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OBJETIVOS

) Conocer la clasificacidn actual de los diferentes
pos de tumores originados en ovaric y en es pecia

. los de tipe maligno,

B el

Hacer u:r;;a__‘r?v_i_sién,,_ ea_’tudlo & inféme de los med
de di__agn*o;'stice ¥ 1a te:apéutisa actual del carcinc
de ovario, | ” | |
Contribu_ir modestamente al material de estudio y_
informacidn para los estudianies de medicina,
Informar acerca de la terapéutica y medios de di
- nbdstico empleados en el Instituto Nacional de
ceroloygfa,

Hacer un informe de las opiniones expresadas en
literatura médica acerca de los logros efectuado:
lo que se puede foec;er en la actualidad al pacie

te canceroszo,
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MATERIAL Y METCDOS
Para lograr la realizacidn del presente trabajo, se con-
taré con la literatura, nacional y extranjera, acerca del
tema, haciendo una revisién y sit esis de la misma.
Mediante entrevista se obtendrg de los Médicos que la-
boran en el Instituto Nacional de Cancerologia los es-
guemas de tratamiento para el céncer de ovario segui-
dos en dicho centro,
Habiendo sido obtenida la informacibdn se efectuaré un
resumen de la misma y el cual seré el con enideo de Te-
sis v que Llevara el iftulo de Diagndstico y Tratamien-
to del Céncer del Ovario.
METQOD OS¢
El método fundamental serg el retrospectivo, efectuén-
dose revisién de literatura en especial del afio 1966,ha;s“;
ta la fecha en que se realiza esta investigacion,
La entrevista serd también utilizada para la obtencibn de

material informativo, reunido el ma terial re cesario, se
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procederé al anélisis y sintesis de cada articulo ¢ entre-
vista, para finalmente obtener conclusiones, hacer las

recomendaciones pertinentes y redactar el informe final,
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HISTOLOGIA DE LOS TUMORES DE OVARIO AGRUPAMIENTO FPOR LTAPAS DEL CARCINOMA FRIMARIO
S - o DE OVARIO
Broder hize la definicién de ios grados histolégiceos
| a istologices (Clasificacién de la Tederacibn Initernacional de Ginecg

de los neoplasmas malignes de orlgen epitelial, en logos y Cbstéiras)

192¢, siende designades los grades de malignidad - ETAPA I Necoplasia limitada a ios ovarios
por ¢ porcentaje de células indiferenciadas presen- fa. Neoplasma limltado a un ovario y Sin aseis
iis.,

tes en la lesién,
1} Sin tumor en la superficie externa, Cap=

0 25% Grado 1

25 5 0%, Grado 2 sula intacta.

50 259, Grado 3 2) Tumeor en la superficie externa v/o clp-

mas de 75% Grado 4 sula rota.

Cuando un tumor presenta areas de grados distintos, b, Neoplasia limitada a ambos ovarios y sin ag,
citis.

se toma el grado da &rea predominante.

. )i q £ 3 e 3 . S R =
Para hacer una evaluaclén valedera v segura del car- i) 8in tumor en la superficie externa; clpsu

E

cinoma de ovario, debe tenerse en cuenta el grado, la la intacta.
n [T 2 " ieg - | = S8 T - g o o W5 1
etapa v el tipe histolégico. 2) Tumor en la superficie externa v/o capsy

i la rota.
i : , _ .
l o, Tumor en etapa ia o Tb, pere ¢on aseitis o
. lavado peritoneal positivo, i

s




ETAPA T

TIa.

ITb,

IIc,

ETAPA III

ETAPA TV
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Tumor en uno o0 &n ambos ovarios con ex-
tensidn pélvica directa.
Extensidn y/c metastasis en el fitero y/0
trompas.
Extensidn a otros tejidos de la pelvis
Tumor en etapa Ila. o ITh. pero con asci-
tis o lavado peritoneal positivo.
Tumor en unp o ambos ovarios, con metas-
tdsis intraperitoneales fuera de la pelvis y
o yanglics retroperitoneales positivos,
Tumer limitade a la pelvis verdadera, con
propagacién maligna histelbgican ente com-
probada al intestine delgado ¢ epiplén.
Tumor gue toma a ung o ambos ovarios, jun-
to con metastésis a distancia,
Si{ hay derrame pleural, su citologia tiene
que ser positiva para asignar el caso a la

etapa IV, las metastésis en el parenquima

-7=

hep4tico significan etapa iv.

Categoria

Especial

Casos inexplorados que se suponen carci-

noma de ovario.
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CLASIFICACION TNM PARA EL CARCINOMA DE O-
VARIO

Neoplasma limitado a los ovarics

Neoplasia limitada a un ovario v sin ascitis
Neoplasma limitada a ambos ovarios y sin asci-
tis.

Neoplasia limitada a uno o ambos ovarios, pero
con ascitis y células malignas en el lguido,
Tumor que toma a unc o ambhos ovaries, con pro-
pagacibn a la pelvis.

Neoplasma y/o metastésis en el Gtero y/0 trom-
pas solamente,

Extenzién a otros tejidos de la pelvis,

Lo misme que arriba poro sin ascitis

testine delgado v mesenterio,

Fomacién que invade directamente al epiplén, in-

Invasion profunda per contiguldad a la paved de ve-

jiga, recto e intestine delgado, causando Gicera, fis-

NO
N1
’ Nia
Nib
N2
N3

Mi

M2

M3

~g=

+ula, obstrucaibn o compromiso de la luz intes-
tinal

Sin ganglios

Gangliocs pélvicos positivos

Unilaterales

Bilaterales

Ganglios paraabdriicos positivos

Ganglios pélvices y paradorticos positivos
Implantacicnes mencres de 1 om. en el intestino
delgado o diafragma.,

Metastdsis hepéticas

Metastasis extraabdominales a distancia,

L_;_
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C'OMPARACION ENTRE 1AS CLASIFICACIONES DE 1A FI-

GO Y TNM,

FIGO TNM

Ia Tla N O M O
1B Tib N O M O
ITA T2a N Oo Nl M O
ITB T2b NOoNlI M G
71 T3 N2 M1
v Cualguier T Cualquier N M2 o M3
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CTASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS TUMORES DE
OVARIO

I. Tumores Epiteliales Comunes.
A, Tumores Serosos
1. Benignos

a. Cistoadenoma y cistoadenoma papi-
lar,

b, Papiloma superficial’
c, Adensfibroma y cistoadenofiﬁroma.

9. De bajo.grado de malignidad(neoplasias
de comportamiento biolétjico impredesci
ble)

a‘:.l Cistoadenoma y cistoadenoma papilar
b Papiloma de superficie
c'.' Adenofibroma y cistoadenofibroma

3l. Malignos

a‘. adenocarcinoma, adenocarcinoma pa-

pilary cistoadenocarcinoma papilar

|
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b, carcinoma papilar superficial
c'g adenofibroma maligno y cistoadenofi-
broma maligho
B, Tumores mucinosos
I, Benignos
~ay Tistoadenoma
b. Adenofibroma y cistoadenofibrorﬁa
2. De baj; cjrad‘o'de malignidad{neoplasias
de comportamiento bioclbgico impredescible)'
a, Cistoadenoma
b, Adenofibroma y cistoadenofibroma
3, Malighos
a, Adenocarcinoma y cistoadenocarcinoma
b, Adenofibroma maligno ¥ cistcadencfibro-
ma maligno
‘Cq Tumores endometroides
i, ‘B'erﬁign‘oﬁ |

a. Adenoma y cisteadenoma

~}3=

b, Adencfibroma vy cistoadenofibroma
2, Tumores de bajo grado de malignidadineopld
sias de comportamiento bioldgico impredes -
cibie)
a. Adenoma vy cistcadenoma
b, Adenofibroma v cistoadenofibroma
3, Malignos
a., carcinoma
i} adenocarcinoma
2} Adenoacantoma
3} Adenofibroma maligno y cistoadenofi-
broma.,

b, Sarcomas del estroma del endometrio

o, Tumores Mixtos M esodérmicos (Mullerianos)
Hombdlogos v heterdlogos.,

D, Tumores de Células Claras
1, Benignos: Adenofibroma
3 Premalignos o de bajo grado de malignidadinecyla-
sias de comportamiente biolbglco impredascible)

3, Malignos: Carcinoma ¥ adenccarcinoma

E, Tumar de Brennar
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i. Benigno
2., De bajo grado de malignidad{neoplasias de com-
portamiento bloldgico impredescibie)

1. Bien diferenciados

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

3, Maligno

b, Androblasgtoma tubular con acumulo de li~
pidos: tumor de ctlulas de Sertoli con a-

cumulo de lfpidos . (Foliculoma lipidico de
1. Benigno . Lesene)

2., De bajo grado de malignidad(neoplasias de com-~
 portamiento bioldgico impredescible)

F. Tumores epiteliales mixtos

c. Tumor de células de Sertoli-Leydig(adnoma

4 d dl
3. Maligno tubular con células de Leydig)

: ' a. T d alulas de Leydig(de glulas hi-
G. Carcinomas Indiferenciados. umor de ceiuia e Leydig(de célula '

liares,
H, Tumores epiteliales no clasificables 2, De diferenciacibn intermedia
1. TUMORES DEL ESTROMA DE LOS CORD ONES 3EXUA-

LES 3, Pobremente diferenciados (sarcomatoides)

- . . 4, Con elementos heterdlogos
A. Tumores de células de la granulosa y del egiro-

C ., Ginandrobhlastoma
ma,

. . | D, No clasificables
i, Tumores de c®lulas de la granulosa \

2, Tumores en el grupo de Tecoma~Fibrosa | IIT. TUMOR DE CELULAS LIPQIDICAS
8. Te coma V. TUMOR DE CELUTAS GERMINALES
b, Fibroma

¢. No clasificables. A. Disgeminoma

B. Androblastomas: Tumores de las células de Ser-

B. Tumor endodémico sinusal

toli-Leydig

C, Carcinoma embrionario . !
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D, Poliembrioma
E. Corlocarcinoma
F., Te ratomas

1, Inmaduro
2 , Maduro

. a, sblide
b, qufstico

et 1) Quiste Dermoide(teratomaquistice
. maduro)
2)Quiste dermoide con transformacidn
maligna

3 ,Monodérmicos y altamente especializados

a. Estruma ovarico

b, Carcinoide

¢.Del estruma ovarico y carcinoide
d, Otros

G Tormas Mixtas
V. GONAD OBLASTOMAS
A Pare

B, Mixtos con disgerminoma o oiras formas de tu-
mores de células germinaies., -

V. TUM ORES DE LO3 TETD G3 BIANDO8 NG ESPECTIT-
08 DEL GVARIO,
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‘Vﬁ; Tumeres no clasificables

VIIT., Tumores se@undaﬁos (metais'té:sicos}

X, C@ndicionels que simulan tumer ovarico
A, ’Lutebmé del embarazo
B; Hiperplasia del estroma ovarico e hipertecosis
., Edema Masivo

D. Quiste solitario folicular v quiste del cuerpo
ifiteo.

L. Quistes foliculares mbltiples (Ovarios poliquis
ticos.,

F. Quistes foliculares maltiples, luteinizados v/ 0
cuerpo lateo.
G . Endometriosis

H,Quistes de inciusién del epitelio de superficle
{quistes de inclusibn germinal)

7, Quistes simples

7. Lesiones {nfiamatorias

¥, Quistes paracvaricos
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{MPORTANCIA DE LOS TIPOS, GRADOS HISTOLOGICOS Y
FTAFAS EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DEL GVARIO,

Fl efecto del grado sobre el prongstico rige en todos los
tipos histoldgicos, se ha encontrade sobrevida mejor 51
el grado de malignidad es bajo, pues se confina a la pél-
vis con mayor frecuencia, mientras que la mayoria de las
veces los tumores de grado alto son disemmados , esta-
bleciéndose asf una correlacidn con la etapa.

El tipo celular histolbgico considerado por separado influ-
ve sobre ia sobrevidaé;“Los tumores mucinosos suelen te-
ner mejor prendstico, mientras que ios tumores indiferen=
ciados entrafian un prondstico peor.

Respecto a las etapas, el establecimiento de la misma a
una paciente individual, habrd de aumentar la conciencia
del M&dico sobre el prondstico y facilita la elaccién del
régimen terapéutico'.‘

FTAPAS DEL CANCER DEL OV ARIO!

£l nuevo enfoque conceptual en carcinoma de ovarlo se

_19-
basa en reconocer que éste no es un tumor pélvice sino
una neoplasia que toma toda la cavidad peritoneal. Los
astudios actuales indican que los cénceres en apariencia
localizados, en realidad se diseminan de manera oculta,
méas alla de la pélvis y se hallan en etapas més avanza-
das.
En las decisiones ferapéuticas, es importante contar cofl
un mépa topogr&fico del tumor primario y de los ganglios
linfaticos tomados.
Para poder establecer una vuena clasificacibn son neca-
carios los siguientes procedimientos:
i- Examen pélvico y abdominal bajo anestesia,
2, Laparatomia exploradora del contenido pélvico abdo-
minal

3. Trazado y marcado con clips de la extensibn del tu-

mor primario en uno o ambos ovarios V¥ de las exten-

siones pélvicas.

4. Biopsia de ganglios sospechosos en el area pélvica
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o para abrtica

Linfagiografia

Biopsia de implantaciones © siembras
intestinales diafragméaticas.,

Lavado cavidad abdominal para estudio
citolbdgico

Peritoneoscopfa st ée laparatorﬁizé para
eﬁfaluar tas implantacionés peritoneales
y diafragméticas

Biopsia Vesical

Biopsia Diafragmética

Investigacibn de metastasisffadiografia
de térax, centellograma hepatico, recuen-

oz sanguineos.
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EL PROBLEMA DEL DIAGNUSTICO DEL CANCER DE GVARIO
El céncer de ovario ocupa el tercer puesto entre 168 cén-
ceres gque matan a laz mujeres, &5 motive de fristracidn
va que siendo una neoplasia ocualia del abdomen, e insi-=

diosa, al ilegar la paciente a consulta por regla cast ge-

neral, el neoplasma estd sumamente avanzado, ademés

las recidvaé en este ‘tipq de péci@nte son frecuentes v
la sobrevida as corta.

Actualmente solo un equipo que requiere radioterapeutas,
patblogos, cirujanos, etc. logran detener el progreso da
la enfermedad durante poco tiempo.

La mayorfa de personas que actualmente se ocupal del
problema coinciden en la unificacién de critertos en =

cuanto a la clagificacidn, grades histolOyloos, eta

73
Q:l.Jl
Iy

para lograr los mejores esquemas de iratamianto v me-

dios diagndsiicos.
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tomaticos un tanto vagos e inespeclficoes. Con frecuen-
cia el examen que conduce al diagnéstico revela grandes
masas a pesar gue en la paciente, pocos meses antes, no
se encontraba ninghn signo anormal,

Una masa abdeminal indslera con comprensibn local y sen-
sacibn de plenitud abdominal son los signos més frecuentes
Ocag ionalmenté hay historia de hemorragia irregular o post
menop&usica., No es raro que cuando la paciente consulta
por grimera ez, va presente asclils y slembras metastd~
gigas, |
Bl examen de la pélvis seguird slende Gril para desoulheir

a is paciente con céncer de ovario, debiendo descenfiar
muche y asumir que toda masa anexial e3s maliigna mien-
tras no se demuestre lo contrario,

A todas las mujeres prepuberales, perimenopéusicas y post
menopaﬁs.icas con masa anexial palpable se les debe some-

ter a operacibén exploradera,

En la mujer posmenopalisica, el ovario palpable es anormal

-23=

¥ ciebé iratarse de la misma manera que la masa anexial
pdara progurar un reconocimiento méas temprano.
lLas mujeres en edad reproductiva que tengan lesiones
quisticas menores de 5 cm-; de didmetro deben mantener-
se en observacidn durante breve tiempo. Si no hay conta;é
indicacidn, vy a &stas mismas se les debe operar cuanto
ahtes si la masa anexial es mayor de 5 cm,
Procedimientos Diagnésticos;a no ser una laparatomia vy
biopsia no hay una via completamente satisfacioria para
determinar la presencia o ausencia de una neoplasia ma-
ligna en una masa anexial.
TUna buena evaluacidn sistédmica es necesarie para obte~-
ner estudios basicos del paciente y descartar un tumor
maligho en otro sitio que hava dado metastasis al ova -
ric.
1. Series del tracto gastrointestinal superior e inferior
para descartar un tumor primario en el aparato diges-

tivo que haya dado metastasis en el ovario.
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Plelograma endovenoso para ver el estado de los u-
réteras .,

rstudie detallado de las gléndulas mamarias y ma-
mografia cuande estéd indicado para descartar un
tumor primaric en eila,

Frotes por el método de Papanicolau de la cavidad
usterina, cuello uterino, fondo de saco vaginal, ya
que ocasionalmente pueden encontrarse c&lulas a-
normales que sugieran un proceso neoplésico pri-
mario de ovario.

la evaluacibn de rutina de aspiraciones del fondo
de saco y anélisis de las células anormales se han
llevado a cabo en mujeres de edad. Estos test de-
penden de la habilidad de recoger las ablulas del
sarcincma de ovarlo en el lavadode fonde de -.‘-;a@@ls
[ i:idm":‘iébk«z gie cuando el res ultado &5 positive
'paré atlslas neopiésinas el pronbatico de sobrevi-

da &3 pobre.

- 25 =

Ea fa laparoscola v biopsia a través de una incisidn
pequefia Inira umbilical ze esta llevandeo a cabo
en varios centros asistenciales.

7 In clertos cascs con ascitis, puede hacerce para-
centésis, examinando el sedimento del l{quido ob-
tenido, por el método de papanicolau, o bien un
bloque celular de parafina pudiendo coafirmar el
diagndstico en esta forma, Esto permite realizar
un tratamiento inicial con gquimioterapia con la es-
peranza de disminuir el tamaﬁo'del tumor de mane-
ra gue la cirugfa definitiva pueda llevarse a cabo
méas tarde.

8, Ta laparatomfa y la reseccidn son el métedo diag-=
néstice tnicial.

“on el fin de lograr un diagndsilco temprano se ha trata-

de de definir una poblacién de alto rlesgc; nakziéndene

1legado a determinar que la edad es importante por la

mayor incldencia en los perfodos perimenopausico ¥
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pesmenopéusicofentre los 40 a los 650 afios)

Parece ser que la incidencia de Céncer de Ovaric es
mayor en las mujeres soclteras,

En contraposicldén a las otras neoplasias malignas del
aparato genital femenino previamente mencionadas, el
céncer del ovario no tiene predileccidbn por razas, gru-
pos religicsos o niveles socio econdémicos, por consi-
guiente los esztudics epidemioldgicos hasta la fecha no

detenninan los agentes causales,
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UTILIDAD DEL ULTRASONIDO EN PACIENTES CON CAN-
CER DEL OVARIO

En muches trabajos se menciona la superioridad de la

exploracién ultrasdnica con respecto a las técnicas ra-

dicibglicas convencionales en la evaluacidn de las ma-

sas pélvicas., Las implantaciones epipldicas clinica~-

mente ocultas se ponen en evidencia en los ultrasono-

gramas, sin embargo es dificil reconocer a las que mi-

den menos de 2 cml.

Ez de imporfancia tener presente que la anatomia ultra-

sénica nermal se altera mucho por la presencia de ma-

sas pélvicas enfermedad inflamatoria difusa, ascitis

v secuelas de intervenciones ginecolégicas..

El trazado ultrasdnico en pacientes con céncer en eta-

pas IIT y IV es tan extrafio, que ne se consigue identi-

fic;ar ni siguiera el tumor primario.,

En ei caso de pacientes con carcinoma dg ovario los

datos clinicos y ultraséniceos se complementan entre
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‘s, pudiendo llegar a ser, después de establecer co-
rrelaciones con las comprobaciones quirlrglcas y ne -
cropsicas y haberse establecido su eficacia un buen
recurso en el diagnbdstico v tratamiente de la pacien-

te con chncer de ovario.

-0~

PERITONECSCOFIA EN DIAGNGE TICO ¥ TRATAMIENTO DEL
CANCER DEL OVARIO

Ha sido planteado el emplec de la peritonescopfa para la
evaluacibn inicial v la revisién ulterior en pacientes con
carcinoms de ovario para determinar la etapa o extensién
inizial de la enfermedad, estab lecer el grado de respues-
ta a un tratamiento,

La laparoscopfa permite inspecclonar las superficies epi-
plicas ademés ver las hojas diafragméticas. Muchas ve~
Cces esta visualizacibn no se puede hacer durante la ope-
racidn exploradora, en especial se hace incisién baja.
La peritoneoscopfa plantea pocos problemas v escaso
riesgo, sin embargo algunos autores consideran que las
operaciones abdominales previas contraindican la perito-

neosaorfa.
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INM UNCDIAGNCSTICO TUMORAL
1a liberacién de las sustancias antigenicas por los tu-=
mores dentre de la circulacibn podria suministrar enfo-
ques inmunclbglcos sensitivos para el diagndstice tem~
prano de enfermedades neoplasicas,
Por lo general los genes embrionarios no son activos en
los.adultoz normales, mientras que en pacientes cance-
FOSO05 5E pmdu@'@ﬁ yintesls de una variedad de proteinas
embricnarias, entre wilass

Ta lieenzlma Kegan o ‘ostatssa alcalina vlanentaria que

g6 encuantra en variedad de paci@ntes ﬁam?ém;s@a {marai-
norﬁa de pulmén, ovarlo, testiculo) siendo los canceres
de ovario, endometrio, cuello uterino, mama, ios que
presentan con més frecuencia isoenzima Regan,
Gonadoetropina Coridnica Humana (Geh) fué detectada en
carcinoma de testiculo, adenocarcinoma de ovario vy pan=
creas, en ligquidos de derrames malignos {ascitis, derra~-

mes pleurales).

Antigeno de Kjorklund o antigeno polipeptidico tumoral

{ APT) aislado en cancer metastasico, céncer de ovario,
Antigeno carainoembrionario{ACE) y alfa-groteinas no a-
parecen estar zsociados de manera exclusiva con céncer d
de alglOn brgano en particular. Los ACE estén elevados en
Ca, de pulmén, mama, drganos digestivos o coldnicos, o~
vario, cuello uterino, Gtero tiquido ascistico de céncer

de ovario.

La alfa-protefna es de probada utilidad en el diagndstico
v tratamiento del carcinoms de evario y varginoma embrio-
naric de testioulo,

Es aceptado que las células cancercsas producen sintesis
de glucoproteinas vy comprenden enzimas, hormonas y pro-
tefnas de papel fisiologico no definido. Los perfiles de
estas sustancias pueden dar oportunidad de indagar con

mayor seguridad la fndole del cancer de ovario vy llegar

a ser un valioso dato clinico y diagnbdstico.
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LINFANGIOGRAFIA
Hay poca experiencia cen la correlacidn linfografico
histoldgica, sin embargo en estudios realizados al
intentar la confirmacién histclégica de los linfogra=-
mas sugestivos de metastdsis did un {ndice de 23%
v 22% de interpretaciones negativas y un [ndice de
exactitud de 89 v 98%.
Salo se podré conocer la verdadera exactitud y utili-
dad de la linfagiografia en el céncer de ovario cuan-
do se tengan suficientes estudios sobre la correlacibn

histolbgica,
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PRINCTPIOS TERAPEUTICOS

“1a primera decisidn en cuanto a la eleccidn de trata -
miento del ndncer de ovario es el principal determinan-

te de la scbrevida,

Nuestro enfoque terapéutico actual en todos los carcing
mas epiteliales de ovario depende de la etapa y en algu-
nos casos del grado de la lesidn .,

Fn las lesiones de etapa Ia, grado L, intraquisticas, no
adherentes y no rotas, se puede ofrecer la ooforectomia
unilateral con biopsia del ovario contralateral, si es im-
portante el aspecto reproductivo de la mujer de lo contra:
rio se procede a la histerectom{a abdominal total con sal
pingooforectomia bilateral v omentectomia, sin tratamien-
toa dicional,

En todas las demés lesiones en etapas I se hace histerec-

tomia abdeminal total con salpingooferectomfa bilateral v

omentectomia, seqgulda por radicisctopés intraperitones leys

o quimicterapla durante sels meses, seghin Ia siteadién as-
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En la enfermedad de etapa II se hace histerectomia abdo-
minal total con salpingooferectomia bilateral v omenten-
tomia, seguida, por 12 meses de tratamiento con un agen-
te alquilanie, A loz 12 meses se efeotfa una reexploraciéon
¥, 51 18 pasiente no tiene ninguna manifestasisn aifrica de
enfermedad v 5o nonfirma la ansenrla de enfermedad. ze

S 3 e e et o ;!
[T PR AT eyt ¢l eEla & enlomee=

w d o Filen oy Vv e e min o e .
ChEl e SE @jv’d [ A AT Bl ST

W rE iy o Jame fropd
con giuaimi cf,:’r, grapia ini~ial,
En Ia enfermedad en ctapasz 177 v 17 el iratamiento req:ie-
re histerectomia abdominal total con salpingooferectem{a
| bilateral, omentectom{a ¥ extirpacidn de toda la cantidad
de tumor que se pueda, A continuacidn se hace quimiote-
rapia con un agente-alquilante, Si la paciente esta clini-
Camente libre de enfermedad y si esto se confirma al regx~

plorar a los 2 afios ¢ Se suspende el tratamiento, La enfer-

medad coemprobada justifica quimioterapia adicional. La
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radioterapia se reserva para la enfermedad local progre-
siva gue no rasponde a la quimioterapia. Las pacientes
gue no responden al tratamiento con agente algullante

se consideran candidatas a las drogas de segunda linea
o de investigacidn,

La reoperacidn dsl carcinoma de ovarlo estéd indicada en
todas las paclenies con enfermedad inicial no resecable
gn quienes =& dejaron los ovarfe: + en los cuales se ob-=
tiene una regresidn olfalna al hacer quimioterapia o radio-
terapla, la reexploracién es Oil pues en estos casos el
tumor ya podria ser resecabla,

3i en la primera operacién se extirparon los ovarios, el
tumor que se forma después suele fijarse a una amplia
superficie peritoneal o en las estructuras profundas de la
pélvis, iinpidiendo asf su extirpacidn total,

Respecto a la revisibdn quirlirgica o reexploracibn alin no

es aceptada con unanimidad y la misma se hace segln

las diferentes instituciones con fines diferentes por e-.



jemplo para resecar untumor gue ha entrado &n regresidn
con fines diagndsticos para evaluar el resultado de la
guimio o radio terapia, decldir la continuacidn de la
quimioterapla o su omisidn.

La peritonesscopfa también puede ser usada come un re-
curso de revisién va que estudios al respecto refieren ca-
sos en los cuales los ex@menes fiEicos, radiolbgicos y

de laboratorioc habian arrojado resultado negativo con prio-

ridad a la peritoneoscopia.
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QUIMIOTERAFIA

Ta necesidad de tener médicos expertos en quimioctera-
cia del céncer se hace cads vez més urgente debido a
el nimero cada dfa en aumento Jo agentes quimictera=
pefiticos usados va sea en forma combinada o ajzlada,
ademés de aprovechar el beneficio teraptutico reducien-
do al mintmo la toxicidad de la droga aplicando los co-
nocimientos disponibles de la cinética celular tumoral,
farmacologfa de los agentes, historia natural de la en~-

fermedad tratada.
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CLASIFICACION DE AGENTES QUIMIOTERAPEUTICOS AN~
TITUM ORALES

AGENTES ALQUILANT ES:

Modo de accién: Forman iones carbono elsctrofilicos
que se alguilan{uniones asovalentes),, grupos nucled-
files tales romeo el nitrégeno 7 en la guanina de DNA,
produciende uniones oruzadas v produciendo una es-
tructura bdsica anommal interfiriende cen la funcidn

del dcido nuciégics, Tamblén resocionan con grupos

[$3]

alfinidrileo, fosfato, mine, produsiendo miltipies
testone s en las células en estado de  no divisidn ce-
tular, '
De los diferentes estudios se sabe que los agentes al-
quilantes son efectivos en el carcinoma de ovario y se
deduce de los mismos gue determinados planes posold-
gicos o désis en particular sea superior a otro,
Muchos estudios publicados sobre agentes alquilantes

compranden a pacientes 0o tratadas v a pacientes some=-

tidas a radioterapia con anterioridad, de manera que eso

-39-

conduce a respuestas variadas.
Agentes alquilantes usados en céncer de ovario:

Melfaldn Oral 2 mg, IV 35 mg/m dividida en 5
dias por 5 0 b semanas.

~lerambucile  Oral 2mg/kg/dla. TV 10 mg/dla
Tiotepa 10 mg/dfa 15 Tv

»"‘mﬁ@f@,fam ida Oral o IV 50 a 200 mg/dia, o dosls
intravenosas intermitentes de 1 gm/m

Mecloretamina.,

ACENTES NO ALQUILANTES USADOS EN CANCER DL G-
VARTO

5 TU flucrouracilo es un inhibidor de 1a éi’mesis de

DNA. Se administra por via oral o intravenosa 15 a

20 mc;;/'Kg por semana{dbsis maxima un gramq) olZ a

15 mg/Kg/dfa X 5 cada mes.

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

¢) Hexametilamina (Hexametilmelamina 8mg/ Kg /dia
PO

d) Progestagenos 200-600 mg/sem TM

" &) Vineristina 0,025 mg/Kg / sem
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f).“%ﬁnblastina 0.1 - 0.15 mg/Kg/sem.

gy Cis= Pl‘iatinom)r‘SO myg/m diarios TV por 28 dfas.,

El antimetabolito més estudiado ha sido el S=fluoroura~
silo v cualquiera sea la posologfa, parece que tieno un
indice de respuesta del 32%,

In varios estudios la heximetilmelaminra ha evidenciado
actividad inmesante en el céncer de ovario, los factores
que limitan su d63la son su toxicldad gaztrointestinal’y
su neurotoxicidad y no la supresidn de la médula dsea, ha
demostrado actividad en pacientes que se hicieron refrac-

tarias a los algquilantes convencionales.

Otro antimetabolito sometido a estudio fué el Metotrexa~

to que ha sido usado en combinacibn con agentes alquilan-
tes, eq up eg_tadﬁ:o e.n que se _u;‘sf’) Come agentea exchz-ﬁ‘ivo
en 16. pacientes didé un Ilndige dé efeétividaa deil. 25% .,
Respecto a la adriamicina él fndiée dé respues‘t;;s fué cie

33% en pacientes tratadas y no tratadas con anterioridad.,

Los progestégenos son acatives gara el carcinoma ovarico

=d] -

y estudios efectuados indican que muchas pacientes con
adenocarcinoma de ovario, pero no todas tienen en las
~&lulas tumorales receptores que fijan la progesterona,

tales estudios serfan Gtiles para definir una poblacidn

de pacientes gue responderian a dicho tratamiento.
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EMPLEO DE RADIOISOTOPOS EN EL TRATAMIENTO DEL
CANCER DE OVARIO

Instilando un radioisétepo en la cavidad peritoneal, se
comprueba que este bafia las superficies serosas con -
las del diafragma y epiplén inclusive. El radiolsétopo
sigue lag vias de diseminavidn del cdncer de ovario,
Al instilar 180 mT{ de ore radlaciivo en la cavidad pe-
ritoneal, la serosa rectbe unos 4,000 Rads, el epipldn
6,000 radz v los ganglios lintdticos retroperitoneales
7000 rads,
La absorcidn sistémica es desdefiable v las visceras
peritoneales solo reciben désis minimas de irradia-
cibn Beta.

:
Las particulas Beta poseen una penetracién méxima de
3 - 8 mm, ocurriendo la mayor parte de la ionizacién en
los primeros 1 a 2 mm de tejido, Los macrbdfagos perito-
neales captan a las particulas ultra microscépicas de oro

radioactivo v las fijan a las superficies serosas.,

Muller fu el primero que empléo isdtopos radicactivos en

T
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ol tratamiento del Ca. de ovario en 1945 v el interés de

su utilizacidn clinica ha variade mucho. Se han usado

(Zn) zine, Ttrio(Y) fosfato crémico(PO Cr.)
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INM UNOLOGIA E INMUNOTERAPIA DE LOS TU-
MRES,

La inmunoterapia en el tratamiento del cé'nc:exl~ Sa remon-
ta a principios de siglo pero probablemente a los fraca-
sos iniciales el interés por este tipo de tratamienteo dis-
minuyd por algin tiempo, Actuaime nte las regresiones de
neoplasias humanas en forma esponténea y los diferentes
estudios sobre la participacién inmune en el clacer hu-
mano han despertado el interés nuevamente,

Los enfogues para inmunoterapia del cdncer humano pue-

den resumirse en las siguientes clasificaciones:

1. Inmunoterapia no especifica: La estimulacibén no espe~-
cifica del sistema inmune intentando aumentar la res-
puesta del paciente contra su propio tumor,

2. Inmunoterapia activa: inmunizacibdn activa con vacunas
de células tumorales intentando provocar autoinmunidad

especifica,

3. Inmunoterapia Pasiva: Administracidn de células linfoi~--

des o antisuero de otro huésped que ha sido-inmuniza~-
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do especificamente contra los tejidos cancerosos del

paciente intentando aumentar el nivel de inmunidad.

C'uande clinicamente se descubren la mavor parte de

rumores suelen haber puesto a priieba las defenzas in-

munes del paciente v es poco probable que la inmunote-
rapia por sf sola estimule a las defenzas del hugsped

{o suficiente para bloquear el desarrclio tumoral en el

paciente con enfermedad avanzada, sin embargo la in-

munoterapla es un complemento en la cirugfa por los
sigqientes motivos:

1. Los pacientes que solo tienen un pequeiio foco de
células cancerosas, después de extirpacidn qui-
rtirgica de la gran masa tumoral son los que proba-
blemente més de la inmunoterapia, ya que la masa
tumoral que debe ser destruida es muy p'equeﬁa .

2. la especificidad en la réspuesta inthune para célu-
las cancerosas brinda una posible arma terapéutica

con selectivad para pequefios focos de células can




T tnmeroterapin podela pensarse e Som plesnents v

cerosas que no se modifican con otras modalidades
terapéuticas actualments disponibles, como la qui=
micterapia y la irradiacion,

T o5 enfermas quirfirgicos son 108 que presentsn ma-
vores probabllidedes de res ponder a cualquler manio-

e lnisrnoterdploa, pues la competencla inmiurold -

glom gengral dal arlemme ¢f maxima cuardo la end

1 telavis aota lovalizals

ne dismineye la aselon de oires méiodos dlzponibled
para iratar recldivas cancerosas despuds de la opera=
oi6n como lrradiacisn y quimicterapia,

Como la irradiacién y la quimiote;apia son agentes in-
muno supresores, la inmunoterapia l6gicamente debe
proceder a otras modalidades terapéuticas. Sin embar-
go, estos dos tipos de tratamiento pue’den' provocar una
respuesta inmune intensa -cuando la inmunizacidn se

lleva a cabo en condiciones especiales.,
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Para que atarezca la respuesta inmune en el huésped se
ha efectuado el trasplante de antigenos tumcrales espe-
cificos (Tate) o asociados que ha sido demostrados en -
varias necoplasias humanas como tambi&n en casi todos
los tumore: exporimentalas estudiados en animales.,
Prire las téonicas uwoadas para demosirar el Tate en les

splante do teiides, la

rumares arbnales: Yaonica el gy

ipmuneflucssensia, lan pruebas de circtexinidadin

la capracién de colaranies o la M"’Qera sidn de rafflﬁ.@i%étc
ros) la provencidn del crecimlento del tumor in vitro o

in vivo por la exposicibn a células de tipo linfeides o

al suero de donadores inmunizados; las p_ruebas‘de hipe
sensibilidad retardada en la piel vy la transformacibn de
linfocitos in vitro.

La presgncia de antigenos tumoroasociados en los cén-
ceres de ovario se ha sugerido en varios trabhajos.

Existe un antigeno que no guarda relacién inmunolbgic:

con sustancias de grupo sangflineo, antfgenos séricos
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v texturales ines pecificos, antfgeno carcinoembrionarid;
alfa proteina; antfgenos de histocompatibilidad; ni fibri~
na humana, FEste antigenc denominado ant{genc asociado
con cistacenocarcinoma ovarico {AMACCQO) no esté ﬁresenw
te en el tejido ovérico normal, en los carcinomas ovaricos
no cistadenccarcinomatosos Serosos y mucinosos, y &n
otras neoplasias malignas ginecolégicas o no ginecold-
gicas ensayadas hasta ahcra, 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 cé&nceres
o&éricos la aplicacibn del AACO como marcador tumoral
en el diagnbstico vy vigilancia de las mujeres con clncer

de ovario reviste una importancia extraordinaria.

s

4
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RQD TOTERAPIA
Ta primera descripcidn del empleo de los ravos Roentge
en el tratamiente de neoplasias de ovario es la de Lyme
1912, Loz principales pardmetros Ce las téonicas radio
pEuticas son energia del haz, dosis rumoral, plan de fi
slonamiento v forma de diStr_ibu.cién de los campos tera
ticos,
Fn el cancer de ovario el vamaiic v la forma de los cam
de radiacidn se disefiaron de manera que cubrieran tod
los sitios que el cirujano comprueba durante la primere
peracidn y también el peritonec adyacente.
la seleccidn final de la taécnica terapdutica fué el res
do de dos objetivos,
Tna désis de suficiente magnitud plicada en un camg
ficiente tamafio como para obtener una eficacia maxim
tra el tumor y una ddsis suficiente baja como para no
dafio permanente en los tejidos normales. \

Dos técnicas han sido usadas con buen éxito segfin L
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tudios publicados.

a) Técnica del campo abierto

b} Técnica de las franjas mbviles

La téonica del campo abierts congiste en irradiar a tra-
vés de 2 grandes c@mpu@ﬁas fijas anterior vy posterior
para abarcar feda la cavidad peritoneal.

La Técnica de las franjas mdviles consiste en dividir

1a cavidad abdominal en una multiylicidad de segmentos
horizontales iguales, In cada seslon terapbutica se
trata una determinada cantidad de segmentos adyacen-
tes al mismo tiempo.

Suele iniciarse con log ssgmentos mas bajos de la pél-
vis, hasta llegar sucesivamente a cubrir toda la cavidad
abdominal.

Reacciones frecuentes a la radiacidn son diarrea, néusea,
vbmitos, anorexia. Se b serva reduccibdn del recuento de
leucocitos v de tombocitoes en sangre periférica gque es ma-

yor con la extensidén del tratamiento al abdomen superior.
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Complicacién a largo plazo es la enteritis.

Otro concepto fundamental de la radioterapia curativa im-
plica el empleo de campos de radiacidn gue cubran todoé
los sitios comprometidos por la enfermedad, Estos cam-
pos no solo deben inclulr las regicnes de enfermedad ma-
croscépicamente clinfcamenie evidentes, sino también los
sitios de com:romise micrecsadplos que p@d‘r_‘fan ng detec-
tarse en el esitudic clinico,

la prepa_racién de tales campos debe baszarse en un cong=
cimiento detallade de la distribucién anatdmica y de E,c;&;
modes de diseminacién metastésica del carcinoma.dé ova-

rio,
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RADIOTERAPIA EN EL CARCINCMA DE
CVARIO,

Loa tumodz.'@s malignos del ovaric gueden desarrollarse a
pérfir de cualqulera de las células que componen este
brganc, Sin embargo casl todos los carcinomas proceden
del epitelio germinal. Teniendeo en cuenta su hsliogéne-
sis, se podria sospechar que 1oz carcinomas del ovario
son muy radiosensibles, pero sbélo los disgerminemas -
caen dentro del grupo de los muy radiosensibles. Los
restantes carcinomas ovaricos son menos radio sensibles..
En radioterapia se utilizan los hallazgos macroscdpicos
para determinar la necesidad de la irradiaci.én'.‘

Gran mavyoria de pacienfes Se presentan con procesos avan-
zados: con metdstasis a distancia‘. Por su extensidn este

proceso no puede extirparse quirlrgicamente con &xito y a

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

rativos. En las enfermas caon estados avanzados la irradia-

cidn puede causar la paliacién de los sintomas: sin embargo

=h3=

su evolucidbn suele ser corta v desgraciada. Se cree que
se puede hacer mas por aquellas enfermas q ue tienen un
proceso localizado, limitado, no resecable y persistente,
No se justifica la irradiacidn pos Operatoﬁa cuando se ha
realizade una operacidn radical ¢ se ha demostrade tanto
macroschHpica como microscbdpicamente, que tienen una
lesisn localizada. Se duda del valor de la irradiacién
post-operatoria en las enfermas con un proceso en esta~
disé 1 después de una cirugfa aparentemente adecuada,
Para las enfermas con procesos en estadfo II puede darse
una irradiacibn vigorosa & través de generosas puertas
pélvicas de (15 X 15 cm) y mediante irradiacién abdomi-
nal total al igual que en estadio III. En las enfermas

con estadfo IV, deben irradiarse con pequeilas désis las
lesiones que producen sirtomatologia.

En las pacientes con céncer residual postoperatorio limi-
tado a la pélivis puede darse una dbsis alta de radiaciones

a un volumen que abarque a la pélvis y que incluya el can



-54~

cer residual conocido,

En el ovario no solo los diversos tipos celulares respon-
den de forma distinta a la irradiacién, sino que en un =
mismo tipe celular la respuesta variard notablemente de
acuerdo con el estadio de ia maduracion,

Pnire las estructuras ovaéricas, el foliculo es la mas im-
portante v la que més se ha estudiade. Fl dvulo situado
en un folfzule joven es més susceptible a la lesidn por
irradiacién que el que se halla en un folfculo madure, Al
contrario laz células de la granulosa se hacen més sen-
sibles conforme madura el folfculo. Por ejempio el fo-
ltculo primario estd formado por una &ola capa de célu-
las granulosas alrededor del évulo..' En el cone}o.', uha
dasis tinica de 1,200 rads a esta estructura produce la
muerte inmediata del dvulo, Los residuos son fagoci-
tados por Igs- qélulas granulosas, que luego se desinte-
gran porls‘i’ solas, Se ﬁecesitan 3-4 dfas para la comple-

ta 'desaparicién del foliculo. Una dbsis similar al folicu-

]
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lo de Graaf produce altas raciones picndticas precoce:
y despuds la muerie de las cé&lulas de la granulosa; acs
mismo alrededor de un mes méas tarde, el dvulo se des
tegra. Incluso después de la désis Ginica de 1,200 rac
aigunos de los folfculos primarios se recuperan y post
riomente se reanuda el proceso de la maduracidon, Ne
sabe la dészis minima necesaria para detener la cogénce
de forma permanente en los seres humanos, perc depe
de la edad de la enferma, Una enferma cercana a las
nopausia necesita una désis més pequefla que una mu;
joven en la segunda década o a principios de la terce:
Una dbésis Gnica del orden de los 200 rads a los ovari
de una mujer joven produciré la supresidn temporal de
las menstruaciones., Actualmente se piensa que en la
e nfermas mé&s jovenes se precisa una dbsis-de 1,200 8
2,000- en 10 dfas o 2 semanas.

Con la destruccién de los dvulos v la supresidn de la

oogénesis pueden predecirse las alteraciones homons



les producidas por la irradiacidn de los ovarios, tam-
bign pueden aparecer alteraciones de los caracteres
secundarios lo mismo que después de la castracldn -
quirGirgica.,

El volumen que necesita la irradiacidn en el carcinoma
de ovario slempre es grande, lLa irradiacidn de toda la
pélvis recomendada en las lesiones en estadio II supo-
ne la irradiacién de un volumen de localizacidn central
de 16 em, de ancho, 12 cms. de alto y 10 cm, de grueso.,
Este volumen puede irradiarse en forma homogénea por
medio del tratamiento externo con alto voltaje o Co. Pue-
den darse désis de 5,500 rads o incluso mas en 6 u 8
semanas y en general son bien toleradas, c.onila misma
se cree puede controlar los carcinomas de ovario mas
sensibles y aunque una mayor puede aumentar las posi-
bilidades de control, la incidencia;de graves complica-
cipnes la contraindica,

"Cou las estadisticas. actuales es diffcil demos trar gue

—5 7w

hay un ~umento de la supervivencla con la combinacién
de cirugfa e irradiacibn,

1.08 resultados més valiosos con la radioterapia se en~
cuentra en las enfermas con masas palpables, ascitis,
dolor o hemorragia vaginal a causa de un ¢arcinoma i-
noperable de covario,

lLas grandes puertas que se necesitan para abarcar los
procesos mas avanzados toleran désis muy altas, Si se
cree adecuada la irradiacién de toda la pélvis, el limi-
te superior es una dbsis de 2,500 rads en 5 semanas en
la ifnea media., Excepto en el disgerminoma esta désis
puede producir una regresidn temporal del tumor y una
disminucidn del crecimiento. Sin embargo la paliacidn
puede ser superior a los efectos colaterales indeseables
En el disgerminoma el volumen a irradiar se calcula por
la extensidn de la enfermedad, es recomendabie la irra-~
diacién de toda la pélvis vy de los ganglios paraadrticos

cuando se sospecha pero no se esté seguro, que hay a-
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fectacidn de los ganglios linféticos regionaies: Si exis-
ten implantaciones peritoneales, se irradia todo el abdo-
men a désis totales de 2,500 a 3,000 rads en 8 semanas,
Los rifiones deben protegerse después de una dbésis de

2,000 rads. S3i estédn afectados los ganglies retroperito-
neales, se irradian juntc con los ganglies iinfaticos me-

dilastinicos aungque la exploracién radioldgica sea normal,
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TRATAMIENTO DEL CANCER DEL OVARIO EN EL INSTITU-
TO NACTONAL DE CANCEROLOGIA DE GUATEMAIA,

El esquema de tratamiento que se expone a continuacisn
es el que se slgue en el Instituto Nacional de Cancerc-
logfa de Guatemala.

CARCINOMA EMBRIONARIO O SENOS END OD ERMIC TS,
i, Cirugfa Faliativa

Quimioterapia se slgue el sigulente tratamients gue
se identifica con las siglas P E B A durante 12 meses.

CARCINOMA EMBRIONARIO G SENOS ENDODERMICOS

1, Cirugia Paliativa
Quimioteraplia: se sigue el siguiente tratamiento que ¢
identifica con las siglas PEBA durante 12 meses,

@

a) prednisona 50 mg X 5 dias
b) Endozan 400 mg X 4 dias
c) Bleomicina 15 mg X 4 dias
d) Adriamicina 20 mg X 4 dias

‘3. Radioterapia (Abdom en)
DISGERMINCMA:

1. Cirugia
2, Radioterapia

a) si no existe actividad tumoral se mantendré en obs

Y
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vacion.
fosfamida més adriamicina.
| CFA 600 mg X m2 s/c
Adriamicina 40 mg X m s/c
.3 . Radioterapia en caso de no haber recibido,

TRATAMIENTO FOR ETAPA CLINICA:

cinoma, papilar seroso.

ETAPA I Cirugia més quimioterapia
a) sin metastasis
cépsula integra-Panhisterectomfa

b) Invasibn a la cépsula
Omentectomia
Aprnedicectomia
| Panhisterectomia

Profilactico:

nas durante 1 afo.
No radioterapia

“ETAPA I1I a) cirugia _
- b) Omentectomia
' &) Panhisterectomia -
d) Apendicectomia

b} Si existe actividad tumoral dar quimioterapia. Ciclo~

Tumores epiteliales, mucinese, de endometrio, adenocar-

Alkeran oral ciclico cada bt semanas, 1 mg. por
Kg, désis total dividido en 5=6 dfas ¢/6 sema~

-6l

ETAPA IIT  Cirugfa paliativa més quimioterapia .

Actividad tumoral pélvica localizada: Radiote-
rapia.

Quimioterapia con el siguiente esquema:
Pndoxan 400 mg I V dlario por 5 dias, ciclo
mensual, Posteriormente de acuerdo a la res-
puesta Aleran I mg. X Kg. désis total dividida
en 5 djas cada © semanas durante un periodo

de 24 meses.,

ETAPA IV, 1. Cirugia paliativa m&s quimioterapis
siguiendo el mismo esquema anterio

2, Radioterapia localizada,
OTROS ESQUEMAS DE TRATAMIENTC:

Alkeran 1 mg X Kg, dbsis total repartida en 5 dias.
Via oral cada 4-b semanas,

Cis DDP 50 mg¥X m s/c IV cada 4 -~ & semanas,
Durante 1 afio.
ESQUEMA 2

s/c Iv ¢/ 4 semanas

Endoxan 400 mg m
Adria 40 mg m s/c¢ IV c/ 4 semanas
Cis DDP 50 mg m s/¢ IV ¢/ 4 semanas

ESQUEMA 3
Endoxan 600 mg m s/c IV ¢/4 semanas
Adriamicina 40 mg m s/c IV ¢/4 semanas

I N ——




CONCLUSIONES

Es importante un correcto establecimiento de la eta~
pa del clncer de ovario en cada paciente ya que de
la determinacién de la misma depende la dssicidn te=
rapéutica,

5i los tumores se evalfian en un solo rasgothistoldgi-
co, estadio, grado) se atribuve el pronbstico inade-
cuadamente, restando importancia al aspecto lgnora-
do.

Para hacer comparaciones valederas de losresultados
terapéuticos gse requieren procedimi@n%c#s uniformes pa-
ra establecer las etapas v grados, aplicades en forma
estricta,

Los procedimientos diagnésiicos para evaluar la enfer-
medad y la extensidén de la misma, &n el carcinoma de
ovario son inadecuados 3i se usan aisiadamente,

El mayor nlmero de medios diagnésticos empleados en
cada paciente, acrecienta la informacibén disponible
proporcionando unha mejor oportunidad de lograr un diag-
ndstico temprano y un tratamiento adecuado.

Existen marcaderes en los diferentes tipos de céncer, ha~
biendo algunos de alta especificidad para el carcinoma
de ovario, los que pueden ser de utilidad en el diagnbs-

- tico, inicio y seguimiento de deteminado tratamiento.

El diagndstico temprano debe ser el principal objetivo
del médico, manteniendo una cuidadosa vigilancia de
las pacientes de la poblacibdn de altoriesgo,




RECOMENDACTONES

Mantener una culdadosa vigilancia de las pacien=-
tas ds alto riesgo.

Sospechar en una paciente de la poblacibn de alio
riesgo que toda masa anexial puede ser un proceso
maligns,

Aplicar en forma estricta las clasificaciones inter—
nacionsles para el carcinoma de ovarie,

Reconocer gue el dlagndstico v tratamiento del =
céncer requiere de un equipo de especialistas con
quienes se debe contar para tode diagnéstico v
tratamiento,

Conocer y admitir que un procedimiento quirfirgico
en la paciente con céncer de ovario es paliativa ¥
debe recurrirse a la radicterapia, quimioterapia in-
munoterapia segln el caso en particular.

Siendo alta la frecuencia de recidivas en el carcino-
ma de ovaric debe ejercerse control perfodicc v cul-
dadoso de la paciente que ha presentado, esta enfer-
medad por muy dréstico que haya sido el tratamiento,

Siendo el diagnbstico temprano la mejor esperanza de
un mejor tratamiento y una sobrevida mayor, el obje~

tivo principal del médico debe ser el diagndstico pre-
CcoZzZ,

El Médico General debe realizar en la préctica Médi-
ca una labor informativa vy educativa acerca de los pa-
decimientos o enfermedades ginecoldgicas y lo insi-
dioso de las enfermedades malignas,
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	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: 
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	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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	normales que sugieran un proceso neoplésico prl- 
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	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, 
	'- 
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	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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	-42- 
	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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	-44- 
	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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	-415- 
	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 
	-~ 
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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 
	neales, se Irradiar1 junto con los gar1gHos Hr1fatlcos me~ 
	dlastír1lt'oS aUr1que la exploraolór1 radl.o16gica SEJa normaL 
	~. 
	----------- 
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	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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