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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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sino una neoplasia que toma toda la cavidad perito-
neal, Por ello, los estudios actuales indican aue los
canceres ovaricos, aparentemente localizados, en rea-
lidad se diseminan de manera oculta mds alld de los
confines de la pelvis y se hallan en etapas avanzadas.
Nuevos estudios y procedimientos diagnésticos nos
demuestran que el carcinoma epitelial del ovario se di-
semina como un digerminoma, hacia los ganglios lin-
faticos pélvicos, para-adrticos y paracavales. De aquy
la necesidad de una exploracién cuidadosa y biopsia
de ganglios de estos territories. Ademads, las células
descamadas en la cavidad peritoneai son capiadas por
la rica red linfatica de la cara inferior del diafragma.
Discutiremos luego los nuevos procedimientos que se
deben emplear para una adecuada clasificacidon en es-
tadios en el cancer del ovario.

A partir de 1975 se adoptd una reforma del agru-
pamiento en estadios de la FI1GO. Cada estadio con-
tiene ahora subgrupos de prondstico relativamente
distinto {11), tal como podemos apreciar en el presen-
te cuadro:

{Cuadro al final del texto)

Para llegar a una adecuada catalegacion en su ver-
dadero estadio ciimico, debemos practicar un minu-
cioso examen c¢linico y una completa exploracién gui-
rargica, basados en la historia natural y las diversas
formas de propagacidn y drenaje linfaticos. Por lo que
es necesario recordar los siguientes conceptos:

En relacién al conocimiento detallado de ta distri-
bucion anatémica y de los modos de diseminacion
metdstica del carcinoma de Ovario:

1. Propagacion a ORGANOS ADYACENTES DE LA
PELWVIS.— Se calculo que el 750/0 de las pacientes
con cdncer de ovario, tienen la neaplasia fuera del
ovario en el momento de la exploracion inicial {3).
Los sitios de metdstasis mds comunes en el cdncer
del ovario son los 6rganos adyacentes de la pelvis.

2. PROPAGACION A LOS GANGLIQOS RETROPE-
RITONEALES: Las metastasis por via linfdtica no
fueron apreciadas con tanta claridad. La albugrnea
del ovario carece de linfaticos, pero el parénguima
posee una densa red linfatica (4) (3) que convergen
en el hilio y forman el plexo sub ovarico. De éste
Jparten tres vias:

a. Via principal: Grandes vasos linfdticos que a-
compafian a los vasos sanguineos ovdricos y
terminan en la cadena de ganglios para adrticos
y paracavales entre la bifurcacidén de la acrta y
los pedicutos renales (6) (12).

b. Vasos eferentes accesorios {menos del 500/0),
van por el ligamento ancho hacia la pared late-
ral y posterior de la pelvis, terminando en los
ganglios iliacos externos mas altos y en los hi-
pogdstricos (6) (7). Otro grupo mas raro trans-
curre a lo largo del ligamenio redondo y desa-
gua en los ganglios tinfdticos iliacos externos e
inguinales.

3. PROPAGACION A TRAVES DE LA CAVIDAD
PERITONEAL.— Otra via importante en la evolu-
cian del cdncer de ovario es la cavidad peritoneal.
En esta cavidad existe normaimente liquido en pe-
guena cantidad (7). Este liquido sufre un recambic
muy acelerado, sale de la cavidad por las vias linfa-
ticas del diafragma (10) (12), lc que se demostrd
con sustancias marcadas (10). Este desplazamiento
transperitoneal del liquidc estd dado por los cam-
hios de presion hidrostdtica preducidos por el mo-
vimento de la parrilla costal durante la respira-
cidn, Durante la inspiracian, la presion hidrostati-
ca de los compartimientos sub-frénicos desciende
y se origina presidon negativa; luego, en la espira-
¢ion, se invierte. Por lo tanto, la regidn subdiafrag-
matica es una "‘bomba’’ que retira I{quido perito-
neal de los compartimientos inferiores en cada ins-
piracién (9) (12). El liquido se reune en pequefas
lagunillas linfaticas que estdn debajo de fas células
mesoteliales que tapizan la superficie inferior del
diafragma (12); éstas van a una red de capilares,y
vasos del diafragma {800/0); solo ef 200/0 va a los
ganglios diafragmaticos (pericardio y nervios fréni-
cos), principalmente de la superficie SUB PLEU-
RAL DERECHA ¥ ANTERIOR. Luego, a los lin-
faticos retroesternales y mamarios internos (10).

Basados en estas consideraciones anatémicas y fi-
sioldgicas, es que podemos determinar un estadio mas
preciso de la enfermedad y nos proporciona un meto-
do uniforme para agrupar a pacientes de pronostico
retativamente similar, para to que es necesario una mi-
auciosa busqueda preoperatoria e intraoperatoria de
enfermedad metdstdsica, mediante una buena explo-
racion, lavados de la cavidad peritoneal con estudio
de PAPANICOLAQU vy la toma de bicpsias multiples
de peritoneo y de ganglios en diversos territorins, tal
como se realiza en hospitales extranjeros (11). Proce-
dimiento que lo practicamos desde hace mas de un
afio en el Servicio de Oncologia Ginecoldgica del Hos-
pital Nacional Edgardo Rebagliati del Instituto Perua-
no de Seguridad Sccial Lima — Per(.

Fste procedimiento que sequimos el Grupo Onco-
lagico del Prof. VALDIVIA PONCE vy colaboradores,
se puede ver en el siguiente flujograma:

NORMAS DEL SERVICIO DE ONCOLOGIA Gi-
NECOLOGICA.— Frente a un tumor de ovario que se
sospecha gue se trata de un CANCER:

1. Laparotomra.— Incision vertical amplia; si es nece-
sario, incision xifopuhbiana para realizar una buena
‘exploracian y para evitar la ruptura de la tumora-
cidn guistica.

2. Constatacidn de presencia de I'guido ascrtico o pe-
ritoneal que se considere patoldgico.

3. Si no hay liquido ascitico, lavado con 20 mi. de
suero fisiologico de la cavidad de la pelvis Yy espa-
cios parietocolicos derecho e izquierdo y recupe-
racion del liquido para estudio por PAPANICO—
LAOU,
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4. Exploracién visual y manual minuciosa de la clipu- Biopsia de higado en caso de sospecha metastdsica.

la diafragmatica, el higado, espacios parietocolicos, 8. Finalmente, un informe detallade de jos hallazgos
ganglios paraadrticos y pélvicos. operatorios y de la cirugra practicada.

§. Ablacion de la tumoracién ovdrica y estudio por Con este procedimiento se establece el estadio cli-
congelacion: 5i nos contestan CARCINOMA, se nico quirdargico real del caso, indicandose un trata-
realiza el tratamiento de acuerdo al caso clinico. miento adecuado; ademds, podemos determinar un

pronostico mas acertado.
6. Puede ser histerectomia total ¢on coforectomia y

salpinguectomia bilateral mas omentectomia. El presente es un avance del trabajo prospectivo

, que se estd realizando en nuestro Servicio de Oncolo-

7. Procediéndose luego a las biopsias multtiples de: gia Ginecoldgica y en el que a pesar de nuestra corta

Peritoneo: fonde de Douglas, espacios parietocéli- estadistica, tres casos han sido valorados de acuerdo

cos: derecho e izquierdo, subdiafragmatico. a resultados positivos de las biopsias practicadas. Sin

Ganglios: paraadrticos y paracavates. Ganglios pél- cuyo auxilio se hubiera subestimade el estadio clini-
vicos. co,

CLASIFICACION CLINICO QUIRURGICA DEL CANCER DE OVARIO

CLASIFICACION DE LA FIGO

ESTADIO | : Formacion limitada a los ovarios
ESTADIO la: Formacion limitada a un ovario y sin ascitis.
i) :  Sin tumor en la superficie externa, capsula intacta
i) : Tumor en la superficie externa v /o capsula rota.

ESTADIC Ib: Formacion limitada a ambos ovarios y sin ascitis
i) : Sin tumor en la superficie externa; capsula intacta
i) : Tumor en la superficie externa y/o capsula rota.

ESTADIO Ic:  Tumer en Etapa la o Ib con ascitis (*) o lavados perito-
neales positivo.

ESTADIC It : Formacion en uno o ambos ovarios, junto con propagacidn pélvica.

ESTADIO lla: Propagacidn y/o metdstasis en dtero y/o trompas

ESTADIQ llb: Propagacidn a otros tejidos de la pelvis

ESTADIO llc: Tumor lla. ¢ 1lb., con ascitis {*) o lavados peritoneales
positivos,

ESTADIO I1] . Formacidn que toma a uno o ambos ovarios, pero con metastasis intrape-
ritoneales fuera de la pelvis y/o ganglios retroperitoneales positivos. Tu-
mor limitado a la pelvis verdadera, pero con extensidén maligna histoldgi-
camente comprobada al intestino delgado o epiplon.

ESTADIO IV : Formacién que toma a uno o ambos ovarios y ha dado metdstasis a dis-
tancia. Si hay derrame pleural, la citologia debe ser positiva para que sea
I'V. La metdstasis al hrgado corresponde a la Etapa iv.

CATEGORIA ESPECIAL : Casos inexplorables que se suponen son de carcinoma de Ovario.

(*) Ascitis: derrame peritoneal que en opinion del cirujano es patolégico.
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