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EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA
EPIDEMIOLOGIA:

El Cancer de Ovario es el tercero en fre
cuencia en los canceres Ginecolégicos, asi mis-
mo es la tercer causa de muerte secundaria a --
Cancer en la mujer. Ocupando las dos primeras:

El Cancer de la Mama y del
Tracto Gastrointestinal respectivamente.

Son afectadas por esta enfermedad las mu
jeres comprendidas entre 40 y 60 afios, pero a -
veces en mujeres més j6venes. (1)

Estas Neoplasias, se caracterizan por su
Polimarfismo, su latencia v su pronéstico in---
cierto.

ETTOLOGIA:

Algunos autores mencionan gque el Cancer-
de Ovario no tiene predileccibén por las razas o
niveles econdmicos determinados, pero en estu--
dios realizados por Parker.R.T. se establece --
que esta entidad Patolbgica es mas frecuente en
mujeres caucasicas, as! como la posibilidad que
la época reproductora pueda tener cierto efecto
para disminufr su probabilidad.(2) Los Tumores
Malignos de Ovario representan el 20% de los Tu
mores desarrollados a expensas de los Organos -
Genitales Femeninos siendo su incidencia media,
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nuevos casos por afio y Por cien mil muje---- : b. De tipo mucinoso
res. (3.9) en Estados Unidos.

Cistoadenoma mucinoso, proliferante, de -
malignidad limitada y adenocarcinoma mucinoso, -
PATOLOGIA mis radio sensible, representado el 20% de los-
Tumores.

Los Cancers de Ovario estédn situa- c. Carcinoma Endometroide, en el cual se si-
dos en profundidad y crecen incidiosamente - tda el adenocantoma Ov&rico mas raro adn.
en la cavidad abdominal sin revelarse a menu _
do mas que cuando han alcanzado un voldmen -~ d. Existen adenocarcinomas(mas raros o)de es
importante, tienen tendencia en general a di tructuras glandular cuyo tipo celular no es i--
seminarcse por el Peritoneo provocando a menu dentificable.
do una Ascitis y dando Met&stasis principal-
mente hepéticas. (2) e. Existen formas mixtas, por dltimo en las-
que se encuentran aspectos de los ya expuestos.
Microscopia.
| 5. Tumores desarrollados a partir de las célu--
La clasificacién histolbgica es —-— las germinales.
compleja estando aun a discusién. Incluyo -
en este trabajo la recomendacifn por la AsO- Disgerminomas © seminomas muy radio sen-
B A Mundial de la Salud, la cual se dis- sibles, Disgerminomas Inmaduros(Carcinomas em--
tincguen: brionarios que pueden ser uni - O Pluritisula--
res como el coriocarcinoma, Ov&rico o el mero--
1. Tumores Epiteliales blastoma adultos(Teratoma © Mistos) .
a. De tipo serosos 3. Tumores que hacen del Mesenquima especifico-

del Ovario.
Cistoadenoma Proliferante, su pronésti

co etiolégico es imposible determinar (Tumoxr- Son tumores granulosos o tocales femini-
de Bardes Line) de los Anglosajones. 1 zantes con sintomas de Hiperestrogenismo © ——--
‘ Arrenoblastomas o Androblastomas, con sintomas-

Cistoadenoma Papilar Seroso(Poco radio de masculanizacién.

sensible) que representa casi la mitad de --
los Tumores.
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Con respecto a la histologla se -—-—
mencionan porcentajes concretos de ocurren-—-
cia siendo estos: Ccistoadenocarsinoma Papi--
lar Siseroso 60 a 75% de los casos.

Ccistoadenocarsinoma Musinosc 10 a -
15% de los casos. :

Epitelioma indiferenciado 10% de --
los casos. (2)

METASTASIS

De todos los Canceres en Ovario el-
90% son de tipo Epitelial y tienden a ser -—-
quisticos (Cistoadenocarcinomas Serosos y Mu-
cinosos, Carcinoma endometroide y de células
claras). El mecanismo privado de disemina--
cién consiste en la penetracidn de la cépsu-
la por el Epitelio Prolificativo y la implan
tacisén ulterior de las células clonigenas en
las superficies parac6licas. La disemina——-
cién intraperitoneal sigue las vias, corrien
tes por las cuales el liquido peritoneal, —-—
los productos sépticos y partfculas son eli-
minadas de la cavidad. La via principal des
de la pelvis tiene direccidn ascendente, si-
guiendo la acanaladura Peritoneal Derecha --
hasta 1a cara inferior del hemidiagragma de-
recho y de ahf a una trama densa de linféti-
cos y diafragméticos. (4) Se ha apreciado --
ataque aislado del diafragma por tumores por

los dem&s localizados y la obstruccidén de los-—
1infAticos puede originar Asitis de comienzo -—
temprano. En algunos casos, €n particular en-
presencia de Asitis, el Cirujano puede encon—-—.
trar implantes del Tumor en visceras y Perito-
neo Parietal, de dos o cuatro mm. de didmetro-
gque se asemejan a tuberculosis miliar. La ---
proximidad de la pelvis con el epiplén, ciego,
ileén terminal y colom Sigmoide hace que estos
érganos sean sitios frecuentes de implantacidn
temprana. En ocasiones predomina la disemina-
cién contfnua dentro del epiplén; el tumor que
ocupa la zona anterior del abdémen se extiende
en el colom transverso hasta la curvatura ma--
yor del estémago y en los epiplones mayor y ——
gastroesplénico para avarcar el Pedfculo esplé
nico y la cola del pédncreas. A menudo hay Me-
t4stasis en ganglios paraa6rticos, pero la di-
seminacién extra-abdominal por esta ruta es ——
lenta. La diseminacién ematbégena suele ser ma
nifestacién tardfa y en promedioc en la mitad -
de las mujeres que fallecen por esta enferme--—
dad el tumor no se ha diseminado por fuera de-
13 cavidad abdominal ni en los ganglios retro-
peritoneales. En forma global los Carcinomas-
epiteliales por lo general no son invasores Yy
es poco frecuente gque destruyan 6rganos vita--
les, al aumentar el voldmen de la neoplasia, -
empero hay interferencia mecanica progresiva,-
en la funcién de Organos Abdominales. Las al-
teraciones en la mortalidad del yeyunoileon Se
cundarias a la implantacidn neoplasica y la in
terferencia en la transmisidn nervioso por el-
plexo mientérico, hacen qgue el ileo Segmenta--




rio sea un signo importante del padecimiento
vy también remeda obstruccién parcial del dn-=
testino delgado, en cierta forma el Carcino-
ma de Ovario, es una "Enfermedad del Intesti
no Delgado", debiendo ser clasificada entre-
las causas de Seudoobstruccidn.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos reveladores son general-
mente muy discretos, encontrando regularmen-
te: (4)

Dolores Pélvicos Erréticos
Metrorragias Irregulares

Discreta afeccién del estado gene--
ral.,

Aparicién de un Tumor abdominal o -
de una Ascitis.

En sintesis las manifestaciones —-—-
Clfnicas encontradas son presentadas en for-
ma clara en el trabajo del Dr.Federico Cas--
tro en su libro de Oncologfa Mé&dica (5)que -
las define como:

Una masa pélvica abdominal indolora
con compresién local y sensacién de plenitud
abdominal son los sintomas m&s frecuentes. -
Ocasionalmente hay historia de hemorragia --
irregular o post-menopadsica.

En los casos avanzados la paciente pue-
de llegar por Ascitis, dolor y sintomas referi
dos a los sitios metastdsicos. Muy a menudo -
estos sintomas avanzados ocurren en varios me-
ses, haciendo que el diagnéstico temprano sea-
casi siempre imposible.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de Cancer de Ovario se -
realiza b4sicamente por métodos directos, es -
decir por medio de Biopsia en el momento de la
exploracién (Laparotomfa), (1,2,5) aunque en los
casos en donde se encuentra en los pacientes -
Ascitis es posible hallar células Neopldsicas-
las cuales por lo general permiten percibir el
Tumor mal definido.

Existen en la actualidad métodos moder-
nos de diagnéstico siendo los mds importantes:

Ultrasonido
Peritonoescopfia
Igmunodiagnostico Humoral
Linfangiograffia

Adem&s es importante sefialar que son de
importante valor estudios tales como:

Series Gastrointestinales, Superiores e
Inferiores
Pielograma Endovenoso




munmente
(TNM) .

citologfa Cérvico Vaginal
Aspiracién y de material localizado
en el fondo del saco.

En conclusién, podemos afirmar que-

el mé&todo Diagnéstico mas importante es el -
de Laparotomfa y Reseccifn.

CLASIFICACION

La clasificacién utilizada m&s co—--
es la de Tumor N&dulo Metastasis --—

T- Tumor Primitivo

T1lS Epitelioma Pre-invasivo(In Si-
ter)

AL Tumor que afecta un solo Ova--
rio.

L2 Tumor que afecta ambos Ovarios

T3 Tumor que se eXtiende a Utero-
vy Trompa

T4 Tumor que se extiende a otras-
estructuras
Nota: No se toma en cuenta As-

citis.
N Adenopatfas Regionales
No Ganglios Paraadrticos no palpa

bles

N1 Ganglios Paraaérticos palpa---
bles

M Metdstasis a distancia

Mo
ML
Mla

Mlb

Mlc

Gl

G2

El
efectuado
ridad del
paciente:

Ausencia de Signos de Met4stasis a-
distancia ‘

Presencia de una implantacién o de-
otras Metastasis

Solo Pelvis

En la cabidad Peritoneal, incluyen-
do el Epiplén, Intestino Delgado, -
Mesenterio, Higado y otras vVisceras
Fuera de la cabidad (Peritoneal) in-
cluyendo Ganglios Retroperitoneales
exceptuados, dos paraadrticos.
Clasificacién por grados histopato-
légicos

Tumor de bajo potencial, de maligni
dad

Tumor magnificamente maligno.

TRATAMIENTO

tratamiento de Cancer de Ovario es ——
en tres formas dependiendo de la cebe
problema o de las condiciones de la -

Quimioterapia

L.os inten

Quirdrgico
Radioterapia

TRATAMIENTO QUIMIOTERAPEUTICO.
Consideraciones Generales:

tos de disminulr, hasta donde—-
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sea posible la masa Neoplésica © "porcentaje
de destruccién celular"”, incluyen combinacio
nes de Cirugfia, Radioterapia ¥ Quimioterapia
agentes de alquilacién a altas dosis o tam--
pién la Quimioterapia, por combinacidn.

Durante algunos afios ha sido précti
ca comdn afiadir los agentes de alguilacién -
en forma concomitante O seriada, a un progra
ma planeado de tratamiento Quirdrgico y ra--
diacién. Los estudios presentados muestran-
modesto aumento de supervivencia atribuible-
a la Quimioterapia, pero un estudio prospec-—
tivo con distribucifn aleatoria efectuado --
por la Clinica Mayo, ha demostrado que puede
obtenerse una supervivencia semejante, con -
la sola intervencidn guirdrgica y la guimio-
terapia. (6)

Otras publicaciones indican que la-
Radioterapia en mujeres en quienes se ha lo-
grado una buena reseccién quirdrgica combina
‘da con quimioterapfa, carece de utilidad. (7)

Los resultados alentadores obteni--
dos en la leucemia aguda, en la enfermedad -
de Hodgkin y el cancer de la mama, han esti-
mulado el interés por la quimioterapia POE =
combinacién, en el tratamiento de cancer de-—
ovario. Pero el planteamiento de combinacio
nes de farmacos eficases ha sido entorpecido
por el corto ndmero de agentes activos en -—-
forma individual excepto dos del tipo de mos
taza nitrogenada.

=11% =

En consecuencia han surgido dos regime--
nes farmacoterapedticos en combinacidn que al -
parecer son mejores que los agentes de alquila-
cién e incluyen el régimen de adriamicina y la
ciclosfamfa y la combinacién de cuatro f4drmacos
gue son la:

Hexamitilmelamina
Ciclosfamida
Metnotrexate
5 - Fluorouiacilo

Dada la sinergia demostrada entre la:

Adriamicina y la Ciclosfamida en cancer-
de ovario, el Instituto de Oncologfa Sidney b'%
FArber y el Hospital de Boston para mujeres, em
prendieron en 1973 un estudio con estos farma--
cos, (8) el cual continda hasta la fecha dando -
los siguientes resultados.

El 85 por 100 de las mujeres presentan -
una respuesta objetiva.

El 46 por 100 ha presentado una respues-—
ta completa.

La dosis y programa de tratamiento ha si

Adriamicina - 45 mg por m? de superficie
corporal

Ciclosfamida 500 mg- por m? de superfi--
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cie corporal por via intravenosa cada 3 sema
‘nas, © una dosis total acumulativa de 450 mg
de adriamicina por m? de superficie corporal
La Quimioterapfa que suelen incluir la sola-
ciclosfamida, a razén de 1.0 por mg2 de su--
perficie corporal, cada 3 semanas, se ha con
tinuado por un afio.

Entre los efectos téxicos de estos-
f4armacos deben mencionarse:

Nauseas vy vémitos transitorios, alo
pecfa y mielosuprecitn moderada, a dosis ele
vada puede presentarse granulocetopenia in—-
tensa, pero en ningdn momento se ha presenta
do complicaciones gue pongan en peligro la -
vida.

2, Tratamiento Quirdrgico

A pesar de la preponderancia de la-
opinién de los expertos que se inclinan por-
la reseccién de la mayor cavidad de Tumor, -
no se ha podido integrar en un procedimiento
Quirdrgico 6ptimo una meta u objetivos defi-
nidos, ni precisar el método Quirdrgico por-
el cual pueda alcanzarse en la mejor forma.-
1.0s términos como "Esfuerzo Quirdrgico mé&xi-
mo," "Operaciones para disminuir masa Tumo--
ral" y "cirugfa Reductora", diffcilmente ———
constituyen pautas para la prédctica eficaz e
inocua de métodos Quirdrgicos, sin embargo,-
casi todas estas operaciones han inclufdo:

Histerectomia

D
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Salpingoovarectomfa Bilateral
Omentectomfa infracélica

como dato obvio, el porcentaje del tumor
extirpado o la operaciln hecha, son factores —-
que no tienen la misma importancia gue el vold-
men residual del tumor.

La musencia de tumor palpable en el pos-—
toperatorio se ha acompaiiado de un mayor lapso-
de supervivencia en meses, Pero hay que conside
rar en su cabida perspectiva la contribucién --
del método Quirdrgico a este logro.

La mayorfa aparente en la supervivencia-
puede ser manifestacifn de limitacién en la pro
liferacién del tumor © gue €ste sea menos inva-
sor, lo cual, de hecho ha permitido la resec---
cién m&xima desde el punto de vista técnico. -
Ademds, hay que considerar la contribucién del-
tratamiento complementario en el posoperatorio.
En realidad las pruebas actuales sugieren dque,-
de mayor importancia que eliminar la agresifn -
tumoral directa, es disminuir la masa neopldsi-
ca hasta un punto en que la Quimioterapfa o la-
radiacién ulteriores logren su méximo efecto.

COMBINACIONES DE RADIOTERAPIA Y
QUIMIOTERAPIA

Se han efectuado diversos estudios en re
lacién con este tipo de tratamiento, pero no se€
ha podido establecer la sinergia existente en--
tre ambos, debido a que dichos estudios fueron-
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efectuados en forma retrospectiva es decir -
las pacientes sujetas a la prueba, presenta-
pan mdltiples condiciones que incidieron en-
los resultados.

La di ferencia de estos estudios se-
cuenta en la literatura Médica con andlisis-
prospectivos, los cuales incluyen tratamien-
tos combinados de radioterapia y otros farma
cos especificamente la Ciclosfamida(5) y la-
Thiotepa(10). Asi mismo Jhonson y Col.(9) -
guien efectué comparaciones en cuanto a so--—
brevida encontrando en promedio lo siguiente:

10.5 meses para la Radioterapia y

14 meses para la Terapia en combinacidén --—
con la Ciclosfamida.

Como se puede obser var los resulta-
dos obtenidos a rafz de estas investigacio--
nes no son concluyentes por lo cual se dice-
que la Radioterapia es equivalente al trata-
miento Quimioterapéutico en cuanto a benefi-
cios aportados a las pacientes y gque combina
dos ofrecen resultados poco mejores.

SOBREVIDA

Al efectuar la revisién de la lite-
ratura, encontramos que el pardmetro de su--
pervivencia, estd supeditado a diversos fac-

tores. Se mencionan observaciones citadas por-
dos grandes grupos de las cuales se dice: (13-17)
En un estudio en relacién a pacientes con Can--
cer de Ovario en etapa avanzada se concluye que
la supervivencia varfa de 13 a 17 meses, dichas
pacientes tratadas con agente de Alquilacién.

Otro estudio en pacientes tratadas Qui--
mioterapedticamente se obtiene un promedio de -
sobrevida de 17 a 20 meses en relacién con los-
casos de respuesta positiva y de 6 a 13 meses -
en los casos de respuesta negativa.

En general se cuenta con poca informa---
cién a este respecto. Por ejemplo en mujeres -
sin tratamiento se desconoce el perfodo de su--
pervivencia pero segtn teorfas esta no excede -
de los 5 meses. Recientemente se efectud un es
tudio en 75 mujeres aplicando la prueba del do-
ble ciego encontrandose que en mujeres tratadas
con Clorambusil tienen un Indice de superviven-
cia de 33.5 meses y las mujeres tratadas con --
Plasebo fué de 9.3 meses. (12)



OBJETIVOS

Conocer la incidencia de Cancer de Ovario-—
en Guatemala.

Determinar la relacién existente entre Can

cer de Ovario y otras Neoplasias en la mu-
jer.

Ofrecer mediante la investigacién material
de consulta para futuros trabajos.

Establecer las diferentes clasificaciones,
atilizadas en los hospitales, para Cancer-
de Ovario.

Conocer el tipo Neopldsico mds comdn y las
pautas generales de manejo.

Ampliar los conocimientos acerca de las —-
Neoplasias en general,
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HIPOTESIS

El Cistoadonocarsinoma Serosoc de Ova-—-—
rio, es la Neoplasia mas comdn en Gua-
temala.

Las mujeres Multiparas son mas suscep-
tibles de padecer de Cancer de Ovario,
que las mujeres Multiparas.

Las molestias Ginecolégicas son las --
Principales causas de motivo de consul
ta en el Hospital, con respecto a Can-
cer de Ovario.
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MATERTAL Y METODO

El presente trabajo es una investigacién retrospec=

tiva, en donde se analizaron los protocolos de especime-

nes Quirdrgicos de los casos reportados de cidncer del =--

Ovario del 7 de enero de 1960 al 31 de diciembre de 197ics
en el Departamento de Patologia, del Hospital San Juan -

de Dios "Dr. Carlos Martinez Durin", el Departamento de-

Patologia del Instituto de Seguridad Social "Dr. Helmut-

Herman", el Departamento de Patologia del Instituto de -

Cancerolegfa y el Departamento de Patologfa del Hospital

Roosevelt,

De los casos reportados positivos al céncer del ova
rio se revisardn los registros clinicos.
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PRESENTACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

Papeleria enviada a Patologfa. Es asi como se pudo es
tablecer 1a edad, como el tipo histolégico en su tota-
» las demds variables formas analizadas ep 55 ca-
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CUADRO # 1

ESTUDIO DE 55 CASOS DE CANCER DEL OVARIO

EDAD

Egad 20 |20-29 |30-39 |40-49 50-59 60—+
Afios :

Nol.% Nol.% No % No.| % No; % INo %

Ca- |1 1.8%|4 [F.2%|11|20%|14 p5.4%|14 25.4% |11

20
50S

ANALTISI S

Como se puede observar en el Cuadro #l, la ma-
yor cantidad de casos se encuentran entre los 4 y
décadas de la vida, correspondiente en un 50.8%.-
De la serie estudiada siendo igual en un 25.4%. -
Para la 4 década como para la Quinta dé&cada.

Es de observar que se reportd 1 caso en una pa-—-
ciente - 20 afios-
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CUADRO # 2 CUADRO # 3

ESTUDIO DE 55 CASOS DE CANCER DE OVARIO ESTUDIO DE 55 CASOS DE CANCER DEL OVARIO

PROCEDENCIA ANTECEDENTES OBSTETRICOS
Proce- | Guatemala vy PARIDAD #
 dencia Municipios Departamentos CASO0S %
No. % No. % Moliparas 7 1o 9D
Casos 32 58.1% - 23 42% Mulitaras 25 45,45
Gran Multiparas 23 41.18
ANALISIS: ANALISIS:

Como se puede observar en el Cuadro
4 2, la mayorfa de casos proceden del Depar-
tamento de Guatemala en un 58.1% de casos.--
Asf como el 42% en el resto de la Reptiblica-
esto puede tener relacién con estudios donde
relacionan el cancer con &reas industrializa
das. (5)

Como se puede observar en el Cuadro
#3 en la serie de casos estudiada es més -
frecuente en Multiparas en 45.45%, no asi-
en Moliparas que es un 12.72% en la serie-
estudiada. :

Como puede ser también la facilidad
a los servic ios de salud.
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CUADRO # 4

= Bl

CUADRO # 5

ESTUDIO DE 55 CASOS DE CANCER DEL OVARIO

TIPO HISTOLOGICO

ESTUDIO DE 55 CASOS DE CANCER DEL OVARIO
SIGNOS
Signos Disten
y | cibn Masa Perdida SIntomas
Sintomas| abdomi | Abdomi | Peso Urina--~
nal As | nal - Anorexia| rios
citis Palpa-
Dolor ble
No{% Nod % | NoJ % No. | %
Casos 18[32% | 11 120% | 30 |54% 18 32%
ANALISS:

Como se puede
#4 no hay un signo que
100%, de los pacientes
siendo el signo que en
anorexia y pérdida de peso en un 54%.

observar en el Cuadro
se present6 en un ---
en la serie estudiada
mayor porcentaje fué-

TIPO No.
HISTOLOGICO Casos %
CISTOADENOCARCINOMA 64 -46J
ADENOCARCINOMA 15 - 10.9
CARCINOMA PAPILAR 18 137
CISTO-ADENCARCINOMA SERosb 10 7.
CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO 5 3.6
CARCINOMA ESCAMOSO 5 3.6
CARCINOMA INDIFERENCIADO 9 6.5
TERATOCARCINOMA 3 2.
CARCINOMA ANAPLASTICO 5 1.4
CARCINOMA TUBULAR i 0.7
CARCINOMA EPIDERMOIDE 1 i
CARCINOMA PSEUDO MUCINOSO 2 Lo
KRUKUMBER 2 Tisty

TOTAL 137 100%
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DISCUCION DE RESULTADOS
CUADRO # 6

ESTUDIO DE 55 CASOS DE CANCER DEL OVARIO La serie de cuadros presentados, cuales-

son presentados a continuacidn:

TRATAMIENTO Cuadro #1

En la literatura mundial se afirma que -
el cancer de ovario es m&s comdn entre la 4ta.-
y la 6ta. décadas de la vida, afirmacibén que no
sotros confirmamos en nuestro estudio, pues en-
contramos un porcentaje de 50.8 en contra posi-
cién con 49.2% en las edades comprendidas entre
0 a 39 afios y mayor de 60 afios.

QUIRURGICO 27 49%

QUIRURGICO 4+ RADIO-

TERAPIA 18 32.72%
g Cuadro #2
QUIMIOTERAPIA 6 10.90% El orfgen de procedencia es otro aspecto
. importante, ya que podrfa darse el caso de que-
PALIATIVO -L 4 7.27 en cierta localidad la neoplasia en cuestidén --
(cancer de ovario)presentase mayor incidencia, -
en consecuencia pués se investigé encontrando -
- gue en la ciudad de Guatemala y sus Municipios-
ANALISIS: es mis elevado el porcentaje de casos con un --
: 58.1% y en los Departamentos 42%. Esto podria-
Como podemos observar en el Cuadro atribuirse a las facilidades para solicitud de-
#6'_61 tratamiento utlllzédo e la per e .58 atencién y al diagndéstico temprano efectuado --
tudiada el 49% Foc el Quirdrgico siguiendo por médicos concentrados en el perimetro capita
lo el tratamiento combinado de Cirugfa + Ra 1At -
dioterapia en un 32.72%
Cuadro #3
' La neoplasia(cancer de ovario) se encuen
tra m&s frecuentemente en pacientes multiparas-
que en pacientes muliparas, en relacién de 7 a.
3, por lo tanto se confirma una de nuestras hi-
pbétesis.
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cuadro #4
L.a sintomatologia presentada por -

los pacientes estudiadas, es diversa, sobre-
saliendo la anorexia y la pérdida de peso co
mdn en la mayorfa de neoplasias, en relacifn
especifica con cancer de ovario, es importan
te mencionar la sintomatologfa Urinaria, lo-
que podrfa determinar una posibilidad diag--
néstica.

Cuadro #5

Los tipos histolégicos de cancer de
ovario, presentan entre las neoplasias carac
terfsticas especiales que a su vez los hacen
diffcil de clasificar encontrando en la se--
rie estudiada que el m&s frecuente es el cis
toadenocarcinoma, no habiendo sido posible -
tipificar debido a las dificultades menciona
das.

Cuadro #6

Este cuadro presenta la tendencia -
que se tiene a efectuar tratamientos radica-
les (sugeridos por la literatura estudiada) -
encontrando que el tratamiento quirdrgico es
el m&s frecuente seguido por el tratamiento-
combinado de cirugfa y radioterapia.

Es importante mencionar que el tra-
tamiento Quimioterdpico aunque en baja fre--
cuencia si se efectda siedo los medicamentos
més utilizados el Endoxam; 5 fluoroudacilo y
la ciclosfamida.

o

C BN € mUS EioNES

L.a incidencia de cancer del ovario es baja
en los servicios nacionales de salud.

La edad m&s frecuente fue entre la 45 dé-
cada de la wvida.

El mayor porcentaje de casos de la serie -
estudiada eran del Departamento de Guatema
la.

El cancer del ovario se presentd en mayor-
frecuencia en Multiparas que en Moliparas.

El tipe histolégico mds frecuente fué el =
cistoadenocarcinoma en un 46.71% de la se-
rie estudiada.

El tratamiento efectuado fué en su mayorfa
Quirdrgico en un 49% de la serie estudiada.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que el servicio de admi-
nistracién de los Hospitales, preste -
una mayor atencién al Departamento de-
Archivo para evitar gue se pierdan los
registro clfnicos, por falta de espa--
cio y mala organizacién.

Sé recomienda que se efectden estudios
similares sobre 1la neoplasia en otros-
Centros Hospitalarios, en una forma --
prospectiva y dirigida para tener una-
realidad m&s objetiva de este prcblema
en nuestro medio.

Que el paciente comprenda su problema,
se le motive y as? acuda a sus citas -
hospitalarias, con lo cual se logran -
mejores resultados.
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