintomas gastrointestinales, urinarios, hormonales, alrede-.
dor de los 40 afios (17,28).

.
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La siguiente triada puede tomarse en cuenta para determinar las pa-

clentes de alto riesgo para padecer céncer de ovario(27):

a) Mujeres de 40 afios o mayores.

b) Sintomas gastrointestinales persistentes en pacientes de 40 afios
o mayor, en las cuales no pueda definirse el diagndstico.

c) Una larga historia de disfuncién o malfuncidn del ovario.

Todo esto nos ayudara a efectuar un temprano diagndstico. Para el diag-
ndstico de este tipo de patologia es necesario una periddica examina-
cidn pélvica (13,14,22,24,27), ya que la topografia de los ovarios
excluye virtualmente la deteccidn precoz de los tumores asentados

en los mismos(9). El examen pélvico bimanual, puede revelar la presen—

cia de la masa unilateral & bilateral sospechando un tumr ovarico.

El examen debe ser con buena relajacidn de la paciente y mucho mejor

si se encuentra bajo amestesia (1).

El diagndstico se basa clinicamente en 3 clases de sintomas que se

producen en una fase tardia de la enfermedad: (9)

a) Sintomas compresivos: debido al crecimiento del tumor primario e

infiltracidn de los tejidos adyacentes.

b) Sintomas de diseminacidn: producido por las implantaciones perito-

neales, que se manifiestan por ascitis.

c) Sintomas hormonales: pérdida de la feminidad, virilizacién & hi-

perestrogenismo.

la intensidad de todos estos sintomas, varia ampliamente segin el tipo
histoldgico del tumr y la edad de la paciente. Por exploracidn cli-
nica raramente se puede determinar la clase de tumor(9). Ha sido re-
portado que solamente un caso de cancer de ovario se ha encontrado en
cada 100,000 pacientes asintomaticas (8,12,27). Una variedad de
efectos enddcrinos mencionados previamente. estén relacionados con

la presencia de cancer de ovario (28). Entre el 60-70% de las pacien-

tes con céncer de ovario ya tienen una enfermedad avanzada(8). La his-
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toria natural de estos tumores es tal que los pacientes mueren por efec-
tos locales del tumor, tal como obstrucciones intestinales o de metasta-

sis a distancia(8).

Exploracidén pélvica: también los descubrimientos pélvicos son de limita-

do valor en el diagndstico, el médico debe estar alerta a lo siguiente:

a) Masa en el anexo.

b) Que la masa tenga relative inmovilidad debido a la fijacidn y adhesio-
nes al piso pélvico.

c) Irregularidad del tumor.

d) Relativa insensibilidad de la masa y bilateralidad.

Se ha descritoque el céncer de ovario es duro, nodular a la palpacidn,
pero pueden haber dreas quisticas, elasticas, suaves, y generalmente
combinadas (1,28 ). Lesiones quisticas del ovario no son verdaderas neopla-
sias cuando son pequefias. En una serie de 461 quistes pequefios de ovario,
Muller y Wiltson, encontraron solamente 3% que eran neopldsicos y de es-
tos solo 1/5 eran malignos. Los demd@s eran quistes de foliculo de graff

y de cuerpo 1liteo(1). El diagndstico de ovario se establece por el es-
tudio patoldgico seguido a la reseccion quirQrgica de una neoplasia
ovarica. Algunos test pueden ser de ayuda a la evaluacibén inicial preope-

ratoria(®?2).

Procedimientos diagndsticos

a) Citologia: es de limitado valor en el diagndstico temprano (14,22).

- Frotis cervical o vaginal: puede revelarnos cuerpos de psamoma O

células malignas que pueden estar en relacidén con descubrimientos
de un tumor oculto de ovario(22).

~ Aspiracidén de fondo de saco: Ocasionalmente refleja células atipicas

o malignas. Culdocentesis no sera de éxito como método diagndstico,
pero puede ser de ayuda en pacientes quienes son clinicamente sos- *
pechosas por presentar un aumento del liquido abdominal(22). El pro-
cedimiento no es nada comodo y ocasionalmente las células mesotelia-



b)

c)

d)
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les que se inflaman pueden dar falsos negativos (28).

Estudio liquido ascitico: Si el liquido ascitico es sanguinolento,

la probabilidad de carcinoma es mayor. También debe efectuarse estu-

dio del sedimento en el liquido ascitico(1).

Citologia peritoneal: Debe tomarse muestra en la sala de operacio-

nes, se hace el lavado selectivo de cada diafragma y la pelvis ayuda

a establecer la presencia 6 ausencia de enfermedad, ante la ausencia

de ascitis.

Ultrasonido: puede ser de mucha ayuda en confirmar si el problema es
por céncer de ovario u otros (2 ). Por las caracteristicas ultrasono-
graficas de la masa pélvica puede ocasionalmente descubrirse una
neoplasia ovéarica antes de ser operada, masas quisticas y sblidas pue-
den ser identificadas (1% ). La ultrasonografia no es de ayuda en el
periodo peri o postmenopdusico, dado que la exploracidn quirtrgica es
mandatoria independientemente de los resultados. Las diseminaciones

a omento pueden ser detectadas por ultrasonido (14,18 ).

Sonografia: su uso se ha empleado para hacer diagndstico diferencial
de masas pélvicas( 19. Con este estudioc no se detecta la enfermedad
benigna o maligna, si la arquitectura quistica , sdlida o septada del

tumor, lo mismo que masas anexiales ocultas en pacientes selectosQ2 ).

Estudios radioldgicos: una exploracidn de rayos X de la pelvis puede

revelar la presencia de una masa de tejido blando, usualmente por

la difusidn de la imagen simétrica de la vejiga o del recto sigmoide.
El examen puede ser de valor en la diferenciacidn de tumores de ovario
de calcificaciones parciales, leiomiomas uterinos, teratomas maduros,
tumores serosos(1). la presencia de dientes o fragmentos de mandibula,
pueden facilitar la identificacidn radiografica de teratomas quisti-
cos benignos, que son las neoplasias mas comunes en pacientes menores
de 25 afios de edad (22 j. En cistadenocarcinomas, finas areas de cal-

cificacidn pueden ser notorias, debido a la presencia de cuerpos de
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psamoma. Similares descubrimientos pueden ser vistos en tumores metasta-

sicos(1).

Radiografia de tdrax: es necesaria para establecer la prescncia de un

derrame pleural el cual puede considerarse maligno, siempre y cuando no
se asocie a otra patologia,por 1o que debe pensarse en cancer de ovario

hasta que se demuestra lo contrario(8,i4,22).

Serie gastroduodenal: indicada para desechar foco primario en tubo diges-

tivo que puede dar metéstasis a los ovarios (14,22).

Pielograma lntravenoso: raramente el PIV revela anormalidades porque el

cancer de ovario afecta el tracto urinario bajo en un 2-3% de las pacien-
tes, por lo qu: en general no modifica ni el diagndstico ni el abordaje

quirirgico(22).

Enema baritado: ayudard a desechar neoplasias malignas o infiamatorias

en el colon, enmascarando una masa anexial(22). !

Tomografia axial computarizada: t odavia no se ha comprobado su utilidad

en la neoplasia de ovario como en otros tumores abdominales(22). Este
procedimiento es importante cuando se estd monitorizando la terapia(?8).
Se ha encontrado que este procedimiento diagndstico tiene altas tasas de
falsos negativos en pacientes que han sobrellevado una laparotomia de

segunda vista (second look) (5).

Examenes s eroldgicos e inmunoldgicos

No son exémenes confiables(14). Varios marcadores quimicos han sido usa-
dos,para lo cual podemos mencilonar: cisteina aminopeptidasa, galactosil
transferrasa, 5'— nucleotidasa y varios antigenos oncofetales, incluyen-
do antigeno carcinoembrionario(CEA), pero ninguno ha sido Gtil para el
diagndstico (13,14,28). Si sus niveles estan elevados sirven en el moni-
toreo de la respuesta al tratamierto. La ot -fetoproteina, esta elevada
en el tumor de seno endodérmico y es tal vez el {mico marcador especificp
de diagnbstico de un tumor de ovario(28). Aunque se dice que los tumores

de células de la granulosa pueden presentar aumento excesivo de hormo-
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nas estrogénicas; asi como los disgerminomas pueden estar asociados a

secrecidn de gonadotropina-coridnica, lo mismo que el Coriocarcinoma(il).

Linfangiografia: usada en los (tiimos afios, para contribuir a la infor-

macién del estadio. No estd indicada en la mayoria de los casos(22).

Estudios endoscOpicos: no aportan ningin dato de interés para el diagnds-

tico de cancer de ovario (22).

- Laparoscopia y biopsia de areas sospechosas: varios investigadores
de la Universidad de 8an Diego,California, usaron laparoscopia para

evaluar 60 mujeres con sospecha de neoplasia ginecoldgica. Las pacien-

tes estuvieron en las edades de 16-89 afios, con el 56% mayores de 50
afios. El diagndstico por laparoscopia fue hecho en 18 pacientes, para
confirmar si eran malignas o benignas, O para confirmar carcinomatosis
peritoneal, y en 10 de estas (56%), fue encontrado un céncer irrese-
cable o enfermedad benigna que no requeria cirugia.' .Todavia no se ha
demostrado la importancia de laparoscopla en el diagndstico del cancer
de ovario, al contrario el realizarla y tomar una biopsia puede dise-

minar una enfermedad localizada (19).

Estudios quirtrgicos

A diferencia de otros sistemas de estudios ginecoldgicos, la evaluacidn
quirirgica es esencial para el diagndstico histoldgico, para decidir si

se trata de un tumr benigno o maligno y para estudiar la enfermedad(22).

Otros

Se han efectuado estudios en cuanto a receptores LH (CGH) en tumores malig-
nos y benignos de ovario; encontrandose que su presencia puede ser signo
de efecto gonatbtr6piéo de los tumores (26). También se efectuaron estu-
dios en base a la concentracidén de estrdgenos en mujeres postmenopiusicas s
con cancer de overio, encontrando funcidén anormal del ovario en dichas pa-

cientes (16).
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L. DIAGNOSTICO DIFERENCTIAL DEL CANCER DE OVARIO

1. Generalidades

Las neoplasias ovaricas deben diferenciarse de las neoplasias benig-
nas y quistes o hiperplasias. Ademis una variedad de condiciones gi-
necoldgicas pueden simular un proceso neoplisico, incluyendo abs-
cesos tubo-ovaricos, como un resultado de enfermedad pélvica inflama-
toria, endometriosis, mioma uterino pediculado. Causas extragenitales
para tunores pélvicos deben descartarse. Estos pueden incluir lesio-
nes intestinales como diverticulitis, enfermedad intestinal inflama-
toria o neoplasias intestinales. Un rifidn pélvico o rifién en herradura,

puede simular una neoplasia pélvica(il) .

Es considerado como diagndstico diferencial muy importante el leio-
mioma uterino; si éste estd intraligamentado o Intimamente asociado
al Gtero, puede ser dificil, si no imposible, el diferenciarlo de un
tunor de ovario antes de la cirugia(l). Es dificil decidir por un
examen clinico, si el tumor es benigno o maligno; si recordamos que
los tumores benignos como fibromas, tecomas, cilstadenomas mucinosos
y algunos cistadenomas serosos grandes, producen ascitis probablemen-—
te por razones mecanicas o también porque el tumor por si mismo
secreta fluldo. La presencia de ascitis no necesariamente indica cam-
bios malignos. Meningoceles pre-sacros, cordomas o neurofibromas y
otros tumores raros de tejido blando o huesos pélvicos pueden suge-
rir un tumor de ovario bajo ciertas circunstancias. En jdvenes gan-
glioneuromas retroperitoneales y gliomas, también pueden ser clini-
camente confundidos como un tumor de ovario(1). Carcinoma primario
de trompas de falopio, que es raro, la mayoria de los casos ocurren
en pacientes de 40-55 afios de edad, cerca de la edad del periodo de
cesacibn de la menstruacidn. Salpingitis y esterilidad, pueden
preceder su desarrollo. Se puede palpar el tumor en la regidn anexial ,
en acerca del 80% de las pacientes, pero el diagndstico es raramente

hecho antes de la cirugia (1).
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PRONOSTICO DEL CANCER DE OVARIO

Generalidades

La sobrevida a § afios de todos los estadios del cancer de ovario, inclui
dos todos los tipos histoldgicos, es entre 30 y 35%. la solrevida por
estadios, como ha sido reportado de Radiumhemnet en Estocolmo, se men-—
ciona en la tabla siguiente. Claramente el estadio del tumor es wna
determinante importante de sobrevida. Ademds grados y subtipos histo-
16gicos son variables importantes. (14). La presencia de ascitis y fro-

tis postivos de citologia peritoneal disminuyen la tasa de sobrevida.

SOBREVIDA A 5 ANOS EN PACIENTES CON CANCER DE OVARIO

ESTADIO PORCENTAJE .
Ia 89% .
Ib vy Ic 73%
1Ia 71%
IIb y IIc 46%
11T 16%
Iv 3%

(1w

En un estudio de series selectas de pacienies con carcinoma de ovario,
tratadas por varias instituciones, la tasa de sobrevida a 5 afios, fue de
32% y a 10 afios de 28% (1).


pacieni.es

N.
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TRATAMIENTO DEL CANCER DE OVARIO

1.

Generalidades

Los resultados del tratamiento en «l1 cancer de ovario son pobres, y

nuevas modalidades de tratamiento no han tenido un mayor impacto.

La tasa de sobrevida a 5 afios en pacientes con estadio II de la en-
fermedad, es menor.que un 50%, y en pacientes con estadios III y IV
de la enfermedad, menos del 10%. Consecuentemente muchos experimen-
tos se han hecho para mejorar el tratamiento primario de este tumor
agresivo. Hay una considerable controversia alrededor de los méritos
relativos de la cirugia, radioterapia, quimioterapia, usadas solas

0 en combinacidén en el tratamiento primario del céncer de ovario,
con un intento curativo(8). Otros autores, refieren que el manejo ha
progrezado con la combinacidn de terapias; éstas modalidades incluyen
cirugia, radiacidén, quimioterapia, inmunoterapia y terapia hormonal.
El manejo del can:er de ovario debe ser de un modo tan agresivo como
sea posible, sin producir una excesiva morbilidad.y/d_Hortalidad.

Es extremadamente importante precisar el estadio.(22.28).

los que tienen cancer epitelial se encuentran en wn grupo de edad al-
rededor de los 40 afios, mientras que las paclentes con cancer de ova-
rio no epitelial estén usualmente en la infancia, adolescencia o en
los primesros 20 a 30 afios. Antes de especificar cada modalidad tera-
péutica especifica, se hablard en general y posteriormente se descri-

birén las variantes terapéuticas para cada tumor (28).

También es importante recalcar que el uso de los agentes quimiote-
rapéuticos, singularmente o en combinacidn de cirugla extensa y de
radioterapia, ha dado un significante progreso en el tratamiento de

mujeres con cancer de ovario (20).

Tratamiento quirrgico del cancer de ovario

la fase inicial del tratamiento es casi siempre quir(rgico; las pau-
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tas para un buen manejo , se han discutido en revisiones recientes;

se sabe que la intervencibén quirtrgica puede beneficiar de muchas mane-

ras al paciente, sobre todo en estadios iniciales de la enfermedad(8).

A.

Laparotomia

Se recomienda una incisidn media infra y supra-umbilical amplia para

facilitar la extirpacidn del tumor en todos sus limites y la obser-

vacidén de toda la cavidad abdominal, que también incluye:

a

b)

c)

d)

e)

Palpacidn de las visceras y superficie peritoneal parietal, con
biopsia de cualquier zona sospechosa, aunque ésta parezca pe-

quefia e inocua(8,22).

Lavado con agua salina en ambos diafragmas y pelvis(22). Aunque
es referido por otros autores, que en ausencia de liquido perito-
neal o ascitis, deben practicarse 3 lavados de la superficie peri-

toneal, a los lados del colon ascendente y descendente, asi como

de las superficies peritoneales de la pelvis, con 40-50 ml de so-

lucidn salina fisioldgica que pueden colectarse y enviar a es-

tudio citoldgico (13).

Recorrer la longitud del intestino grueso para observar si hay

enfermedad serosa o del mesenterio (22).

Es importante mencionar que todo liquido peritoneal encontra-
do al abrir la cavidad peritoneal debe ser aspirado y enviado a

estudio citoldgico(13).

Debe tenerse muy en cuenta el cuidado de observar y palpar to-
das las superficies peritoneales, incluyendo la cara inferior
del diafragma, la superficie del higado y el mesenterio del
intestino delgado y grueso. Debe hacerse omentectomia, escisidn
de cualquier segmento sospechoso, lo mismo que de la corredera

paracdlica, superficie diafragmitica, peritoneo pélvico (8,22).
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En general la operacidén para una enfermedad primaria tipicamente

consiste en:

a) Histerectomia abdominal total (HAT).

b) Salpingooforectomia bilateral (SOB).

c) Omentectomia total.

d) Reseccidén de tumores paracolicos y peritoneales.

e) Ocasionalmente reseccidn de intestino o parte baja del trac-

to urinario.

La cirugia citorreductiva dptima efectuada de esta manera, pue-
de hacerse en el 60-80% de las pacientes con enfermedad avan-
zada (estadio III, IV) (14). Pacientes sin ascitis tienen un
periodo de sobrevida de 32 meses, comparado con 12 meses de

las pacientes con ascitis presente al momento del diagndstico.

Es importante hacer notar que la reseccidén.intestinal es reque-
rida en un 5-10% de todas las operaciones citorreductivas pri-
marias. En la mayoria de los casos involucran el 1leon. distal,
ciego y colon sigmoide , la morbilidad de la reseccidn intesti-
nal en estas circunstancias es baja. Reseccidén urinaria infe-
rior involucra cistectomia parcial o reseccién de la porcidn
del uréter distal en 2-3% de las operaciones primarias. El fac-
tor de mayor importancia para el prondstico es el tamafio del tu-
mor residual (13,28).

Tratamiento quirirgico de tumores no epiteliales

El tratamiento quirtrgico es el mismo por estadio, pero es im-
portante hacer notar ciertos procedimientos en algunos de es-—
tos tumores. En los twrores de células germinales como los
disgepminomas, la posibiiidad de salvar un ovario es justifi- s
cada por la naturaleza del tumor y la preservacidn de la fer-
tilidad en una paciente joven (1,18), siempre y cuando el tu-

mor esté en el estadio Ia (13). En pacientes multiparas en
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las cuales la preservacidn de la fertilidad no es vital, no es -

razonable el dejar un ovario (1).

Se desconoce el grado de riesgo en el tratamiento conservador,
pero pueden presentarse recurrencias en un 20-80% (13,14%). E1
tumor del seno endodérmico y el teratoma inmaduro deben ser tra-
tados con HAT mids SOB y poiiquinlioterapia oon 3 medicamentos
13).

Para el carcinoma embrional, coriocarcinoma, poliembrioma, se
emplean dichas modalidades quirtrgicas dado el comportamiento

agresivo de este tipo de tumores (13,14,28).

El tratamiento de los tumores de células de la teca-granulosa,
es basicamente quir(rgico en estadio I.- Los demis estadios
parecen beneficiarse de radioterapia y quimicterapia. Los tu-
mores de la granulosa en edad repmductivé se tratan oconser-
vadoramente (13). En grupos de edad pre-menopausicos y post-
menopausicos, deben extirparse el {tero, ambos anexos y el
omento (13,28).

En los tumores de Sertoli-leydig el tratamiento en general

es conservador, son raros los tumores malignos y atn en ellos la
mayor parte de las veces su tratamlento serd conservador por-
que en un 95% son unilaterales y rara vez son agresivos(13,1k,
28 ). En el tratamiento de los tumores metastdsicos al ovario,
es 1mportante la reseccidn de grandes masas pélvicas, hacer HAT

+ SOB porque siempre son bilaterales (1u).

2.4 Reevaluacibn gquirlrgica (Second Look)

Llamada también laparotomia de segunda vista, este concepto =

tiene muchas interpretaciones. Una es que incluye a pacientes

ocon enfermedad reconocida, en las que el tumor no fue adecuada-
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mente extirpado en el tiempo de la primera cirugia, pero

en quienes el tumor persiste después de la terapia coadyuvante.
El otro grupo de pacientes lo constituyen aquellas a las cua-
les durante la primera cirugla se extirpd todo el tumor, dandose
posteriormente una quimioterapia coadyuvante (21,28). Después
de 6 meses a 1 afio de tratamiento con quimioterapia, estos me-
dicamentos pueden ser retirados en la ausencia de enfermedad
macro y microscopica (14,28). También puede ocurrir que el
tratamiento sea cambiado por mala respuesta a la quimioterapia
coadyuvante, o que aunque haya tumor la respuesta a la quimio-
terapia es buena y la paciente continfa con el mismo esquema
terapéutico(l4). Cerca del 75% de las pacientes con una lapa-
rotomia de segunda vista, sobreviven 5 afios sin evidencia cli-
nica de la enfermedad, cuando el tratamiento ha sido adecuado
y el estadio clinico de la enfermedad es Ia Il (14%,22). Gene-
ralmente el "second look'" es seguida de wn curso de quimiote-
rapia, tipicamente consistente en 6-12 ciclos, haciéndose a pa-
cientes clinicamente libres de la enfermedad. En realidad el
second look no cambia el prondstico del paciente con cincer
de ovario, pero es la (nica via en la que al paciente puede
asegurarsele en bases objetivas el prondstico de su enfermedad
(22).

Si gran parte de la enfermedad estd presente, se debe intentar
resecar la mayor cantidad posible, para facilitar una respuesta
a la quimioterapia de segunda linea (14). Si no se encuentra
tumor, debe hacerse una evaluacidn de todas las visceras intra-
abdominales, miltiples lavados peritoneales para evaluacidén ci-
toldgica y mlltiples biopsias de la superficie peritoneal y de
los ganglios retroperitoneales.Todo fluido encontrado en el
abdomen debe ser llevado a evaluacidr. citoldgica. Ademds por

lo menos 5 lavados separados de 50 a 100 cc cada uno, deben ser

tomados de la pelvis, las correderas paracblicas izquierda y de-
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incluyendo clorambucil, ciclofosfamida y tiotepa(21), mosta-
za L-Fenilalanina (L-PAM o melfaldn). Es claro que los pacien-
tes que responden a este tipo de tratamiento viven mucho mas

tiempo que los que no responden (8,22,28).

a) El melfalan

Es ampliamente usado como agente oral con minima toxicidad(22).

b) El cis-platino

Es el mis nuevo agente intravenoso, puede ser la Unica

droga mas efectiva contra el céncer de ovario (22). Tiene un
efecto escaso sobre la médula Osea. la ototoxicidad es rara,
la nefrotoxicidad puede ser evadida mediante una buena hi-
dratacidn y régimen diurético antes de seguir con la adminis-
tracién de este farmaco; niuseas y v6mitos  ceden por la
tarde del primer dia en que se administra (8,22,28).

¢) Adriamicina o doxorubicina

Comimmente empleada en el tratamiento del cancer de ovario,
la pérdida del pelo es inevitable, pero el crecimiento del
pelo vuelve después de retirar la droga. las cardiomiopatias
por doxorubicina se presentan raramente y si alguna vez se
presentaron fue excediendo la dosis de 450 mg/m?. Pacien-
tes con falla cardiaca o historia de infarto al miocardio

no son tratadas con esta droga (8,22).

d) Hexametilmelamina (HMM)

Es un derivado triaceno y el mas nuevo agente oral exten-
samente estudiado en ensayos clinicos, tiene aparente au-
sencia de resistencia cruzada con agentes alquilantes(8).
Mientras estd activo contra el cancer de ovario, la droga

causa considerable malestar e irritacidn gastrointestinal,
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También hay estudios con respecto a la poliquimioterapia, que
viene a ejercer cierta ventaja en relacidn al uso de wn sblo
medicamento. El tratamiento con combinaciones de medicamentos

es superior al de un solo medicamento en el cancer de ovario
avanzado (13).Hay combinaciones agresivas de quimioterapia,

como un agente alquilante y Cis-platino 6 de 3 drogas como un
agente alquilante, cis-platino y doxorubicina, siendo mis proba-
ble la curacibn, esto mas que todo se refiere a los pacientes
con enfermedad residual Sptima, con los nddulos mis grandes
menores que 1 cn. (22). En enfermedad sub-6ptima, con tumor

residual mayor que 1 am, se emplea quimioterapia combinada.

Doxorubicina es continuada hasta que sué dosis acumulativas al-
canzan 400-450 mg por m2. las drogas como el cis-platino y
ciclofosfamida pueden ser administradas por arriba de 1 afio &
hasta que la toxicidad a la rmédula dsea limjite su administra-
cidén. El caso de enfermedad progresiva obligé a wn cambio de te-
rapia (22,28) . Los resultados de laparctomia de segunda vista
fueron negativos en un 88% para los tumores menores o iguales
a 3 ans; y de 10% para aquellas con tumores residuales mayo-—

res que 3 ams (19,20).

Hay otros estudios realizados por varios autores, incluyendo
cils-platino como terapia primaria de estadios IIT y IV en can-
cer de ovario. Estos se describirdn de una manera mis esquema-

tizada en la siguiente tabla:
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CAPITULO V

VARIABVLES

Raza: en nuestro medio contamos con una ''raza mestiza", pero se haran

las excepciones con la negra y la blanca, que se consignaran como tales.
Edad: Mediante el expediente clinico de cada paciente se consignara
la edad, la cual serd distribulda por décadas para determinar la fre-

cuencia del cancer de ovario por grupo de edades.

Nmero de gestaciones: serdn evaluadas en cada una de las pacientes el

nimero de embarazos al momento de su diagndstico usando el siguiente

esquena:
Gestaciones
0-2
3 -5
6 - 8
9 - mas

Uso de métodos de planificacidn familiar: segin su historia sexual se to-

mard en cuenta a cada una de las pacientes el uso dé este tipo de métodos

que guarden relacidn con el cancer de ovario, hacilendo mayor énfasis en:

' - Uso de anticonceptivos orales
- Uso de diafragma
-~ Uso de preservativos
Tomando en cuenta su uso y frecuencia, lo mismo que la no utilizacidn de

los mismos.

Antecedentes personales y familiares: con la ayuda de la anamnesis, to-

maremos como antecedentes de importancia las neoplasias benignas y maligs
nas de ovario u otros Organos y enfermedades asociadas a nuestro estudio

como ser endometriosis, tiroides.









CUADRO No.1

TREGENCIA [EL CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

Ingresos al servicio de Gineco-obstetricia. 93,813 100%
Ingreso al servicio de Ginecologia. 17,647 19%
Pacientes con cancer de ovario. u3 0.04%

En el Cuadro No.1 se presenta el total de pacientes ingresados -al servicio de Gi-
necoobstetricia que fue de 93,813 en los 5 afios estudiados, de las cuales 17,647

fueron ingresadas a sala de Ginecologia con problemas neopldsicos ¥ obstétricos,
constituyendo un 0.04% para el Céncer de Ovario.
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GRAFICA No.1

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON CANCER DE OVARTIO SEGUN EDAD

HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

30

25

20

15

10

10

20

30

40

EDAD

50

60

70

80



57.

CUADRO No.3

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA EN IAS PACIENIES CON CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

PERSONALES FAMILIARES
ANTECEDENTE No.CASOS % No.CASOS %

Neoplasias benignas de

ovario, 1 2 0 -
Neoplasias malignas de , ‘

ovario. 1 2 2. ‘ 5.
Neoplasias malignas de

otros &rganos. 5 12 2 ‘ 5
Endometriosis. 3 7 0 ' -
Tiroides. 0 - 0o -

Fl cuadro No.3 nos muestra que solo el 33% de todas las pacientes con cancer de
ovario presentaron artecedentes personales o familiares contribuyentes a nuestro
estudio; observamos que de este porcentaje la mayoria fue constituido por los

personales, de los cuales las neoplasias malignas Primarias en otros Srganos ocu-
Raran casl la.mitad de los casos con el 12 %.
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION IE IAS PACIENTES CON CANCER DE OVARIO Y EL NUMERO DE GESTACIONES

AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO

HOSPITAL ESCUELA: 1981 - 1985

No. DE GESTACIONES No. DE CASOS PORCENTAJE
0 -2 23 54%
3 -5 7 16%
6 - 8 B 3 o 7%
9 - més 10 23%
TOTAL 43 - 100%

La Tabla No. 4 nos muestra, que el 54% de las pacientes se encontraron en el
rango de 0 - 2 gestaciones al momento del diagndstico, correspondiendo un 42%

a las nuliparas.
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CUADRO No.5

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON CANCER DE OVARIO =Y USO DE ANTICONCEPTIVOS

HOSPTTAL ESCUELA: 1981-1985

METODO No.DE CASOS PORCENTAJE
Anticonceptivos orales. 5 ‘ 12%
Ninguno, 22 - 51%
No consignado. 16 C ; 37%

TOTAL 43 o 100%

El CQuadro No. 5 muestra que mds de la mitad del nlmero de pacientes con cincer
de ovario no utilizaron ningln método anticonceptivo; aunque no podemos concluir
nada en relacidn a estos resultados porque en un gran porcentaje de los casos no se

consignd si se utilizaron o no.



__ CUADRO No. 6
FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE CANCER DE OVARIO POR GRUPO DE EDADES
HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

TUMORES EPITELIALES TUMORES GER- TUMORES DEL TUMORES NO TUMORES METASTA-

EDAD MINALES ESTROMA G. CLASIFICADCS SICOS
No.CASOS % No.CASOS % No.CASOS % No. CASOS % No. CASOS %

1~-10 3 7
11-20 . 2 5 3 7 1 2
21-30 3 7 1 5 1 2
31-40 2 5 2 5
41-50 5 11 2 5 2 1 2
51-60 5 11 1 2 ' 3 7 1 2
61-70 2 5
71-80 2 5
TOTAL 19 Ly 10 26 3 7 5 12 5 11

El CQuadro No. & muestra que de'las 43 pacientes estudiadas, 106 tumores epiteliales constituyeron el ma-
yor nimero de casos (44%), con predominio en el rango.de edad de los 41 a 60 afios. El otro grupo de importan-
cia se vio representado por los tumores de origenrgerminal;(ZB%), predominando entre los 9 y 20 afios. Es im-
portante destacar el hecho que a 5 de las pacientés no se les clasificd en ningin tipo histoldgico, por
falta de hallazgos en el estudio histopatoldgieco. También se presentd un carcinoma epidermoide el cual no
fue clasificado en ninguna de estas divisiones, por pertenecer a la categoria de tumores de tejido blando

PR
no especifico.

-
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CUADRO No.7

CLASIFICACION IE LOS DIFERENTES TIFOS [E TUMORES EPTTELIALES EN LAS PACIENTES
CON CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

TIPO DE TUMOR No.DE CASOS PORCENTAJE
Seroso 10 53%
Mucinoso b ' 21%
Carcinoma indiferenciado 3 16%
Endometrioide 2 i g 10%
TOTA L 19 BRI 100%

El Cuadro No.7 muestra que de los tumores epiteliales el cistadenocarcinoma
seroso representd mis de la mitad de los casos, 1o que también estéd de acuer-
do con todos los informes de la literatura mundial en la que los cistadeno-

carcinomas serosos son 1os mas frecuentes.
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CUADRO No. 8

CLASITICACION IE LOS DIFERENTES TIPOS DE TUMORES DE (ELULAS GERMINALES
EN IAS PACIENTES CON CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

TIPO DE TUMOR No.DE CASQS PORCENTAJE
Disgerminoma 4 40%
Teratoma quistico(quiste demoide) 3 30%
Teratoma sdlido 1 10%
Carcinoma embrionario + gonadoblastoma 1 10%
Seno endodérmico + disgerminoma 1 10%
TOTAL 10 100%

El Cuadro No.8 muestra que en los diferentes tipos de tumores germinales encon-
trados en las pacilentes con cancer de ovario, el disgerminoma. constituyd el
46%, casli la mitad del total de dichos tumores, tomando en cuenta el que se pre-

sentd en forma mixta con tunor de seno endodérmico.
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CUADRO No. 8

CLASTFICACION DE LOS DIFERENTES TIPOS IE TUMORES IEL ESTROMA GONADAL EN LAS

PACTENTES CON CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

TIPO DE TUMOR No.DE CASOS PORCENTAJE
Tumor de células de la granulosa 1 33.4%
Tecomas 0o - 0.0%
Mixtos (teca-granulosa). 1 v'. 33.3%
Tumor de sertoli leydig 1‘ | = 33.3%
TOTAL 3 | | 100%

El Quadro No.9 muestra que los tumores del estroma gonadal son raros, presen-
tandose solo 3 casos, valiendo la pena decir que el tumor de células de sertoli

Leydig fue maligno, lo que es alm mas raro.
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CUADRO No.10

CLASTFICACION IE LOS TUMORES METASTASICOS A OVARIO SEGUN SU SITIO PRIMARIO
DE DESARROLIO NEOPLASTI(O EN LAS PACTENTES CON CANCER DE OVARIO.

HOSPITAL ESCUELA: 1381-1985

SITIO PRIMARTIO IE NEOPLASIA No.DE PACIENTES PORCENTAJE
Mama . 2 , 10%
Tubo digestivo. 2 : 40%

No determinado. 1 _ 20%
TOTAL 5 o 100%

El Cuadro No.10 nos muestra que de los tumores metastasicos al ovario los
que se presentaron con mayor frecuencia fueron las metéstasis derivadas de

la mama y tubo digestivo, constituyendo el 40% para cada uno de ellos.

Es importante resaltar que a la paciente que no se le pudo identificar su
sitio primario de neoplasia tenia como antecedente de relevancia endometrio-
sis. Se presentaron 2 pacientes a las cuales se les determind el tipo histo-
16gico de tumor, uno carcinoma epidermoide y otro carcinoma indiferenciado,
de las cuales se dudd si el sitio primario de neoplasia constituyd ser el

cérvix o mama respectivamente, por lo que no fueron incluidos en este cuadro.
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CUADRO No.11

DISTRIBUCION @EDGRAFICA DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER DE OVARIO

HOSPTTAL ESCUELA: 1981-1385

DEPARTAMENTO No.DE CASOS PORCENTAJE

Francisco Morazén 16 37%
Olancho 6 14%
El Paraiso 5 12%
Valle 3 7%
La Paz 3 7%
Cortés 3 7%
Choluteca 3 7%
Atlantida 2 5%
Coldén 1 2%
Yoro 1 2%
TOTAL 43 100%

El Cuadro No.11 nos muestra que la mayor afluencia de pacientes con cancer
de ovario se obtuvo de la zona central del pais,constituyendo el 4u%, el
segundo lugar lo obtuvo la zona oriental con 26%, zona Norte 16% y zona Sur
con el 14%, con ello se demuestra una vez mas, que el Hospital Escuela es un
centro de referencia nacional, donde acuden pacientes de todas las comunida-—

des del pais.
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CUADRO No.12

DISTRIBUCION DE LAS PACIENTES CON CANCER DE OVARIO Y LA EVOLUCION DEL CUADRO

CLINICO AL MOMENTO DE SU INGRESO
HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

TIEMPDO No.DE CASOS PORCENTAJE
£ de 6 meses 28 65%
6 meses - 1 afo 5 12%
1 - 2 afios 3 7%
3 afos y més 6 S 14%
Desconocico 1 2%
TOTA L 43 | 100%

El Cuadro No.12 nos muestra que la mayoria de las pacientes con cancer de
ovario tuvieron un perioco de evolucidn de la enfermedad menor de 6 meses,
correspondiéndoles el 65%jen menor porcentaje se encontraron las pacientes

con periodos de evolucidn mayor a 6 meses constituyendo el 35%.
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CUADRO No.13

SINTOMAS Y SIGNOS EN LAS PACIENTES CON CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

SINTOMAS No.DE CASOS PORCENTAJE
Dolor abdomen inferior 32 4%
Crecimiento abdominal 32 T4%
Presidn pélvica 32 4%
Pérdida de peso 32 4%
Trastornos gastrointestinales 26 60%
Trastornos menstruales 16 37%
Trastornos urinarios 15 35%
Trastornos vasculares 10 23%
SIGNOS

Presencia de tumor pélvico 42 98%
Palidez mucocutanea 20 47%
Ascitis 10 L4%
Caquexia 17 40%
Aumento uterino 9 21%
Hidrotorax 7 16%
Sangrado vaginal anormal 7 16%
Tromboflebitis 6 14%
Cambios feminizantes 2 5%
Cambios virilizantes 1 2
Asintomaticos 1 %
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GRATTCA No.?2

SIGNOS Y SINTOMAS EN LAS PACIENTES CON CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

100
90
80
70
60
50
40
30 +
20}
10

T D PP C& P TGI PM A C TM TU TV O ASX'

SIGNOS Y SINTOMAS

—
1

Tumor .

D= Dolor.

P= Presidn pélvica.

CA= Crecimiento Abdominal .
PP= Pérdida de Peso.

TGI= Trastornos gastrointestinales.
PM= Palidez mucocuténea.
A= Ascitis

C= Caquexia

TM= Trastornos menstruales,
TU= Trastornos urinarios.
TV= Trastornos vasculares.
0=  Otros.

ASX= Asintomatico.
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El Cuadro No.13 y la Grafica No.2, muestran que los sintomas y Signos mas

frecuentemente encontrados en las pacientes con cancer de ovario,son de tipo
canpresivo, indicando que las pacientes al momento de buscar atencidn médi-
ca se encontraban con enfermedad avanzada, como lo ejemplifica la presencia

de tumor pélvico que constituyd el 98%.
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CUADRO No. 14

ESTADIO CLINICO SEGUN IA F.I.G.0. EN LAS PACIENTES CON CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

ESTADIO CLINICO No.DE CASOS PORCENTAJE
a. 7 16%
b. 3 7%
c. 7 16%
1I a. 1 2%
II b. 1 2%
1T c. 0 -
IIT. 16 - 38%
Iv. 8 19%
TOTAL 43 100%

La Tabla No.14 muestra que la mayoria de las pacientes al momento de su diag-
ndéstico se encontraban en periodo avanzado de la enfermedad,observando que
los estadios III y IV se presentaron en mas de la mitad del total de las
pacientes, constituyendo el 57%. El Estadio I en sus variantes Ia, Ib, y

Ic constituyeron 39%, sin embargo se debe tomar en cuenta que 4 de este
grupo de pacientes fueron tumores metastasicos, 3 en Estadio Ia y 1 en Es-
tadio Ib.
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CUADRO No.16

TIPOS DE TRATAMIENTO EFECTUADOS A LAS PACIENTES CON CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA: 1981-1985

TRATAMIENTO No.DE CASOS PORCENTAJE
Cirugia y quimioterapia 21 49%
Solo cirugia 12 28%
Cirugia, quimioterapia y radioterapia 4 9%
Cirugia y radioterapia 4 9%
Solo quimioterapia 2 5%
Solo radioterapia 0 0%
TOTAL 43 | ©100%

la Tabla No.16 muestra que en 41 pacientes el tratamiento de base efectuado,
fue quirlrgico, constituyendo el 95%, ademis de ser un método diagndstico. Las
2 pacientes en que no se realizd se debid a la presencia de tumor lrresecable,

el cual fue comprobado por otro tipo de método diagndstico.

La quimioterapia fue indicada en 27 pacientes representando el 63%, siendo la
conducta terapéutica mis utilizada la cirugia y la quimioterapia en el 49%
de los casos, casi la mitad del total.

Las Asociaciones Quimioterapefiticas mis utilizadas fueron la Adriamicina + En-,
~doxén y CIS - Platino + Adriamicina.
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CUADRO No. 17
DISTRIBUCION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS EFECTUADOS A LAS PACTENTES CON
CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA: 1881-1985

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO No. DE CASOS PORCENTAJE
HAT + SOB + OMENTECTOMIA 16 ' 39 %
SouU 9 22 %
TUMORECTOMTA 6 15 %
HAT + SOB 4 10 %
HAT + SOB + APENDICECTOMIA 2 5%
LAPAROTOMIA 2 5%
SOB + RESECCION EPIPLON 1 2 %
S0U + APENDICECTOMIA 1 2 %

TOTAL 41 100

e

SOU=  Salpingo - Ooforectomia Unilateral
SOB=  Salpingo - Ooforectomia Bilateral
HAT=  Histerectomia Abdominal Total

El cuadro No, 17 muestra que entre los procedimientos quirtrgicos efectuados

a las pacientes con céncer de ovario, el mis utilizado fue la HAT + SOB + OMEN-
TECTOMIA, realizada en el 39%, siendo efectuadas en su mayoria en los afios de
1983, 1984, 1985. De los pacientes a los que les efectud SOU, sblo a 2 de ellas
no se les efectud biopsia en cufia del ovario contralateral, y de las pacientes
a las que se les efectud tumorectomia sblo a una se le realizd biopsia en cufia,

y & dos de ellas se les efectud apendicectomia como segundo procedimiento.
’
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En una de las pacientes a las que se les practicd SOU, en el second look se

le efectud HAT + SOU del ovario contralateral, y otra de las pacientes a la
que se les hizo HAT + SOB en su primera laparotomia, se le realizd omentec-

tomia en el second look.
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CUADRO No.18

DISTRIBUCION TEL NUMERO IE LAVADOS PERTTONEALES EFECTUADGS A LAS
PACIENTES CON CANCER @E OVARIO

HOSPTTAL ESCUELA: 1981- 1985

NOMBRE No.DE CASOS PORCENTAJE
Total de laparotomias efectuadas. 41 100%
Laparotomias efectuadas(sin hallazgos ,
de ascitis). 17 u1%
Lavados peritoneales efectuados. 9 22%
Lavados peritoneales (+) por malig- ! =
nidad. 1 : 2%
Lavados peritoneales (-) por malig- :
nidad. 7 17%
Lavados peritoneales no efectuados. 8 ‘ - 20%
Muestra no reportada. 1 2%

El Cuadro No.18 nos muestra que de 17 laparotomlas efectuadas a pacientes
sin hallazgo de ascitis, solo 9 lavados peritoneales fueron realizados;

observando que hay una subutilizacidn de este método diagndstico en un
20% de los casos.
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CUADRO No.19

DISTRIBUCION DE LAS LAPAROTOMIAS DE SEGUNDA VISTA (SECOND LOOK) EFECTUADAS A 1AS

PACIENTES CON CANCER DE OVARIO

HOSPITAL ESCUELA:1981-1985

NOMBRE No.DE CASOS PORCENTAJE
No. de Second Look. 100%
(+) Por malignidad. 4 50%
(=) Por malignidad. 4 50%

El Cuadro No.19 nos muestra la importancia de laparotomias de segunda vista

para la evaluacidn de la respuesta al tratamiento, obteniendo eh nuestro estu-

dio el 50% para aquellos con actividad tumoral presente y el 50% para aquellos

con ausencia de ésta. Sabemos que el pequefio nmero de casos tampoco nos permi-

te extraer conclusiones, pero a la luz de estos hallazgos podemos decir que son

pocas las candidatas a una segunda laparotomia, por distintas razones.

A los pacientes que se les efectud dicho procedimiento fue con el objeto de e-

valuar la respuesta a la quimioterapia,
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CUADRO No. 20

COMPLICACIONES EN LAS PACIENTES CON CANCER DE OVARIO

HOSPITAL, ESCUELA: 1981-1985

COMPLICACION No. DE CASOS PORCENTAJE
Hemorragia 3 28%
Torsidn 2 18%
Shock séptice post-cirugia 2 18%
Ictericia secundaria a metistasis 2 18%
Obstruccidn intestinal 1 9%
Suboclusidn intestinal 1 9%
TOTAL 11 - 100%

El Cuadro No.20, muestra que de las diferentes complicaciones encontradas
en las pacientes con cancer de ovario, el mayor porcentaje de &éstas lo cons-—
tituyeron las hemorragias, con el 28%, de las cuales una de ellas murid
intrehospitalariamente, al igual que las dos pacientes que presentaron shock

séptico.
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CUADRO No.21

DISTRIBUCION DE TAS PACTENTES CON CANCER DE OVARIO DE ACUERDO AL CONTROL POR

CONSULTA EXTERNA

HOSPITAL ESCUELA: 1881-1985

CONTROLES No.DE CASOCS PORCENTAJE
Vistas sin actividad tumoral 6 : 14%
Vistas con actividad tumoral 7 ! 16%
Pérdidas con actividad tumoral 22 v 51%
Pérdidas sin actividad tumoral 5 R 12%
Defunciones 3 ? o 7%
TOTAL 43  100%

El Cuadro No.21 muestra que la mayoria de las pacientes se perdieron con activi--
dad tumoral siendo el 51%. Solamente 6 casos, 14%, se mantienen en control sin.

datos de actividad tumoral.
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DISCUSION

Antes de iniciar la discusidén acerca de los resultados obtenidos, es necesario
decir que de esta investigacidn fueron excluidas todas las pacientes que a pe-
sar de estar tabuladas como cancer de ovario, no cumplian ningln requisito

en los que se comprobara histoldgicamente este diagndstico.

En nuestro estudio el cancer de ovario mostrd una frecuencia de 0.04% en el Hos-
pital Escuela, durante &l periodo comprendido del 1 de enero de 1981 al 31 de
diciembre de 1985. En 1983 en los Estados Unidos la incidencia de Céncer de
Ovario fue de 4% (14).

La frecuencia del cancer de ovario alcanzd su pico maximo entre los 40 y 60
afios, fue mds rarc en edad temprana y tardia, y los de origen epitelial dieron

el mayor nimero de casos, tal como se informe en la literatura mundial(22,24).

En la distribucién por raza no fue posible realizar una relacidn por la esca-
sez de informacidn, el 70% se reportd mestiza y el resto del porcentaje no

se consignd, no encontrando ninguna paciente de raza negra en el estudio.

Un gran nimero de pacientes con cancer de ovario eran nuliparas al momento
del diagndstico, constituyendo el 42%, confirmando la relacidn que se ha
descrito entre este tipo de tumor y la paridad (14,21).

EL 51% de las pacientes no utilizd ninglin método de planificacién familiar,
encontrando que solo el 12% hizo uso de anticonceptivos orales, por perio-
dbs menores a 9 meses; por lo que resumimos que la mayoria de las pacientes
no tuvieron la supuesta proteccidn de tal método, para el desarrollo de un

cancer ovarico (13,16,21,22).
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EL grupo histoldgico mas frecuente de céncer de ovario lo forman los tumores
de origen epitelial, constituyendo un 85%-90% (13,21,22),en nuestro estudio
representaron el 44% del total de las pacientes, y entre estos el mas comin

fue el cistadenocarcinoma seroso con el 53%.

Dentro de los tumores Je origen germinal, el disgerminoma ocupd el 46%, casi
la mitad de este grupo, ya que segin varios estudios constituye el 50%, predo-
minando de los 9 a 20 afios (13,14,22).

Los tumores del estroma gonadal ocurren en un 5-10% de todas las pacientes

con cancer de ovario (28), en nuestra investigacidén constituyeron el 7%.

EL céncer de ovario es silencioso en estadios tempranos de la enfermedad,
y cuando presenta sintomas y signos ésta ya se encuentra avanzada, en su
mayoria en estadios III y IV de la enfermedad, constityendo el 57% del total

de pacientes, asi como refieren varios informes (8,22,24,27). .

La presencia de tumor, en muchos trabajos (1), representa el hallazgo mias rele-
vante en las pacientes con cancer de ovario, presentéandose en nuestro estudio
en el 98% de las pacientes, siguiéndole en segundo lugar la presencia de dolor,

y crecimiento abdominal.

Después de la clinica los estudios diagndsticos empleados en el Hospital Es-
cuela, revelan que la R-X de tdrax, ocupd el primer lugar en el 98% de las pa-
cilentes, teniendo en cuenta que su alto porcentaje se debe a que también cons-
tiye un requisito pre-operatorio, sin embargo este procedimiento se efectud

de manera seriada en pacientes con derrame pleural. EL segundo lugar lo ocupd
el PIV, usado en el 65% de las pacientes, siguiéndole la R-X de abdamen, con
el 42% y el enema baritado en un 28%. En otros paises estos estudios son ru-
tinarios (1,13,14,17,22,24,27,28); nosotros creemos que no se deben indicar
indiscriminadamente porque su aporte es minimo para el diagndstico y manejo

de este tipo de céancer.
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El 95% de las pacientes fueron llevadas a cirugia, como fase inicial de trata-
miento y como método diagndstico concluyente (8). Como terapia coadyuvante a
la cirugia, la quimioterapia, fue el segundo método terapéutico usado, utili-
z&ndose en el 63% de las pacientes (28), siguiendo los esquemas terapéuticos
probados; manejandose la mayoria con poliquimioterapia; solo dos de ellas con
monodroga a base de cis-platino y melfaldn respectivamente con un prondstico
malo a 2 y 5 afios (8,14,22).

La radioterapia se utilizd en el 18% de las pacientes incluyendo en este grupo
4 disgerminomas los cuales son radiosensibles y radiocurables (18,22,28).

La técnica quirrgica mis utilizada fue la SOU, realizandose en el 27% de los

casos, efectudndose en las pacientes con estadios tempranos de la enfermedad,

nuliparas, con paridad baja y menores de 40 afios (1,13,14,18).

La HAT+SOB, se realizd en pacientes mayores de 40 afios, con paridad cumplida,
enfermedad en estadios avanzados, pacientes menores cuyo estadio fuera mayor del
Ia (1). o

Muchos de los procedimientos quirfirgicos fueron completados al realizarse su
segunda laparatomia (second look), después de recibir su tratamiento con qui-
mioterapia (14,21,22,28), no fue posible hacerlas en todas las pacientes por
miltiples factores.

De las 41 laparotomias llevadas a cabo, solo 17 de las pacientes no tenian
hallazgos de ascitis, y al 22% se les efectud lavados peritoneales, lo que
estd indicado en la ausencia de asicits (11,14,22); en el 17% el informe ci-

toldgico fue negativo y hubo un 2% con positividad tumoral.

Los tumores metastdsicos a ovario en estudios mundiales, se describen en un 4
a 8% del total de cancer de ovario (1,14,18), en nuestro estudio encontramos
un porcentaje alto de un 11%, siendo los sitios primarios mias frecuentes, los *
originados en tubo digestivo y mama, como ocurre en otras latitudes(1,14,18).
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CONCLUSIONES

La frecuencia del cancer de ovario en el Hospital Escuela durante el pe-
riodo 1 de enero de 1981 a 31 de diciembre de 1985 que abarcd este estudio
fue de 0.04%.

El grupo de edad mis afectada por el céncer de ovario fue de los 41 a 60

afios, constituyendo el 46%.

El tipo histoldgico de cancer de ovario mas frecuentemente encontrado fue
el de origen epitelial, constituyendo el 4u4%, correspondiéndole dentro de

ellos al cistadenocarcinoma seroso un 53%.

Fl signo y sintomas mis camunes lo constituyeron la présencia del tumor en
el 98% de los pacientes, el dolor abdominal inferior, .presién pélvica, pér-

dida de peso, crecimiento abdominal correspondiéndole a cada uno de ellos
el 74%.

El 95% de las pacientes fueron intervenidas quirirgicamente, siendo el

63% tratadas con quimioterapia y un 18% con radioterapia.

El esquema terapéutico més utilizado fue la cirugla asociada con la qui-
mioterapia, en el 49% de los casos, ocupando el segundo lugar el trata-

miento quirtrgico solo con un 28%.

De los estudios diagndsticos la R-X de tbrax ocupd el 98%, el PIV el 65%,

la R-X de abdomen en un 42% y el enema baritado en el 28% de las pacientes.

P L4
Solo 14 pacientes presentaron antecedentes personales y familiares contri-

buyentes al estudio de céncer de ovario, el principal antecedente fueron
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las neoplasias de otros &rganos.
El 42% de las pacientes con cancer de ovario, eran nuliparas.

El 51% de las pacientes con cancer de ovario no usaron anticonceptivos

orales.

Solo en 9 pacientes se efectud el lavado peritoneal obteniendo un 2% de

resultados positivos y un 17% de resultados negativos.

La lapareotomia de segunda vista se efectud solo en 8 pacientes con resulta-

dos negativos y positivos de un 50% respectivamente.

El procedimiento quirtrgico que se empled con mayor;ffecuencia fue la salpin-
go-ooforectomia unilateral constituyendo el 27%, efectuindoseles biopsia

en cuna del anexo contralateral excepto en el 7% de los.'casos.

la evolucidn de la enfermedad fue en su mayoria menor.a 6 meses, represen-
tando el 65%

Més de la mitad de las pacientes se encontraron en su mayoria en estadios
ITI y IV de la enfermedad al momento del diagndstico, constituyendo el
57%. '

De las complicaciones encontradas en las pacientes con cancer de ovario
la mayor parte la constituyd la hemorragia post-cirugia correspondién-
dole un 28%.

El prondstico a 2 y 5 afios fue mayor en las pacilentes a quienes se les
efectud cirugia + quimioterapia como esquema terapéutico, 49%, teniendo

en cuenta que siempre se realizd poliquimioterapia, le siguid con un

28% las pacientes que solo fueron operadas y el 9% para aquellas que se ma-

nejaron con cirugiatquimioterapiatradioterapia.
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Casi todas las pacientes se han perdido con actividad tumoral, presenta-
ron recurrencia o fueron refractarias al tratamiento, ello se debe a lo
violento de la enfermedad y a lo avanzado de la misma al momento del diag-

ndstico.
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‘Sintomas y signos: Dolor en abdomen inferior : SI NO
- Trastornos gastraintestinales: SI NO
- Trastornos menstruales: SI NO

- Presencia de tumor pélvico: SI NO
- Trastornos urinarios: SI NO

- Crecimiento abdominal: SI NO

- Presidn pélvica: SI NO

- Pérdida de peso: SI NO

- Trastornos vasculares: SI NO

- Otros

Examen Fisico: Tumor pélvico: SI NO
- Ascitis: SI NO

- Hidrotbrax: SI NO

— Tromboflebitis: SI NO

- Cambios virilizantes: SI NO

~ Cambios feminizantes: SI NO

- Caquexia: SI NO

- Sangrado vaginal anormal: SI NO

- Aumento uterino: SI NO

- Embarazo: SI NO

- Otros

Diagndstico de Ingreso:

Estudios diagndsticos: Preoperatorios

- Radioldgicos: SI NO
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R-X de tdrax: SI

88.

NO

R-X de abdomen: SI

NO

PIV: SI NO

Hallazgos

Ultrasonido: SI

NO Hallazgos

Linfografia: SI

NO Hallazgos

Laparosaoopia: ST

NO Hallazgos

Laboratorial de importancia: SI NO

Hallazgos

TAC: ST NO

Hallazgos

Otros

Estudios diagndsticos: Operatorios

Laparotomia exploradora: SI NO

Dx Transoperatorio:

' Hallazgos

Lavado peritoneal: SI

Ascitis: SI

NO

NO

Cirugia efectuada:

Manejo Postoperaiorio: Quimicterapia:SI NO

Esquema

Radioteraia: SI

NO Ciclos

Complicaciones:

Resultados patologia:

- Estudio liquido peritoneal; pleural, pericardico:

Biopsias:
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18.

19.

20.

21.
22.

23.

Diagndstico de Egreso:

89.

Second Look: SI NO Hallazgos
Diagndstico post second look: !

Manejo consulta externa:

- Controles:

Complicaciones:

Reingreso: SI NO Motivo

Prondstico a 2 y 5 afios:
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