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CANCER DE OVARIO

EPIDEMIOLOGIAY
ASPECTOS CLINICOS

SUMARID.— Se hace referencia sobre datos esta-
disticos de frecuencia, incidencia y maortalidad del
cancer de ovario en Lima Metropolitana y del Hospi-
tal Nacional Edgardo Rebagliati,

Asi mismo, se revisa la Epidemniologia ¢ la salud de
la poblacién con sus pardmetros de los tres elemen-
tos del complejo ecolégico. Por ultimo, se revisa los
aspectos clinicos en general y el estudio de 90 casos
de cdncer primario de ovario observados.en los Ulti-
mos 10 afios, de 1970 a 1979, en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati.

FACTORES EPIDEMIOLOGICQOS
DEL HUESPED:

RAZA.— No parece existir una predisposicion ra-
cial. Sin embargo, se observa mayor céncer de ovario
en ias mujeres blancas de Europa y Estados Unidos de
Norteamérica y menos en la poblacién africana y asia-
tica. Pero, probablemente rejacionado con el mejor
factor socicecondmico de las primeras que con el
factor genético.

HERENCIA.— Parece existir un factor genético en
las neoplasias del ovario. La mujer que ha sufrido
cancer de mama puede hacer en forma secuencial o
sucesiva cancer de ovario; este hecho se explicaria por
deficiencia inmunobiolégica. Hay familias que pade-
cen de tumores del epitelio celéomico del ovario. Por
estos hechos se justifica una histerectomia total con
ooforosalpingectomia bilateral en una mujer gue ya
tiene hijos y que cuenta can dos 0 mas parientes con-
sanguineos con tumores del epitelio cetémico.

La literatura fordnea nos refiere que la neoplasia
de ovario es mds frecuente en las mujeres con grupo
sanguineo ‘A" y menos frecuente en los grupos “O’".
Sin embargo, en nuestros casos sucede al revés,

DEFENSAS INMUNOLOGICAS— Las posibilfida-
des de padecer cdncer de ovario aumentan en las mu-
jeres que han recibido sustancias inmunosupresoras,
debido a transplantes o a quimioterapia por otros tu-
mores.

La mayoria de los tumores de ovario se presentan
5 afos después de la menopausia, hecho que guarda
relaciéon con la inmunodeficiencia que acompapa al
envejecimiento.

Ada de Casanova V.,
Rotando Sanchez S.

ANOMALIAS GENETICAS.— Los gonadoblasto-
mas asientan en los ovarios anormales, Se ha estableci-
do gue las gonadas disgenéticas tienen un 250/o0 de
riesgo de hacer neoplasia.

EDAD,— En las nifnas y adolescentes son mas fre-
cuentes los tumores del epitelio germinal: teratomas
benignos, germinomas, coriocarcinomas.

En las mujeres de edad reproductiva y post-meno--
pausicas, los tumores mas frecuentes son los del epite-
lio celébmico, como del tejido mesenquimal.

En nuestros casos, la edad mas frecuente para el
cancer de ovario fue alrededor de 45 afios (22, 36).

OVULACION .~ La ovulacion repetida seria un
factor oncogénico, Esto explicaria por qué la ovula-
cion, la rotura e irritacion repetida del mesotelio, co-
mo sucede en especial en las mujeres que no tienen hi-
jos, favoreceria la transformacion maligna de esa zo-
na, en comparacion con la del resto del mesotelic pe-
ritoneal. La poca frecuencia de tumores del epitelio
celémico antes de la pubertad y en mujeres con disge-
nesia gonadal por un lado y, por otro, la etevada fre-
cuencia de la esterilidad en el celibato y en mujeres
con pocos hijos, estarfan también en apoyo de consi-
derar a la ovulacién como factor oncogenico.

Existe una correlacidon positiva entre cancer de
ovario y retarde de las relaciones sexuales después de
los 20 afios; igual con la nuliparidad.

Los ovarios poliquisticos del Sindrome de Stein-
Leventhal pueden ocasionar igual o mayor incidencia
de cdncer de ovario, pero los tumores del epitelio ce-
Iémico se presentan en menor proporcién (17, 36).

PATOLOGIA COMPARADA .— Otros hechos de
patologia comparada revelan que la frecuencia de tu-
mores de ovario es relativamente pequefia en anima-
les que ovulan de manera infrecuente, en compara-
cion con las aves que ovulan diariamente; aurnentan
en animales domésticos, en los que se ha incrementa-
do la produccion de huevos,

Hay una frecuencia entre bipedos: humanos pri-
mates inferiores v aves; y menor frecuencia entre cua-
dripedos: roedores, ¢aninos, solfpedos, etc. Se ex-
plicaria porque la posicidn bipeda facilitaria el drena-
je del aparato genital y la acumulacion, en la cavidad
peritoneal pelviana, de secreciones, flurdos, llquidos
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menstruales, que pueden ser irritantes vy posibles vec-
tores de carcindgenos quimicos, virales, etc., 105 que a
su vez bafarian los ovarios. Esto nos aclararfa el que
los tumores sean del epitelio ceiomico vy bilaterales.

Hay que considerar la posibilidad de que algunos
carcindgenos (guimicos, virales, etc.) pueden llegar al
fondo del saco vaginal y de atli, por un acceso libre y
répide, ganar la cavidad peritoneal pelviana. Se ha
comprobado que partrculas inertes de carbén que lle-
gan al fondo de saco vaginal, unos 30 a2 60 minutos
mas tarde estdn en la cavidad peritoneal. Algo mas;
en los tumores del ovario se ha observado particutas
de talco vy material cristalino birrefrigente que sugie-
ren asbesto. Esta via transperitoneal es muy impor-
tante. Este hecho queda relievado, por cuanto los me-
soteliomas intraperitoneales casi no existen en el
hombre porque no existe puerta de entrada; y se apre-
cia poca frecuencia de cdncer de ovario en mujeres
con oclusidn congénita o adquirida de las trompas.

Por ultimo, hay una estrecha correlacion entre los
canceres de cuerpo, trompa y ovario; esto ha sido in-
terpretade como reflejo de “carcinogénesis de campa’”.

MENOPAUSIA, GONADOTROFINAS.— Durante-
la post-menopausia hay un incremento de hasta 15 ve-
niveles de FSH y hasta de 5 veces LH; a este aumeanto
se le quiere imputar un efecto etiopatogenico en el
crecimiento de ciertos tumores ovdricas. La estimula-
cion continua del estroma ovédrico por la FSH puede
producir proliferacion mesenquimal vy produccidn de
estrogenos. La proliferacién mesenquimal por estimu-
lacién de FSH y la proliferaciéon del mesotelio por los
estrogenos segregados, pueden explicar los adenofi-
bromas y los tumores de la teca granulosa, que mas
frecuentemente se presentan en estas etapas de la vi-
da.

HORMONAS EXQGENAS.— Existen 2 versiones
distintas con respecto a la pridora: la primera, que las
pacientes que tomaron dichas pastillas hicieron menos
cancer de ovario; v la segunda, que las gue tomaban
estaban expuestas a padecer cdncer de ovario 1.4 ve-
ces mas gue la poblacidn en general v 1.7 veces mas
para hacer cancer en el Iimite.

Quizds, la primera se debid a que éstas tomaron la
pildora, cuyas dosis fueron por encima de 2 mlgs. de
progestdgenc y que son justamente las que inhiben la
avulacion.

DATOS ESTADISTICOS SOBRE EL CANCER
DE OVARIO.— Toda mujer al nacer corre el riesgo de
5 a 7o0/0 de preseniar neoplasia ovdrica en alguna eta-
pa de la vida y 150/0 de los tumores seran malignos.

De acuerdo ai Registro de Céncer de Lima Metro-
politana, practicado en 4 anos, de 1968 a 1971, el
Céancer de Ovario no ocupaba i0s 10 primeros lugares
de las neoplasias mas frecuenies de ambos sexos. En
el Hospital Edgardo Rebagliati M. (Ex-Empleado) con
1,200 camas, el cdncer de ovario ocupa el 9no. lugar.
Y el 4to. fugar en los cdnceres por sexo. Dentro de los
cdnceres ginecoldgicos, en estos dltimos 10 anos (de
1970 a 1979), ocupa el cuarto lugar, después de} can-

cer de mama con 777 casos {(550/0), cuello uterino
371 casos (260/0)}, endometrio 135 casos (9.640/0),
ovario 90 casos (6.420/0).

La INCIDENCIA de Cancer de Ovario en Lima Me-
tropolitana de 1968 a 1971, fue de 3.00 por 100,000
y por afo para todas las edades, y de 4.69 a partir de
los 15 afios.

La Tasa de MORTALIDAD fue de 1.66 por
100,000, segun lo sefala Gdlvez Brandon. {12, 20, 2},
22,23).

ASPECTOS CLINICOS.— Los ovarios son organos
tumorogénicos por excelencia; alrededor del 800/0
son quisticos (el 95¢/0 benignos v el 50/0 malignos)
y el 200/o son sélidos {750/0 malignos yv 250/0 be-
nignos).

En el crecimiento de los tumores ovaricos hay que
distinguir una primera fase: pre<linica, asintomatica,
tanto en los tumores benignos como malignos.

En la etapa clinica, dos hechos sobresalen: tumora-
cidn hipogdstrica y dolor abdominal; ninguno de ellos
es caracteristico de malignidad.

En la etapa mas avanzada de la neoplasia maligna,
se compromete el estado general; viene la anemia, la
ascitis, la caquexia y otras complicaciones, como la
obstruccidon intestinat, la bronconeumania y la muer-
te.

Frente a este problema, Barber enumera una tria-
da de factores de los antecedentes que puede utilizar-
se como orientacién para el diagnéstico tempranc (4,
5, 8):

— Paciente entre 40 y 60 afios de edad, 0 mas, en un
grupo de riesgo alto de presentar céncer ovdrico
epitelial corriente.

— Antecedente de disfuncidén ovdrica caracterizados
por aumento de tensién pre-menstrual, menstrua-
ciones copiosas, con dolor mamario intenso, ten-
dencia al aborto espontaneo, infertilidad y nulipa-
ridad y menopausia temprana.

— Molestias abdominales bajas y sintomas digesti-
vos benignos persistentes, que incluyen dispesias,
flatulencia y distension, especialmente despues
de ingerir alimentos, que alivian en medida escasa
por antidcidos como bicarbonato de sodio.

EXPLORACION.— Para que tenga éxito optimo
la exploracion ginecoldgica, deberdn estar vacios ve-
jiga y recto de la paciente. Si se planiea el problema
de diagnéstico diferencial entre heces en el colony
masa ovarica, la paciente deberd volver a explorarse
después de evacuar el intestino. Para la exploracién
adecuada es indispensable que estén relajados abdo-
men y perineo.

El tacto rectovaginal es parte integrante del exa-
men ginecolégico y permite valorar toda la pelvis
posterior. Los signos mds frecuentes advertidos en
pacientes de cdncer ovdrico son estos: —Masas $6li-
das, fijas, irregulares, bilaterales. Nodularidad det fon-
do de saco de Douglas; didmetrc mayor de 5 cms.
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Ascitis, derrame pelural; signos de produccién hor-
monal anormal; ataques de ganglios linfaticos.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS.— Los estu-
dios aconsejados para el diagnéstico diferencial de
una masa pélvica, incluyen éstos: hemograma com-
pleto, andlisis de orina, pruebas de funcidn hepéti-
ca, velocidad de sedimentacién de los eritrocitos,
estimacién de las gonadotrofinas coridnicas, radio-
grafia de torax y abdomen, pielografia intravenosa,
enema de bario, serie gastrointestinal alta, gamma-
grafia hepatica y proctosigmoidoscopia (5, 12, 13,
14, 26).

Los estudios de laboratorio son uJtiles para dife-
renciar una masa inflamatoria y otra que guarda re-
lacion con hemorragia y embarazo. La radiografia
simple de abdomen puede ser util para identificar
caracteristicas de algunas entidades ginecologicas,
a saber:

— Remolinos, semejante a cdscara de huevo en la
degeneracion calcificada de fibromas.

— Calcificaciones semejanies a anillos, a veces con
seudomixoma peritoneal,

— Calcificaciones puntiformes pequefias localizadas
a gonadas, en el gonadoblastoma.

~— Calcificaciones en dientes y huesos, en tumores
dermoides del avario.

L.a pielografia intravenosa permite el diagndstico
diferencial de las entidades uroldgicas que pueden
presentarse en forma de masas pélvicas. También
ayuda a precisar en el preoperatorio si el espacio re-
troperitoneal estd atacado por el estado patoldgico,
segdn se manifiesta por desviacién hacia la Iinea me-
dia del uréter. Los estudios del aparato gastrointes-
tinal pueden ser beneficiosos, especialmente cuando
hay sintomas digestivos, y pueden brindar datos
adicionales acerca de la integridad de! intestino en
canceres de ovario avanzado.

En general, el diagnostico de aproximacion de los
tumores de ovario se hace por la clinica, aunque la
probabilidad de equivocarse es dei 50 o/o y las pro-
babilidades de diagnosticar neoplasia ovdrica en la
paciente asintomadtica son de 1 en 10,000 exdmenes,
A pesar de estas limitaciones, sigue rigiendo gue la
valoracion de una masa pélvica es el unico método
constante y préactico disponible para descubir cdn-
cer ovdrico (27, 29, 39).

MATERIAL ¥ METODOS— En el Hospital Na-
cional Edgardo Rebagliati Martins (ex-Empleado) de
Lima - Perd, en los Gitimos 10 anos, de 1970, a 1979,
en los Servicios de Ongologra Ginecoldgica v de Gi-
necologra fueron atendidas 435,889 pacientes gine-
copatas. De éstas, 953 presentaron tumores ovdri-
cos, de los cuales 863 son tumores ovaricos benignos
y 90 tumores ovdricos malignos primarios.

E} trabajo estd basado en el estudio de 90 casosy
se ha evaluado lo siguiente:

FRECUENCIA:

NEOPLASIAS MALIGNAS GINECOLOGICAS

1970 — 1979

LOCALIZACION MNo. Casos Porcentajes
Marmna 777 5555 o/o
Cuello uterina 371 26.55 0/0
Endometrio 135 9.64 ojo
Ovario 90 (i) 6.42 ofo
Vulva 16 1.14 o/fo

Vagina 11 0.78
TOTAL 1400 99.98 ¢/o

(i) Neoplasias malignas primarias del ovario
No se considera 8 casos, secundarios.

EDAD.— Al momento del diagndstico ha sido en-
tre los rangos de 15 afios a 76 afios, La edad prome-
dio fue 45,5 aRos.

ESTADG CIVIL— Solteras 35.550/0 y casadas
64.440/0; cifras contrarias a la literatura.

FERTILIDAD.— Et 86.20 fueron fértilesy 13.7¢/0
no fértiles. £l 480/0 tienen un hijo; el 300/0 dos hi-
jos y el 180/0 tres hijos.

RAZA.— EI 88.88c/¢ fueron raza mestiza. 100/0
blanca,

GRUPD SANGUINEOQ.— EI 45.550/0 tuvo grupo
sanguineo “Q", 38.880/0 “A''y 120/0 "B"".

TIEMPO DE ENFERMEDAD.— El 43.330/0 tiene
un tiempo de enfermedad de 1 a 6 meses.

El 12.220/0 de 7 a 12 meses.

El 11o/0 con 2 afios, El 66o/o tiene un tiempo de
enfermedad de 1 mes a 2 anos.

El 7.770/0 {7) de casos son ASINTOMATICOS vy
representan hailazgos de deteccion en el Servicio de
Oncologria Ginecoldgica del Hospital Nacional Edgar-
do Rebagliati M.

INICIO DE ENFERMEDAD— El 16.660/0 fue
brusco y el 670f0 insidioso.

SIGNOS Y SINTOMAS.—

CANCER PRIMARIO DE OVARIO

90 CASQS

TUMOR
PRESENTE 77 Casos | 85.550/0
AUSENTE 9 Casos | 10.000/0
DESCONOCIDOS 4 Casos 4 440/0
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DOLOR.— Presente 47.770/0. Ausente 47.770/0.
Desconocido 4.440/0.

DISTENSION ABDOMINAL.— Presente 53.330/0.
Ausente 38 casos o sea un 42,220/0. Desconocido
4 440/0.

CANCER PRIMARIO DEL OVARIO
90 CASOS (1970 — 1979)

CLASIFICACION HISTOGENETICA

TIPO HISTOLOGICO Ne.
Se ha encantrado otros sintamas referidos al apa- Pacientes | Porcentaje
rato digestivo, urinario, respiratorio, ginecoldgico vy )
sintomas generales, Cistoadenocarcinoma
Papitifero Seroso 49 55.0
ESTADO GENERAL.— Bueno el 67.770/0. Regu- Cistoadenocarcinoma
lar 25.550/0. Malo 6o0/0. Mucinaso 8 8.98
Cistoadenocarcinoma Mixto 5 5.61
.LOCALIZACION DE LA TUMORACION,— |'z- Carcinoma Mesonéfrico 1 112
quierdc 270/0. Derecho 260/0. Bilateral 24o0/a. Sin . o
determinar 210/o0. . Carcinoma Endometricide 1 1.12
Carcinoma Sélido
TAMARO DEL TUMOR. £l 570/0 estaban com- {Ingiferenciado) 10 11.23
prendidos entre los 10 cms. y 20 cms. El 130/0 de 1 Cistoadenocarcinoma
a 10 cms, Pseudomucinoso 2 2.24
Carcinoma del Qvario
ASOCIACION CON OTRAS NEOPLASIAS.— Es Mesometanefrico ! 112
muy conocida la asociacién del cdncer de ovaric con Tumor de la Célula de
otras neoplasias malignas, especialmente con el céncer la Granulosa Maligno 1 1.12
de mama y el adenocarcinoma de endometrio (25). Carcinoma Epidermoide
(originado en un tumor
dermoide) 2 2.24
] Teratoma Maligno 2 2.24
CANCER PRIMARIO DE OVARIO Disgerminoma 2 2.24
. Androblastoma
90 CAS0S (1970 — 1979) {Arrenoblastoma) 1 1.12
Tumor de Teilum 1 1,12
CANCER SIMULTANEO Fibrosarcoma 3 3.37
AL DE OVARIO
TOTAL 89 99.92
TIPO No. Casos| Porcentajes 1 caso solo con diagnédstico clinico
) El 850/0 corresponden a carcinomas originados en cé-
Carcinoma Ductal lulas epiteliales del celoma,
de mama 2 2.100/0
Adenccarcinoma de ESTADIOS CLINICOS (FIGO)
Endometrio 2 2.100/0
Carcinoma Epidermoide No. d
de Cervix 1 1.050/0 ESTADIO Casos| Porcentajes
TOTAL 5 5.250/0
| . 38 149.350/0
A 17 22.070/0
1B 5 6.490/0
HALLAZGOS POR ESTADIOS CLINICOS. Segun IC 16 20.770/0
la FIGO:
I 6 7.790/0
1A 1 1.29¢c/0
ESTADIOS No. Casos| Porcentajes B 0 0
e 5 6.490/0
| 38 49.350/0
H 6 7.790/0 1l 16 20.770/0
i 16 20.770/0 v 16 20.770/0
v 16 20.770/0
CATEGORIA ESPECIAL 1 1.29¢/0 CATEGORIA ESPECIAL| 1 1.290/0
TOTAL 77 99.970/0 TOTAL 77 99.970/0
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TRATAMIENTO.— CIRUGIA: El procedimiento QUIMIOTERAPIA COMBINADA EN EL
quirdrgico es el tratamiento inicial que, ademas, nos CARCINOMA OVARICO
servird para definir el diagndéstico y precisar la exten-
sién de la enfermedad y emprender el tratamiento
inicial. No. ofo
COMBINACION Pacientes | Reaccion
) El método ;}q_uirurgico r'ecomelndadfo pareli I_os esta- Hexa — C — Mtx—F 40 75
d|95 I‘ y Il ?s |sterectom|a’ total, ooforosalpingecto- Aci—F—C 47 45
mia bilateral y omentectomia. Mtx—Tio 96 63
El tratamiento para los estadios |l y 1V, es idénti- ﬁdrla;——os ‘?2 22
co al anterior, incluyendo la reseccidn de la mayor Ailx‘a-—c 11 73
cantidad posible de tumeor, tratando de que quede ia ra
menor cantidad, lo que serd beneficioso para un tra-
tam|Tntgrapcr:tg:or,]c scotbre_ t?ttjo parri I?drac?mterapla, Act — Actinomicina—D
gue2 ce:-ls ejor efecto si el tumor residual es menor Adria — Adriamicina
¢ ' c = Ciclofosfamida
Cis = Diclorodiaminoplatino
F = Fluoracilo
. Hexa = Hexametilmelani
QUIMIOTERAPIA.— Es administrada por el Servi- M _ Mottt
¢io de Quimioterapia de nuestro hospital. Ultima- Tio = Tiotepa

mentie se administra quimiotferapia a base de un solo
agente como tratamiento complementario de la ciru-
gia. El agente usado es la L—Fenii alanina mostaza
(L—PAM), a la dosis de 0.2 mar./kgr./d/5 dras, cada 4
semanas (alkeran 10 magrs /D/P.O. x 5 dras ¢/4 sema-
nas). Se realiza el tratamiento hasta alcanzar 12 ciclos
y, al finalizar este procedimiento, se le somete a la la-
paratemia de segunda revision {second look operation)
para determinar la condicion de la paciente,

La guimicterapia con droga multiple se administra
cuando se trata de casos muy avanzados o cuando hay
recidivas de la enfermedad después de un tratamiento
inicial con alkeran (Melfalan, Adriamicina, cisplatino).

En un grupo extenso de pacientes tratades con
melfalan (alkeran), la duracién media de la reaccion
completa clinica en el carcinoma mucinoso fue de
46.4 meses; del cistoadenocarcinoma seroso, de 28,%
meses; y del carcinoma indiferenciado, de 22.9 meses,

La quimioterapia mejora la supervivencia, lo que se
comprobd en un estudio de comparacion del cloram-
bucil (leukeran) y un placebo en un ensayo aleatorio
de tipo doble ciego. La supervivencia media fue de
9.3 meses en pacientes no tratadas y de 33.5 meses en
quienes recibieron clarcambucil {16, 29, 31, 32).

QUIMIOTERAPIA DE COMBINACION.— Al igual
que en otras variantes, parece ldgice que las combina-
ciones de estos agentes eficaces aisladamente mejora-
ran el indice de reaccion y la duracion de la misma en
el carcinoma ovarico.

La duracidén media de la supervivencia en pacientes
tratadas con hexametilmelanina — CAF fue de 29 me-
ses y en el grupo de Melfaldn fue de 17 meses. La
toxicidad del tratamiento combinado fue bastante
mayor que con &l melfalan, pero parecid tolerable,

A ¢ontinuacién, las reacciones en porcentaje de la
quimioterapia combinada:

SUPERVIVENCIA.— Se ha tabulado a un total de
43 pacientes, de las cuales 11 estdn vivas mds de 5
anos (25.50/0) ¥ 32 han fallecido (74.40/0) antes de
los 5 afos.

SUPERVIVENCIA A5 ANGCS

Vivas +.
ESTADIOS 5 arios o/o | Fallecidas |ofo
| 6 42 8 57
I 2z 66 1 33
Il 3 30 7 70
v 0 0 15 100
Categorra Especial 1
TOTAL 11 32

.SEGUIMIENTO DE LOS CANCERES DE OVARIO
DE ESTIRPE NO EPITELIAL

Tipe

Histolbgico No. Tratamiento Evolucién

Disgerminoma| 2 HTSOB Fall. 4 meses
HTSOB +Co60 | Fall. 3 aftos

Teratoma 2 0SB+
Maligno L—PAM +Co60| Fall. 1 afio

HTOSB + Co60| Viva 2 afios en
Enf. evolutiva

Teratomacon | 2 HTOSB + Viva 1 afio sfe
Focos de Omentectomia | Perdida de vista
Carcinoma al tercer afio,
epidermoide sin enfermedad
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Fibrosarcoma 3

{Arrenoblastoma).| Quiste +Co60

HTOSB 40ment] Viva 4 a. s/e

+ CO60 Vival a. sfe
Fall. 6 meses
Mesometane- | 1|HTSOB +5FL_J Fall. 2 afios
frico rgglsoofosfamuda
Androblastoma 1| Extirpacion Viva 2 a. con

Enf. recidivante
3 interv. por

recidiva.
Tumor a Célu- 1|HTSOB + Fall. 2 aRos
las de la Granu- Oment. H-PAM
fosa Maligno + C0s0
Tumer de 1|HTSOB + Fall. 3 meses
Teflum Oment. + CO60
TOTAL 13 (14.430/0)

CONCLUSIONES

1.

Se ha hecho una revision estadistica del cdncer de
ovario en su frecuencia (no ocupa los 10 prime-
ros lugares de las neoplasias malignas en ambos
sex0s), su incidencia (3 x 100,000} y su mortali-
dad (1.660/0} en Lima Metropolitana de 1968-71.

. El cdncer de ovario en el Hospital Nacional Ed-

gardo Rebagliati, de 1970—79, ocupé el 4to. lu-
gar {6.40/0) entre las neoplasias malignas gineco-
l6gicas, después del cancer de mama (55.50/0),
cuello uterino (26.50/0) y endometrio {9.60/0).

. Se hace una revision epidemiclégica del cancer

del ovario considerando fa triada ecoldgica.

. El ¢cdncer de ovario se presenta en todas las eda-

des, pero su mayor incidencia estd entre los 40 a
60 afios.

. Ante todo tumor ovdrico, debemos agotar todos

nuestros esfuerzos para descartar su naturaleza
maligna.

. Aungue es dificil, se debe intentar un diagnéstico

precoz, para un mejor tratamiento y elevar los In-
dices de supervivencia. '

. En las pacientes de alto riesgo, tener presente la

Triada de Barber.
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. E£n nuestro medio es mas frecuente el cancer de

ovario en mujeres casadas pero con menos hijos,

. La gran mayoria acude a fa primera consulta con

un tiempo de enfermedad de 1 mes a 2 anos
{660/0}.

El 7.70/0 representa hallazgo de deteccidn.

Los sintomas principales son: Tumor, doler, dis-
tensidon abdominal, ascitis. Todos sefales de en-
fermedad avanzada.

El 240/0 de los tumores eran bilaterales.

Los tumares generalmente eran grandes, de 11 a
25 cms. en el 8lo/c, senal de enfermedad avanza-
da y, por consiguiente, pobre prondstico.

El 850/0 son del epitelio celéomico; 550/0 papilr-
fero del tipo cistcadenocarcinoma seroso. Muci-
noso 9o0/0.

Los de estirpe NO epitelial fueron de mal pronds-
tico.

La incidencia por estadio es la siguiente:
Estadio |, 490/0; Estadio |, 7o/0; Estadio Il y
Estadio IV 200/0 c/u.

El tratamiento fue multidisciplinario: cirugia,
quimioterapia y radioterapia.

La cirugria consistid en histerectomia total y ane-
xectomia bilateral v omentectomia (estadio | y
[}). En etapas mds avanzadas, se agrega la resec-
cién de ta mayor cantidad de tejido tumoral posi-
ble.

Como agente quimicterdpico, Gnico, post-quirur-
gico, usamos L—PAM durante 12 ciclos, al final
del cual se realiza laparatomra de segunda mira-
da. La quimioterapia multiple se usa en casos
muy avanzados o en recidivas después del trata-
miento con L—PAM.

Usamos radioterapia en casos seleccionados y
cuando se deja tumor residual menor de 2 cms.

La supervivencia a 5 anos es de 250/0 y la morta-
lidad a 5 afos es del 74.40/0. En el estadio |, vi-
ven 42c/0 v muertas 570/0. En el estadio IV no
hay ninguna viva,

Esto nos indica la gran malignidad de los cédnceres
de ovaric y lo avanzado de la enfermedad al mo-
mento de la primera consulta.
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CLINICO — QUIRURGICA
Teodoro Hiromoto Hiromoto
En el ditimo decenio, la clasificacidn ciinico qui- 1 — La planificacidn de un tratamiento adecuado en
rurgica del cdncer del ovario en estadios c¢linicos cada caso.
(FIGQ) (1), hallé amplia aceptacion entre ginecélogos
y oncologos. Es una clasificacidn postquirdrgica del 2~ Elconocimiento del prondstico,
céncer del ovario epitelial o celomico (23, dificii de
astablecer clinicamente por su relativa inaccesibilidad 3— La evaluacidn de la terapéutica v la compara-

(3).

Esimportante establecer |2 etapa o estadic de esta
neoplasia maligna, ya que de esto dependen:

cién de los resultados en diversas Instituciones.

El nuevo enfoque conceptual en carcinoma de ova-
rio se basa en reconocer que éste no es tumor pélvico
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