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RESUMEN

Presentamos el manejo del Cancer de Ovario en un Hospital General. como es el Hospital Central de la Policia
Nacional del Peru, hariendo un estudio de todos los casos presentados en el transcurso de 25 aiios 1959-1983,
sobre un total de 296,704 pacientes que han tenido examen de detecci6n de cancer, habiendose diagnosticado 647
casos de cancer ginecol6gico, con ()] casos de cancer de ovario. y una incidencia de 9.5%, correspondiendo a
estadios avanzados el 70% y el 30% a Los estadios iniciaLes.
Presentamos una supervivencia deL21.3% para cinco aiios sin enfermedad.
Mostramos eLnuevo enfoque del tratamiento del cancer de ovario, el cual debe ser conocido por todo cirujano

que incursiona en el abdomen. Recomendamos la presencia deLGinecoL6go Onc6Logo en todo HospitaL General.
Hacemos enfasis que eLporvenir de una paciente esta en eLprimer cirujano que opera.
Se ha continuado con el estudio de LaevoLuci6n de Laspacientes, actualizando Lasnuevos conceptos del manejo

del cancer de ovario.

SUMMARY

All cases of ovarion cancer seen in 25 years 195Y-1983 at Police Forces Sanidad Hospital N.P. Lima-Peru:
were reviewed.
From 296,704 patient who had PapanicoLaou smear 647 cases of Gynecological cancer where found, 61 of

them cancer of the ovary. Incidence was 9.5%. 70% were advance cases. Five years survivalfree of cancer was
21.3%.
We want to emphasize the Latest aproach, in the managment of cancer of the ovary that has to be followed by

any surgeon who deals with the abdomen.
We recomend the assitence of the oncology surgeon gynecology for these interventions and the need of

following the established management of ovarian cancer. The first surgeon who operates on these patients
determines their survivals.

• Ex-Jefe Dpto de Ginecologfa HCSPN.
•• Medico Cirujano - Serumista Ul\TMSM.

en cstadfos avanzados en la mayorfa de 10s hospitales
generales del Pais, y ante 10 inevitable de que toda
mujer corre el riesgo de 5 a 7%, de presentar neoplasia
de ovario en alguna etapa de la vida y que el 15% de
estos tumores seran malignos. es inexorable que la fre-
cuencia del cancer de ovario ira en aumento progresi-
vamente, 10que motiva preocupaci6n y la presentaci6n

INTRODUCC/ON

La alta incidencia de mortalidad par cancer de
ovario se debe a que las pacientes son diagnosticadas
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de este trabajo mostrando 10 que sucede en el trata-
miento del cancer de ovario en un Hospital General.
donde los pacientes son tratados inicialmente por gine-
cologos no oncologos.

Remarcamos que en la actualidad el concepto del
manejo del cancer de ovario debe ser conocido por
todo cirujano que incursiona en el abdomen. estando
ya establecido hace varios anos e1 concepto de la
diseminaci6n linfatica de un tumor maligno del ovario
que aparentemente parece corresponder a un estadfo I
A. siguiendo e1 estadiage de acuerdo a protocolo ope-
ratorio para cancer de ovario, nos encontramos que Ja
neoplasia ha sobrepasado los confines de 1apelvis y se
ha hecho una cirugfa insuficiente.

MATERIAL Y METOD OS

En el transcurso de 25 afios 1959-1983 sobre un
total de 296.704 pacientes que han tenido examen de
detecci6n de cancer en el Departamento de Ginecolo-
gfa y Anatomfa Patologica, se logro diagnosticar 647
casos de cancer ginecologico, con 61 casos de cancer
de ovario, habiendose evaluado en estos casos la sinto-
matologfa, tratamientos, estudio histopato16gico y
evolucion.

Sefialarnos casos clinicos mas saltantes:

Nina de 12 afios con HC 025743 la de menor
edad en nuestra estadfstica, que ingresa como.
emergencia por dolor en fosa ilfaca izquierda de (5)
dfas de evolucion, con el diagn6stico de: Quiste de
ovario a pedfculo torcido. Es laparatomizada el 22 de
julio de 1973. con hallazgo de: tumor de ovario iz-
quierdo de 12 x 9 x 8 em. de consistencia firme, con
capsula rota. el examen AP. informa: neoplasia con
caracteres de carcinoma embrionario tipo mesonefro-
ma, altemando con areas de disgerminoma. focos de
necrosis y hemorragia. prescencia de celulas neopla-
sicas en el lfquido peritoneal (AP 49863). Estadfo
Clfnico I C. Se indico reintervenci6n quirurgica para
cirugfa radial: Histerectornfa Total. Ooforosalpingec-
tomfa del ovario que quedaba, omentectomfa. Puesto
en conocimiento el tratamiento a los padres de la nifia,
rechazan dicha intervencion, solicitando su alta, cons-
tatandose su fallecimiento al afio y medio despues.

Caso de pacientc de 80 afios con HC 078527, la
de mayor edad en nuestro estudio, que consu1t6 por
masa tumoral abdominal de aumento progresivo a pre-
dominio de HI de 15 em de diametro multilobulado,
con hallazgo, operatorio de siembra tumoral en epipJon
e intestino delgado. con informe AP cistadenocarcino-
ma papilffero del ovario izquierdo. Catalogada como
estadfo III. Fallece a los 6 meses de operada.

Caso de paciente de 29 anos, con HC 14656
operada insuficientemente en otro hospital. con crite-
rio conservador por infertilidad, con el diagn6stico
post operatorio de: cistadenocarcinoma papilffero del
ovario derecho, lfquido ascftico positivo a celulas
neoplasicas, en esa epoca recibe Co 60. Posteriormen-
te se efectu6: histerectomfa total con salpingooferec-
tom fa del ovario que quedaba, omentectomfa, siendo la
exploraci6n intraabdominal negativa. Estadfo clfnico
Ie. Pasados 10s cinco anos de su intervenci6n se en-
contraba asintomatica. (No se efectu6 estadiage).

Caso de pacientes con gestacion y cancer de
Ovario: de 25 anos can HC 088583 que consulta por
dolor abdominal y masa tumoral en flanco derecho que
crecfa progresivamente asociada a utero gestante de 22
semanas, recurre a consulta como emergencia por do-
lor pclvico, siendo diagnosticada de: quiste de ovario a
pedfculo torcido y gestaci6n de 22 semanas. Es lapara-
tomizada, encontrandose tumor de ovario derecho de
11 x 8.5 x 6 ems con capsula integra. El informe A.P
43405: Disgerminoma ovario derccho. Clinicamente
catalogada como Estadfo I A Evolucion satisfactoria-
mente. Logra parto normal y dos anos despues otra
gestacion con parto normal. Alas 15 af'ios de operada
se encuentra asintomatica.

Caso de paciente de 16 anos con HC 166974,
que consulta por tumoraci6n abdominal con 22 sema-
nas de gestacion. Con el diagn6stico de quiste de
ovario. es laparatomizada el 9 de julio de 1976 en el
Centro Medico Guardia Republicana, hoy Hospital
Augusto B. Lcgufa SFP., efectuandose Ooferectomfa
Izq. y resecci6n cuneiforme del ovario derecho, apen-
dicectomfa. Infonne AP 67309: Cistadenoma Papilf-
few Mucinoso del ovario izq .. quistes foliculares de
la curia del ovario derecho. Apendice sin alteracio-
nes significativas. Evolucion satisfactoria. A los 4
af'ios de esta operaci6n recurre a consulta con masa
tumoral abdominal. siendo, diagnosticada en ese en-
tonces por el Departamento de cirugia en el CMGR, y
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operada el 25 de marzo de 19RO,efectuandose resec-
cion del quiste de ovario derecho, conservandose un
cuarto de ovario. Con la finalidad de conservar su
futuro reproductivo.

El tumor era encapsulado, describfan ausencia
de lfquido en cavidad, el informe A.P 97710: Cistade-
noma mucinoso papilffero. Macroscopicamente fue
descrito como tumor encapsulado de 12xlOx3 ern,
irregular con areas nemorragicas renitente al corte,
nodulos irregul ares de 0.3 x 0.5 ems con contenido mu-
coso.

A 10s 4 meses de operada presenta masa tumoral
intraabdominal con lfquido ascftico. Con fecha 7 de
agosto 1980 se efectua: Histerectomfa Total, anexec-
tomfa derecha, salpingectornfa izquierda ornentecto-
mfa. Extirpacion de gran masa tumoral, aspiracion de
Ifquido asciti co , Ia masa en referencia se presentaba
multiquistica de 25 x 30 ems de memhranas transpa-
rcntcs, can areas de necrosis y otras de aspccto hema-
tico adheridas parcialmente al cpiplon, al cuerpo uteri-
no y trompa izquierda, utero ligeramente aumentado
de volumen, no adenopaua, higado normal.

El informe AP: 97710: Cistaderrocarcinorna
mucinoso del ovario con zonas de metastasis en la
grasa epiploica.

Con fecha 27 de agosto 80, recibe tratamiento
con quimioterapia por cl curso de un ano, Con fecha 17
Set. del 81 se efectu61aparascopfa encorurandose higa-
do normal y no evidencia de siembra metastasica. Con
fccha 4 de junio 82 reexploraci6n: laparatomfa, eva-
cuandose lfquido ascftico, se efectua cirugfa citoreduc-
tara, cornprobandose diseminaci6n metastasica perito-
neal en forma miliar, que se extiende al Douglas. Re-
cibe posteriormente quimioterapia. Falleci6 Mar. 83.

Corncntario: Los tumores de ovario deben tener
un estudio anatorno-patologico muy minucioso con
obtencion de multiples cortes del tumor para su -ade-
cuada catologacion, en este caso la segunda interven-
cion 4 anos despues de la opcracion del quiste de
ovario izquierdo fue reportada esta reseccion parcial
del tumor quistico del ovario derecho como benigna, 4
meses despues en la reintervenci6n como: Cistadeno-
carcinoma mucinoso papilffero con metastasis intrab-
dominales.

Rcvisadas las laminas posieriorrnente nos reve-
Ian que existfa un foco de carcinoma no reportado en el
segundo informe A.P.

Caso de paciente de otro hospital, controlada
despues en el CMGR, hoy Hospital A.B. Leguia, con
HC 103936 del Hospital Cayetano Heredia Rimae. Se
trata de una paciente de 19 afios de edad que presentaba
gestacion de 22 semanas y tumoracion quistica cuyo
tarnafio era semejame a una gestacion de 20 semanas,
y que en forma siibita presenta aborto fetal en su domi-
cilio, con retencion de placenta, por 10que fue condu-
cida al H. Cayetano Heredia, efectuandosele extran-
cion manual de placenta con fecha 9 noviembre 1972.
Par la masa quistica se indica analisis pre operatorios y
R. Q, en espera de estos resultados presenta un cuadro
de abdomen agudo de: Apendicitis aguda, quiste de
ovario infectado. Siendo laparatomizada el 18 de no-
viembre de 1972; encontrandose: tumoracion quistica
de ovario izquierdo con perforacion de su capsula y
derrarne de Ifquido muncinoso en la cavidad perito-
neal, con apcndice supurado y perfortado. La tumora-
cion alcanzaba 17 x 17 x 17 ems, con caracteres de
cistadenoma mucinoso.

El informe A: P 722362 del HCH: Cistadenocar-
cinoma mucinoso del ovario izquierdo capsula rota,
apendicitis aguda supurada. Laminas revisadas en
lNEN, confirman el diagnostico.

Se indico en el HCH reintervencion para trata-
miento radical, 10 cual es rechazado por ~a paciente,
solicitando su alta.

En estas condiciones es atendida, indicandosele
la necesidad del tratamiento indicado, 10 cual no es
aceptado por la paciente, manifestando el deseo de
tener un hijo sin importarle las consecuencias. Pas ados
tres meses de operada se presenta en estado de gesta-
cion, la cual evoluciona satisfactoriamente, llegando a
las 38 semanas en la que es sometida a intervencion
de Cesarea, con miras a exploraci6n y tratamiento
radical. En la operacion cesarea se obtiene feto vivo,
sexo femenino de 3,1no Kg. La exploracion intraab-
dominal fue negativa, la biopsia en curia del ovario
que quedaba fue reportada como quistes foliculares,
no. NM., aJ ai'io de esra gestacion presenta nuevo
embarazo que termina igualmente en operaci6n ce-
sarea y nueva reexploracion, la cual es negativa 10
mismo que la curia de ovario. Asi ha concebido 3 hijos.

A 10s 15 anos del diagnostico de CIST ADENO-
CARCINOMA MUCINOSO DEL OVARlO. EST A-
DIO CLINICO I C EST A ASINTOMA TICA. Ha-
biendose efectuado una cirugfa insuficiente.
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COMENTARIO

En este caso podemos concluir que el comporta-
miento de un carcinoma de ovario es diferente de un
huesped a otro, teniendo el mismo estadfo clfnico y
tipo histol6gico, debiendose considerar el grado de
malignidad del tumor y el factor inmunologico.

RESULTADOS:

TABLA I

Tumores CAS OS PORCENTAJE

Bcnignos
Malignos

89.8
10.1

541
61

TOTAL 602 100.00%

TABLA 2

INCIDENCIA DE CANCER DE OVARIO EN EL HCSFP
L959 - L983

Cuello uterino
Ovario
Endometrio
Vulva
Vagina
Trompa

524
61
50
6
6
o

81.9 %
9.5
7.7
0.9
0.9
0.0

TABLA 4

ESTUDIOS CLINTCOS DE LOS HALLAZGOS DE
CARCINOMA DE OV ARIO

EST ADIO CLINICO CASOS PORCENTAJE

IA
1~~30 %

IB

IC 18>lIB 1 70 %
ill 12
IV 12

TOTAL 61

TABLA 5

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

T. EPITELIAL Cistadenocarcinoma
seroso papilffero .
Cistadenocarcinoma
mucinoso .

35

8

C. SEXUAL Carcinoma celulas de la
granulosa . 12

C. GERMINALES Carcinoma embrionario .
Disgerminoma .
Teratoma quistico maduro
quiste dermoide malignizado

1
3

2

TOTAL 647 100.0 %

TABLA 6
TAULA 3

RESULTADOS POR ESTADIOS CLINICOS DE
INCREMENTO DE DETECCION DE CANCER CANCER DE OVARIO

GINECOLOGICO EN EL HCSFP

Ng PACIENTES
ESTADIOS VIVEN FALLECIDOS PERDIDAS

ANOS PORCENTAJE CLINICOS DE VISTA
ATENDIDOS

IA 13 0 2
1959 - 1963 48,760 16.4 IB 0 0 3
1964 - 1968 51,933 17.5 IC 5 3 10
1969 - 1973 56,947 19.1 lIB 1 0 0

1974 - 1978 73,091 24.7 ill 0 11 1

1979 - 1983 65,973 22.3 IV 1 11 0

TOTAL 20 25 16
TOTAL 296,704 100.00 %
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TABLA 7

SUPERVIVENCIA MAS DE CINCO ANOS

ESTADIOS
CLINICOS

NQ PORCEN- VIVEN MAS
CASOS TAJES DE 5 ANOS

SIN ENF.

IA 15 24.6 11
IB 3 4.9 0
IC 18 29.5 2
II 1 1.6 0
ill 12 19.7 0
IV 12 19.7 0

SlJPERVIVENClA 5 afios 4 afios 3 afios
13 s e 2ce 5ce 20 casos
32.8%

Fallecidas 25 Pac. 40.9 %
Perdidas de vista 16 26.~
Supervivencia mas 5 afios:
Estadfo I A ............................. 11 pacient.

I C .............................. 2

Supervivencia: 21.3 % 13 pacient.

PROTOCOLO OPERATORIO FRENTE A UN TUMOR DE
OVARIO QUE SE SOSPECHA SEA UN CANCER DE OVA-
RIO

1. Laparatomfa: incisi6n amplia, si es necesario
xifopubiana, para poder realizar una buena ex-
ploracion y evitar la ruptura de la tumoraci6n
quistica.

2. Constataci6n de presencia de lfquido ascftico 0
peritoneal que se considere pato16gico.

3. Si no hay lfquido ascftico, lavado con 20 cc de
suero fisio16gico de la cavidad pelvica y espa-
cios parietoc61icos derechos e izquierdos y recu-
peraci6n del lfquido para estudio por Papanico-

-laou.
4. Exploraci6n visual y manual minuciosa de la cu-

pula diafragrnatica, higado, espacios parietoco-
licos derecho e izquierdo, ganglios paraa6rticos
y pelvicos.

5. Ablaci6n de la tumoraci6n ovarica y estudio por
congelaci6n. Si nos contestan carcinoma. se rea-
lizara el tratamiento de acuerdo al caso clfnico.

6. Puede ser Histerectomfa total con ooforosalpin-
gectomfa bilateral, mas omentectomfa.
Procediendose alas bi6psias multiples de: peri-
toneo fondo de saco de Douglas, espacios parie-
toc6licos derecho e izquierdo, subdiafragmati-
co.
Ganglios paraa6rticos y paracavales. Ganglios
pelvicos. Bi6psia de higado en caso de sospecha
metastasica.
Finalmente un informe detallado de los hallaz-
gos operatorios y de la cirugfa practicada.
Con este procedimiento se establece el estadio
quinirgico real del caso, indicandose un trata-
miento adecuado, ademas se puede dar un pro-
n6stico mas acertado.
Tener presente la cirugfa cito reductora extir-
pando la mayor parte posible de tumor (10).

7.

8.

9.

DISCUSION Y REVISION

En primer lugar debemos considerar el diagn6s-
tico, para 10cual se valora que es el examen de la pelvis
el procedimiento mas iitil para descubrir a la paciente
con cancer de ovario.

La sintomatologfa no es muy precisa, debiendo-
se considerar que la valoraci6n de una masa pelvica es
el iinico metodo constante y practice disponible para
descubrir cancer de ovario.

Como sfntomas principales: tumor, dolor, dis-
tenci6n abdominal, ascftis, que ya setiala enfermedad
avanzada.

De manera general debemos considerarque toda
nifia 0 mujerpre monopausica 0 post menopausica, que

.presenta tumor anexial palpable de mas de 5 em, debe
ser motivo de laparatomfa.

Las mujeres en edad reproductiva que presentan
lesiones qufsticas de 5 cm, deben mantenerse en obser-
vaci6n 1 02 meses y en nuevo examen si persiste la
masa quistica, debe ser laparatomizada. Si el tumor es
s6lido el tratamiento debe ser inmediato.

El nuevo enfoque del carcinoma de ovario que
ya esta establecido hace ya varios anos en centros espe-
cializados en cirugfa de cancer, asf como, en hospitales
que cuentan con ginecologos onc6logos, se basa en
reconocer que este no es un tumor pelvico sino una
neoplasia que toma la cavidad peritoneal. Los sistemas
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de etapas del pasado se concentraron a los cuadros de
diseminacion pelvica hacia el ovario contralateral y las
estructuras y paredes de la pelvis, pero los estudios
actuales indican que Ios canceres ovaricos en aparien-
cia localizados, en realidad se diseminan de manera
oculta mas ana de los confines y se hallan en etapas
avanzadas (4).

Se debe .poner enfasis en las vfas de propaga-
cion en la extension de la enferrnedad, siendo los
linfaticos del peritoneo cuya cadena linfatica es de in-
teres considerable en la diserninacion transperitoneal,
debicndose conocer las diferentes areas de metasta-
sis que son de interes para la toma de las biopsias,

Sefialamos que es importante conocer el tipo
histologico y el grado de rnalignidad del tumor y el
estadfo clfnico.

EI tratamiento es mutidisciplinario, la mayorfa
de las veces: Cirugfa. Quimiotcrapia y radiotcrapia.

El cancer de ovario debc tratarse como, si hubic-
se avanzado un estadio mas de 10 real, teniendo en
mente que en el primer cirujano que opera csta el por-
venir de la paciente.

A mayor rcmision de masa tumoral, es mayor la
supervivencia, dcbiendosc considerar el estadio.

Cuando se efccnia la cirugfa de ovario, dcbcrnos
preguntarnos:

Cuanto estoy dejando del tumor.
La radiorerapia se usa a manera de bano abdomi-

nal en tumores cuya dimension alcanza mcnos de 2
ems y localizados en la pelvis, complementa el trata-
miento.

En cuanto al uso de la quimioterapia las drogas
mas usadas son: Adriamicina, mclfalan 0 alkeran, 5
fluor uracilo, cisplatino, carboplatino, ciclofoslami-
da. La eficacia es circunstancial al tamano del
tumor.

La conveniencia de descubrir las recidivas 10
antes posibIe hizo que se recomendasen estudios lapa-
rascopicos al ana 0 dos del tratamiento en pacientes
que aparentemente tenfan controlada la enfcrmedad
con quimioterapia. De esta manera la recidiva se
detecta en su fase incipiente y se tiene oportunidad de
reintervenci6n eficaz. Pur que una vez que ocurre una
recidiva tumoral pelvica 0 intraabdominal, considera-
ble, es poco probable que se llegue a controlar el tumor
(11).

DIAGNOSTlCO POR IMAGENES

Uno de los aportes importantes para el, diagnos-
tico de Cancer de ovario es el ultrasonido, pudiendonos
rnostrar la ecograffa: una masa qufstica en ovarios con
ecos heterogeneos en su interior 0 imageries que reve-
Ian proliferaciones intraquisticas, zonas solidas indu-
radas que alteman con zonas qutsticas. La presencia de
tabiques 0 papilas son signos de alta sospecha de
malignidad.

Las tumoraciones solidas de ovario son sospe-
chosas de malignidad sobre todo si no presentan una
homegeneidad ecografica.

En las tumoraciones qufsticas: cngrosamientos
en sus paredes, existencia de tabiques. especialmente
si no son lineales y presentan engrosamiento.

En tumores solidos se sospccha de malignidad
par su forma irregular con excrescncias, con areas de
necrosis 0 quistificacion, y presencia de asci tis.

Los tumorcs solidos de ovario son inicialmente
sospcchosos de malignidad.

En nuestro estudio no hem os encontrado: turno-
res boderline del ovario, pero debemos tcnerlo presen-
tc para su manejo, por que estes tumores las cclulas no
infiltran el estroma, las metastasis peritoneales 0 im-
pi ames pueden corrcsponder a multicentricidad, son de
bajo grado de malignidad (BGM), com parten algunas
caracicnsticas del carcinoma invasivo como la prolife-
racion cpitelial y las atfpias cclulares, siendo la carne-
terfstica que los distingue, es que la invasi6n del csiro-
ma caractcrizada por crccimiento infiltrativo y des-
tructivo que csta invariablcmcntc en cl carcinoma csta
ausente en los tumores de bajo grado de rnalignidad.
En cstas pacierues, cabe tratamicnto conservador en
adolescentes y adultas jovenes en quicnes es importan-
tc conservar la fcrtilidad debiendo efectuarsc: salpin-
goofercctomfa unilateral, bi6psia del ovario contrala-
teral y estadiage (14).

LAPARASCOPIA

En nuestra casufstica se ha emplcado.
Se debe considerar que la laparascopfa tiene

zonas ciegas: mcscnterio, retroperitoneo, parte alta del
diafragma, pcritoneo parietoc6lico con adhercncia an-
terior, el epiplon gastro hcpatico.



MANOa DEL CANCER DE ov ARIa EN UN HOSPITAL GENERAL

'\
31

SECOND LOOK

Los casos que clinicamente son negativos con
examen ecografico, tomografico y laparascopica-
mente negativo, 50% de estas pacientes muestran en-
fermedad: cito 0 histologicamente con el SECOND
LOOK.

Es importante sefialar que los Second look nega-
tivos: 30 a 50% hac en recurrencia y mueren por cancer
y obstrucci6n intestinal antes de 10s dos afios.

Comraindicado hacer reestadiage, Second Look en
pacientes que han recibido radiaci6n: PELIGRO DE
OBSTRUCCION INTESTINAL.

ESTADJAGE

CAMEJO 0 EMPEORAMIENTO DE EST ADO;

I a1 III 30 %
II al III : 50 %

MAR CAD ORES TUMORALES

El termino, sc puede definir como la sustancia que
es producida en forma selectiva por las celulas tumora-
les y que se libera en la circu1aci6n en cantidades
detectables.

Dentro de 10s avances en carcinoma de ovario, no
podemos dejar de mencionario, su usa en cancer de
ovario es grande, como diagn6stico y como pronosti-
co, monitoreo bioqufmico de la respuesta de 1a enfer-
medad al tratamiento.

Alfa feto proteina, Gonadotrofginas cori6nicas, Ca
125. El que mas se usa: Ca 125: unicamente para se-
guimiento para monitoreo post tratamiento, de todos
los carcinomas de ovario epite1iales.

Alfa feto protcina: para los tumores del seno endo-
dermaL Antfgeno carcinoma embrionario C.E.A. para
el teratoma inmaduro, carcinoma embrionario.

Gonadotrofina corfonica: para e1 coriocarcinoma
primario del ovario.

A pasar que 10s marcadores tumorales AFP, GCH,
son de valor diagn6stico, su uso mas efectivo es para
monitorizar la respuesta a la terapia y para detectar
recurrencia pronto.

RADIACIONES:

Ha disminuido su rol en el tratamiento del cancer de
ovario, solo se utilizan para siembras peritoneales y
pelvicas microsc6picas 0 para paliar algun sfntoma
sobre una masa tumoral.

La radioterapia es inadecuada con grandes tumores
residuales.

QUIMIOTERAPIA

Esta demostrado estadfsticamente 1abuena sobrevi-
da a 1a quimioterapia multiple, en estadfos avanzados
III.

Con Cisplatino y mejor aun con Carboplatino, y
ademas Ciclofosfamida. Acompafiadas de buena hi-
drataci6n antierneticos, vale considerar que e1 platino
es nefrot6xico, ademas puede producir desmielizaci6n
que se traduce par parestesias.

Si bien la quimioterapia mejora al paciente, se debe
considerar el riesgo de tratar indefinidamente, a un
paciente en rernision completa, cual es el incremento
de la posibilidad de desarrollar una segunda neoplasia
especialmente: Leucemia Linfocftica Aguda.

Ahora el riesgo de interrumpir la quimioterapia en
paciente en remisi6n completa, es la posibilidad de
recurrencia y quimiorresistencia, siendo aquf que el
ReEstadiage Quirurgico "Second Look" 1a forma de
determinar con precisi6n si la paciente debe continuar
su tratamiento.

Si en la laparatomfa y multiples bi6psias de re esta-
diage son estas negativas, la indicaci6n de interrumpir
el tratamiento es indiscutible.

SOBREVIDA

ES LO MAS IMPORTANTE EN UN TRABAJO
DON0E VALORAMOS LA BONDAD DEL TRA-
TAMIENTO, Y LO QUE SE HA LOGRADO CON
LOS AVANCES DE LA ESPECIALIDAD.
CUAL ES LA REALIDAD EN CANCER DE OVA-
RlO:
A LOS 10 AN-OS DE SECOND LOOK NEGATIVO,
SOLO 10% VIVEN SIN ENFERMEDAD, QUIERE
DECIR QUE CANCER DE OVARlO ES MUY
AGRESIVO Y QUE NO DA MAYOR EXPECTATI-
VA DE VIDA.
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QUIERE DEeIR QUE SOLO HEMOS LOGRADO
PROLONGAR EL ESPACIO LIBRE DE ENFER-
MEDAD.

RECOMENDACIONES

EN TODO HOSPITAL GENERAL SE DEBE CON-
TAR CON GINECOLOGO ONCOLOGO.
EN TODA OPERA CION DE TUMOR DE OV ARlO
QUE SE SOSPECHA PUEDA SER CANCER SE
DEBE SEGUIR PASOS DE:
PROTOCOLO, OPERATORIO PARA CANCER DE
OVARIO.
ESTANDO EL PATOLOGO PRESENTE PARA LA
BIOPSIA CONGELACION.
TENER PRESE TE QUE DEL PRIMER CIRUJA-
NO QUE OPEI<.A EST A EL POR VENIR DE LA
PACIENTE.

CONCLUSION ES

1. En el Hospital Central de la PolicfaNacional del
Peru, en el perfodo de 25 aiios 1955> 1983 se han
diagnosticado 602 casos de cancer ginecologi-
co, correspondiendo al cancer de ovario 61 ca-
sos 0 sea el 9.5%.

2. Los tipos de tumores de ovario han sido benig-
nos en 541 casos con un 89.8% y malignos en 61
cas os con 10.1%.

3. Los estadios clfnicos iniciales fueron el 30% y
10s estadios avanzados el 70%.

4. Los hallazgos histopatologicos han correspon-
dido al tejido epitelial: cistadenocarcinoma
seroso papilffero y al mucinoso con el 70%.
AI cordon sexual: carcinoma de las celulas
granulosas 20%, Celulas Germinativas: carci-
noma embrionario, teratoma maligno con el
10%.

5. Supervivencia: viven mas de cinco ai'ios sin en-
fermedad 13 pacientes: 21.3%.

6. Tumor de ovario sospechoso de malignidad debe
tener bi6psia por congelaci6n; si esta es positiva,
debe actuarse de acuerdo a protocolo operatorio
para cancer de ovario.

7. El examen de la pelvis es el metoda mas eficaz
para detcctar masa pelvica.

8. El tratarniento del cancer de ovario es multidis-
ciplinario: cirugfa, quimioterapia y radiotcrapia.

9. La cirugfa debc ser cito reductora, es decir se
dcbc cxtirparla mayorcantidad posible de tumor.

10. Dentro del tratamiento se debe considcrar la
reexploraci6n despues del tratamiento con qui-
mioterapia, para detectar recidivas, y determinar
con precision si la paciente debe continuar con
tratamiento.

11. En todo Hospital General se debe contar con
ginec6logo oncologo.

12. En el primer cirujano que opera esta el porvenir
de la paciente.
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