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INTRODUCCION

El desarrollo acelerado de 1a Ginecologia y Obste-
tricia en los ltimos veinte afios ha hecho necesaria la
formaci6n de subespecialidades. Una de ellas, la On-
cologia Ginecolégica, que se preocupa del estudio de
lasneoplasias del ractogenital femeninoconstituye un
quehacer importante en nuestro Departamento.

Numerosas son las razones que motivan nuestra
inquietud en esta temitica de las cuales s6lo mencio-
naremos algunas:

- La alta prevalencia en nuestro medio del cancer
cérvico uterino, primeracausade muerte porcancer
en la mujer en el grupo etario de 20 a 54 afios.

« La historia natural de esta enfermedad que permi-
tiria su diagndstico con elementos relativamente
sencillos en susetapaspreinvasoras,sumadoeso, al
acceso relativamente fécil que se tiene a lesiones
del tracto genital bajo (vulva, vagina, cérvix).

- Laposibilidad de terapias conservadoras, muchas
del tipo ambulatorio que aplicadas con buen crite-
rio y adecuado estudio evitan posteriormente trata-
mientos radicales.

« El progresivo aumento de las neoplasias de en-
dometrio condicionado por las mayores expectati-
vas de vida de la mujer y el uso indiscriminado de
estrégenos en la postmenopausia.

*  Departamento de Obstetriciay Ginecologia, Escuela de
Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

Cancer ginecologico

» El problema de los tumores de ovario con su fre-
cuencia ascendente y diagnéstico habitualmente
tardio.

- Las posibilidades de cirugia conservadora em
algunos de estos tumores que hasta hace poco eran
indicacién de cirugia radical. ‘

« Eldesarrollodelaquimioterapiaqueofrece unatrac-
tivo campo de estudio experimental con el cultivo
de tejidos, la quimioterapia in vitro y estudios de
oncogénesis.

- La posibilidad de diagnéstico precoz de la enfer-
medad de trofoblastica persistente a través de un
marcado tumoral especifico como es la subunidad
B de la HCG y la ecografia.

« Poriiltimo, el absoluto convencimiento que con un
diagnésticooportuno y el empleo de terapias racio-
nales, el nivel de rescate de estas pacientes puede
ser muy elevado.

Esta problemitica se concentra muchas veces en
mujeres jovenes, madres denifios pequefios y enlasque
todos los esfuerzos que puedan realizarse tal vez no
logren un éxito completo. Es en estas pacientes en las
cualesdebemosconcentrarmuchas vecestodosnuestros
cuidados, preocupacionesy desvelos, paraayudarlasa
sobrellevar en forma humana su enfermedad. Es im-
portante insistir que enestapatologiaes fundamentalel
primer enfoque terapéutico, ya que éste definira el
destino de la paciente.

Es misién del médico el tener siempre en la mente
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estasafeccionesparapodersospecharlas,diagnosticar-
las precozmente y derivarlas en forma oportuna acen-
tros especializados.

LESIONES PRE-INVASORAS EINVASORAS
DEL CUELLO UTERINO

NEOPLASIA INTREPITELIAL (NIE): Trans-
torno en la maduracién celular que compromete en
formatotal oparcial elepitelio. Estaalteracion que para
muchosautorescorrespondealas llamadas“displasias™,
en laconcepcién de Ralph Richart constituye unaneo-
plasia intraepitelial por ser éste un proceso que puede
ser evolutivo, que llegue a comprometer todo el espe-
sor del epitelio, atravesar la membrana basal y com-
prometer el estroma, constituyendo un carcinoma in-
vasor. Estas lesiones asientan practicamente siempre
en la zona de transformacion del cuello uterino.

Segiinel gradode compromisodelespesordel epite-
lio se clasifican en NIE I (displasia leve), NIEII (neo-
plasia intraepitelial moderadamente diferenciada, dis-
plasia moderada), NIE III (NIE avanzada, displasia

severa, Carcinoma in situ (CIS). (Fig. 1).

En los ultimos afios se ha demostrado la relacion
directa de NIE con la presencia de infeccidn por virus
papilomahumano (VPH) y es asi como es considerado
actualmente este virus como oncogénico. Hay descri-
tos en la actualidad 41 tipos diferentes de VPH, de los
cualesel 16, 18,31 y 33 se han encontrado en canceres
invasores del cuello del itero. Tanto es asi que algunos
autores piensan que el cdncer del cuello uterino es una
enfermedad de transmisién sexual.

DIAGNOSTICO

Sonlesionesasintomaticasy elelementofundamen-
tal en su pesquisa es la citologia exfoliativa del cuello
uterino (Papanicolaou). Lamuestradebe sertomadade
exocérvix y delcanal cervical. El valor de este examen
resideen la sencillez de su técnica, en la inocuidad para
lapaciente, su bajo costoy la calidad de la informacion
que proporciona. Puede ser informado como negativo
para células neopldsicas o sugerir la existencia de una
infecciéon por VPH, de una NIE o de un carcinoma

Normal

Ep.Escamoso

DISPLASIA

Ca. Invasor

FIGURA 1. Diagrama que cmpara terminologia tradicional de Displasia con la de NIE. (R. Richart)
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invasor. Los falsos negativos oscilan entre un 10-20%
y los falsos positivos son de poca relevancia.

Esnuestrapoliticaquecualquier PAP cuyoinforme
no seade “negativo para células neoplésicas™, debe ser
investigado colposcépicamente para determinar si
existeonolesién, lascaracteristicas de ellay suestudio
histol6gico a través de una biopsia y eventualmente un
curetaje endocervical.

El diagnéstico citolégico es de mera orientacion y
atincuandoexisteunacorrelacionpositivaqueesmayor
mientras mas avanzada sea la lesion, nunca debe tra-
tarse a una paciente sin tener previamente el estudio
colposcépico e histolégico.

TRATAMIENTO

Puede ser mediante procedimientosfisicosdestruc-
tivos locales (PFD) o cirugia.

PFD: La diatermocoagulacion, electrocauterio,
laser CO, y crioterapia. De estos métodos nosotros
empleamos la crioterapia.

CRIOTERAPIA

Aplicacién de frioextremo en lazona que se quiere
destruir. El frio se logra por la descomposicion brusca
de un gas contenido a presién que al evaporarse pro-
duce un secuestro importante de calor con lo cual hace
descenderlatemperatura. Lamuerte celular se produce
cuando la temperatura desciende mas alla de 10° bajo
cero.La probeta que habitualmente se usa en criotera-
pia produce en la zona de contacto una temperatura de
60° C. Los gases empleados son el 6xido nitroso y
anhidridocarbonico. Latécnicaqueseguimosesdeues
minutos de congelamiento por una vez o bien larepeti-
ciénconunintervalodetresacinco minutos, procurando
siempre un halode congelacién de porlomenos4 mm.,
alrededor de la probeta.

CONDICIONES PARA PFD

1) Lesionyzonadetransformacion(ZT)visibleentoda
su extension.

2) Concordanciacitoldgica-colposcopica-histoldgica.

3) Curetaje endocervical negativo.

4) Extensionensuperficiedelalesion compatiblecon

didmetrode lasprobetasdisponiblesde maneraque
cubratodalaZT.

5) Lesionhistolégicano mayordeuna NIEIly ausen-
cia de compromiso glandular.
Con esta técnica se logra un indice de curacién de
90%.

SEGUIMIENTO

Control cito-colposcépico alos 3,4 y 5 meses. De
ser negativo se considera curada y entra en un segui-
miento cada 6 meses hasta completar dos afios y luego
control anual. La persistenciao recidivade la lesiénes
para nosotros indicacién de conizacién.

TERAPIA QUIRURGICA

1) CONO: Ablacién cuniforme del cuello uterino
procurandoextirpar integramente lalesién. Impor-
tancia:

1. Diagnéstico de certeza de 1a lesion.

2. Eventualmente puede ser terapéutico.
INDICACIONES:

1. Z.T. no visible en toda su extension.
2.Lesionque se extiende haciael canal endocervical.
3. Discordancia cito-colpo-histolégica.

4. Curetaje endocervical positivo.

3.CIS.

6. Falla de terapia con PFD.

7. En toda paciente sospechosa de una lesién in-
vasora que no ha sido posible de detectar con los
procedimientos diagnésticos ambulatorios.

2) HISTERECTOMIA: La indicacién de histerec-
tomialareservamos paraaquellaspacientesconpa-
tologia uterina o anexial asociada, cuando hay le-
sionen margenes quirtrgicos delcono y en algunos
casosexcepcionales de extensas lesiones que com-
prometen los fondos vaginales. No es la histerec-
tomiaun procedimiento que agregue mayor seguri-
dad ala conizacién en el tratamiento de las NIE.

CARCINOMA MICROINVASOR DE CUELLO
UTERINO

Lesion en la cual el epitelio neoplasico invade el
estroma en uno o mas lugares a una profundidad de 3
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mm o menospor debajodelamembranabasal del epite-
lio y en lacual no se demuestra compromiso vascular o
linfatico.

Este diagnéstico exige de una pieza quirirgica
mayor (cono o titero).

Lasposibilidadesterapéuticasincluyenunaamplia
gama de procedimientos como son la conizacion, la
histerectomia total con linfadenectomia pelviana y la
histerectomia radical con linfadenectomia.

Elprocedimientoaelegirdependeradelaedaddela
paciente, su paridad, las caracteristicas histologicas de
lalesién y su ubicacién en el cérvix.

CARCINOMA INVASOR DE CUELLO
UTERINO

Es el cancer genital mas frecuente. Su maxima in-
cidencia esta en la quinta década de la vida, pero com-
promete a un amplio grupo etario que va en nuestra
experienciadelos23alos81 afos. Larelaciénconcancer
de endometrio, que es de 7 a 1 en la paciente premen-
opdusica,se mantiene en proporciénde 3a 1 en lapost-
menopausica, constituyéndose en nuestro medio en la
primeracausade hemorragia genitaldecausaneoplasica
en esta etapa de la vida.

Diariamente mueren en Chile dos mujeres por esta
enfermedad. En francodescenso en los paises desarro-
llados gracias a las masivas campaiias de deteccién en
Sus etapas preinvasoras, €n nuestro pais con una pobre
cobertura citolégica practicamente la mortalidad por
estaenfermedad nose hamodificadoenlosiltimosarios.

Entre los factores epidemiolégicos en directa re-
lacion con este cancer esta el inicio precoz de las re-
laciones sexuales y la promiscuidad sexual.

ANATOMIA PATOLOGICA

El 92% son carcinomas pavimentosos, el 5% ade-
nocarcinomas y el 3 % adenoescamosos.

CUADRO CLINICO

Elmotivodeconsultamas frecuenteesgenitorragia.
Otros sintomas son flujo de mal olor y sinusorragia. El
compromiso del estado general y el dolor son manifes-
taciones de enfermedad avanzada.
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DIAGNOSTICO

1) Presenciaenexamencitolégicoderutinade células
neoplasicas.

2) Cuello sospechoso. Importante destacar el hecho
que en nuestra experiencia el 30% de las pacientes
tienen cuello macroscépicamente normal. Es im-
portante siempre tener un alto indice de sospechas
de esta enfermedad y derivar para estudio
colposcépico a las pacientes aiin cuando tengan
citologianegativayaque hemos vistoquelos falsos
negativoscitolégicosen lesionesinvasoras pueden
alcanzar un 30%. ’

3) Presencia en el cuello de un tumor visible ya sea
exofitico, ulcerado o endofitico.

4) Complementacién con examen recto vaginal para
detectar compromiso de parametrios y de vagina.

5) Eldiagnéstico se confirma por biopsia directa, cure-
taje endocervical en lesiones de canal y conizacién
diagndésticassilosprocedimientos anterioresno han
confirmado una fuerte sospecha diagndstica.
Confirmado el diagnéstico se procede a etapifica-

cion de acuerdo a la Federacion Internacional de Gi-

necologia y Obstetricia (FIGO).

ETAPIFICACION FIGO

I.  Cancerlimitado al cuello uterino

Ia. Carcinoma microinvasor

Ib. Carcinoma invasor

[Ta. Compromiso 2/3 superior de vagina

IIb. Compromiso parametrial sinextensiénhastatabla
Gsea.

IlIa. Compromiso hasta 1/3 inferior de vagina.

I1Tb. Compromiso parametrial hasta tabla 6sea o pre-
sencia de hidronefrosis o exclusion renal en la
pielografia.

IVa. Compromiso de 6rganos pelvianos vecinos.

IVb. Compromiso de 6rganos a distancia.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Examenes generales de laboratorio, radiografia de
térax y pielografiadeeliminacion. Lacistoy rectoscopia
lareservamos exclusivamente paraestadio III, IV y en
estadios I con compromiso de fondos de saco anterior
y posterior.



58 Céancer ginecolégico

TRATAMIENTO

1) ESTADIOSIbyllaCON COMPROMISO VAGI-

NAL MINIMO: Histerectomiaradical, linfadenec-
tomia pelviana. En tumores de mas de 4 cms. de
didzmetroprocedemosademasderutinaalinfadenec-
tomia periadrtica selectiva.
RADIOTERAPIA PELVIANAPOSTOPERATO-
RIA: en presencia de ganglios positivos, margenes
de seccién quinirgicaen tumor 0 COMpromiso para-
metrial.

2) ESTADIOS II, IIl y IV: Terapia radiante.

3) ENFERMEDAD PERSISTENTE O RECIDIVA:
a) Exanteracionespelvianas: reservadasarecidivas
opersistenciapostradioterapia delocalizaciéncen-
tral, con compromiso de recto y/o vejiga.

b) Histerectomia radical y colpectomia total en recidi-
vas en cuello y/o vagina postradioterapia sin com-
promiso de vejiga y/o recto.

¢) Radioterapia en recidivas postciru gia.

d) Quimioterapia: no juega un rol importante en esta
neoplasia.

PRONOSTICOS

1) ESTADIOS Ib: 90% sobrevidaa cinco afos

2) ESTADIO llay IIb: 67% sobrevidaa cinco afos

3) ESTADIO III: 40% sobrevida a cinco anos

4) ESTADIO IV: 10% sobrevidaa cinco anos.
Un70% de las recidivas ocurrenal primer afopost-

tratamientoyun20% enelsegundoaio. Deestas pacien-

tes cerca de un 95% fallecen dentro del primer afio del

diagnéstico y el rescate no vamds alla de un 50%.
Finalmente,el pronésticodelaenfermedad tumoral

del cuello dependera:

1) del estadio de la enfermedad

2) del volumen tumoral

3) deunaadecuada decisionterapéuticaen la primera
instancia.

CARCINOMA DE ENDOMETRIO

Constituye en nuestro medio la tercera neoplasia
genital. En paises anglosajones es el cdncer mas fre-
cuente del tracto genital y en progresivoaumento. Dos
factores por lo menos se han invocado para este

fenémeno: el aumento en las expectativas de vidade ks
mujer y el uso indiscriminado de estrégenos en la post-
menopausia.

Suméximaincidenciaesen la séptimadécadade k=
vida(61-70afios), perosurangodeapariciénennuestss
experiencia ha sido entre los 24 y 90 afios, pero no mas
de un 10% ocurren antes de los 45 afios.

En un 10% se asocia en forma concomitante, anke-
rior o posterioraotraneoplasia, especialmente mamas
intestino grueso.

Factores de riesgo: Diabetes, obesidad, hipertes-
sién, primiparidad, menopausia tardia, anovulaciéa
crénica, tumores funcionantes de ovario y uso indis-
criminado de estrégenos en la postmenopausia.

Bokhman en 1983 informade dostiposetiopatogéns-
cos en el carcinoma endometrial. Uno que denomins
tipo I y que corresponde a una paciente con las carac-
teristicasanteriormente sefialadas y untipo IT,en lacust
noexisteningunodeesos factores deriesgos, que ocume
en pacientes mas jévenes, (bajo 50 anos) que se asocas
a formas histolégicas mas indiferenciadas y que es@e
peor prondstico.

ANATOMIA PATOLOGICA

1. Adenocarcinoma: 95%
Bien diferenciados (G1)
Moderadamente
diferenciados (G2)
Indiferenciados (G3).

2. Adenoacantomas: 2%

3. Adenoescamosos: 2%

4. Miscelaneos: 1%

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

El sintoma fundamental es la hemorragia genital.
Toda alteracion de flujos rojos en periodo peri y poss
menopausico debe ser estudiado con un curetaje diag-
néstico segmentario. Mas o menos un 15% de k==
hemorragias genitales en la postmenopausia tienen ss
etiologiaenestaneoplasia. Otrosintomaquesuele verse
esla mucorrea que en esta etapa de 1a vida debe explo-
rarse de lamisma manera.

El curetaje debe ser fraccionado (endocervical y @&
cavidad) y complementado con una histerometria y s=
examen de los genitales internos.
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La biopsia por aspiracién tiene valor si es positiva.
Sunegatividad obligaaunraspadodiagndstico formal.

Confirmado el diagnéstico, es fundamental saber
el tipo histolégico del tumor, su grado de diferencia-
cién, el tamafio de la cavidad uterina, si existe o no
compromisocervical (complementarconcolposcopia),
anexial o parametrial.

El estudio complementario debe incluir exdmenes
generales, radiografia de térax, pielografia, ecotomo-
grafia pelviana y abdominal y eventualmente cisto y
rectosigmoidoscopia. ’

Conelexamenclinico, loselementos aportados por
el curetaje diagndéstico y los examenes complementa-
rios, etapificaremos el tumor de acuerdo con la clasifi-
cacién FIGO.

ETAPIFICACION FIGO
Estadiol. Carcinoma confinado al cuerpo uterino
IA Longitud delacavidad uterinade 8 cm.
0 menos
IB Longitud de lacavidad uterina mayor 8
cm.
G1 Bien diferenciado
G2 Moderadamente diferenciado
G3 Indiferenciado
EstadioIl Compromiso del cuello uterino
EstadioIIl Compromiso extrauterino pero dentro de
la pelvis verdadera (ovarios, vagina, pa-
rametrios, peritoneo pelviano).
EstadioIV A. Extension a 6rganos adyacentes (recto
y vejiga)
B. Extension extrapelviana o metastisica
a distancia.

TRATAMIENTO

En los estadios clinico I y II nuestro enfoque es
primariamente quirirgico y se basa en los siguientes
fundamentos:

1. Permite una adecuada evaluacion de la extensién
delaenfermedad tumoral(compromiso ganglionar,
anexial, peritoneal, epipldn y citologia peritoneal)
y la exploraciéon de 6rganos pelvianos y abdomi-
nales. Esto permite establecer un prondstico mas
certeroy un tratamientocomplementarioadecuado.

2. Nospermitelaidentificaciéndeaquelaproximada-
mente 30% de las pacientes etapificadas
clinicamente como estadios I y que sin embargo
tienen ya enfermedad extrauterina.

3. Evitaelsobretratamiento (radioterapiaméscirugia)
de mas o menos 70% de las pacientes que no lo
necesitarian por tener su enfermedad confinada al
utero y que sélo agregaria morbilidad.

4. Conocida en forma mds precisa la distribucion
anatomica del tumor nos permite planificar un tra-
tamiento complementario racional, evitando las
técnicasestandard quenobeneficiarianalaspacien-
tes con enfermedad extrapelviana. '

Estadiol = G1 Histerectomia total + Salpingooforec-

tomia bilateral.

Linfadenectomia pelviana

Omentectomia diagndstica

Citologia peritoneal

G2Igualalanterior y eventual linfadenec-

tomia periaortica selectiva.

G3 Igual al anterior mas linfadenectomia

periadrtica selectiva.

A. Sin compromiso tumoral cervical evi-

dente:

Histerectomia radical + linfadenectomia

pelviana

Linfadenectomia periadrtica selectiva

Omentectomia diagndéstica

Citologia peritoneal

B.Compromisotumoral cervicalevidente:

Radioterapia pelviana externa + braqui-

terapia seguida de :

Histerectomiatotal+ salpingooforectomia

bilateral

Linfadenectomia pelviana selectiva.

NOTA: Sicl compromiso cervical no es de gran magnitud pucde

(AyB)

Estadio IT

optarse por la altemativa A.

TRATAMIENTO COMPLEMENTARIO EN
ESTADIOSIYII

Radioterapia pelviana:

1. Metastasis ganglionares pelvianas

2. Compromiso anexial, parametrial, peritoneo pel-
viano o cervical.

Hormono y/o quimioterapia:

BOL. ESC. MED., P.U.C. DE CHILE. VOL.18 (4), 1988
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1. Presenciade enfermedad extrapelviana
2. Citologia peritoneal positiva.

ESTADIOSIII Y IV

Cirugia de aseo
Hormono y/o quimioterapia
Radioterapia.

PRONOSTICO

Considerada tradicionalmente como neoplasia re-
lativamente benigna y susceptible de ser tratada por
ginecdlogosocirujanos generales, numerososestudios
en los dltimos quince afios relativos a sobrevida, com-
promiso ganglionar y enfermedad tumoral extrauteri-
nasubclinicademuestran exactamente locontrario. En
efecto, la sobrevida para estadios I no supera el 80% y
la global para todos los estadios fluctia alrededor del
70%.Elcompromiso ganglionarenlosestadioslesentre
un 3% y un 30% para los ganglios pelvianos yde 1% a
25% enlos periaorticos dependiendo del grado de dife-
renciacion histolégica del tumor. En relacién a la pre-
sencia de enfermedad extrauterina en este estadio,
fluctida entre un 20% a 40% (en nuestra experiencia).

Estos antecedentes deben hacernos meditar en el
sentido de no subestimar esta ncoplasia y emplear to-
dos losrecursos de que disponemos para una adecuada
etapificacion y planificar asi el mejor tratamiento para
esta paciente especifica

CARCINOMA DE OVARIO

El cancer de ovario ocupa en Chile el segundo lu-
gar, después del cancer cérvico-uterino, en las neo-
plasias malignas ginecoldgicas. Constituye alrededor
de un 25% de los canceres ginecolOgicos, pero €s res-
ponsable de un47% de todas las muertes por cancer de
origengenital. Puede ocurrirencualquieredad desdela
infanciahastalavejez. Sumayorincidenciaesenlasexta
década de la vida.

Los tumores de ovario son de una gran variedad
histolégica lo que determina un comportamiento bio-
l6gico distinto segin los diferentes tipos y una dis-
tribucion etaria también diferente. Es asi como los
tumores germinales son hoy més frecuentes bajo 1os 20

afios y los epiteliales concentran la mayoria de los ca
sos sobre los 40 afios.

Debido al diagndstico generalmente tardio, no s=
halogradounareducciénsignificativaenlamortalidas
por cancer ovdrico en las dltimas décadas.

CLASIFICACION HISTOLOGICA

Se reconocen cinco grandes grupos:

1. Tumores derivados del epitelio celémico: los uﬁ
importantes en este grupo son los serosos, mucing-
sos y endometiroides.

2. Derivados de las células germinales: teratoma.
disgeminoma, tumor del seno endodérmico, corio-
carcinoma,gonadoblastoma (propiodelas disgene-
sias gonadales).

3. Derivados del estroma gonadal: tumores de la teca
y granulosa, tumores de Sertoli-Seydig, ginandro-
blastoma.

4. Derivados del estroma no gonadal: fibroma, lin-
foma, sarcoma.

5. Tumores metastisicos: tracto gastrointestinal
(Krukenberg), endometrio, mama.

DIAGNOSTICO

Lamayoriadeestostumores sonen etapasiempranas
completamente asintométicos. Cuando la pacienie
consulta por signos o sintomas tales como distensiéa
abdominal, autopalpacionde un tumor,dolor uotrosne
especificos, la enfermedad ya se encuentra general-
mente diseminada a la cavidad abdominal.

El examen clinico ginecoldgico y la ecografia pel-
viana, constituyen los mejores métodos para el diag-
nostico de esta enfermedad. Uno o ambos ovarios que
se palpan aumentados de tamafio durante la edad férul
oquesimplemente son palpables enla postmenopausia
deben ser objeto de estudio acucioso a fin de descartar
la presencia de una neoplasia ovarica.

Los examenes o procedimientos complementarios
de mayor utilidad para esta precision diagndstica son:
1. Ecografia pelviana.

2. Examen bajo anestesia que tiene gran utilidad
cuando hay discordanciaentre laclinica y ecografia

y también cuando la paciente es dificil de examinar

en el consultorio (nifiitas, virgenes, obesas, poca

‘cooperacion).
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3. Laparoscopia: nos ayuda sobre todo a precisar que
eltumores efectivamente dependiente del ovario y
no de otra estructura pelviana o genital (miomas,
paradfaro, trompas).

Esimportante resaltar que semiolégicamente ycon
la ayuda de la ecografia, se puede establecer que una
masa bilateral delimites poco precisos, s6lido-quistica
o s6lida, adherida, mayor de 5 cms. de didmetro, con
tabiques y excrecencias y acompafiada‘de ascitis, in-
clina fuertemente al diagndstico de un cancer ovarico.
En este caso la laparotomia es mandatoria y no debe
perderse el tiempo con exdmenes complementarios
numMerosos.

Por otra parte, un aumento de volumen en la edad
fértil, en general no mayor de 5 a 7 cms. de didmetro,
unilateral, libre, quistico y generalmente sin ascitis
corresponde en la mayoria de los casos a un quiste fun-
cional del ovario y no a una neoplasia. En este caso la
observacién por uno o dos ciclos con o sin tratamiento
hormonal pueden ser suficientes para lograr su reduc-
cién. Lapersistenciaobligaalmenosaunalaparoscopia
diagndstica seguida de una laparotomia ante cualquier
duda. Esprecisorecordar que tanto en lapremenarquia
como en la postmenopausia no existen los quistes fun-
cionales por lo que debe irse directo a una exploracién
quirirgica.

Existen muchas expectativas en el futuro en el
diagnéstico precoz sobre todo en la postmenopausia,
medianteel screening ecograficomidiendoafioaanoel
volumen ovdrico y pudiendo detectar asi un aumento
incipiente en el mismo.

ETAPIFICACION DEL CANCER OVARICO
SEGUN LA FIGO (1985)

En cédncer ovirico la etapificacién es quirirgica a
diferencia de los otros canceres ginecoldgicos en que
es fundamentalmente clinica.

Estadio I limitado a los ovarios
IA limitado a un ovario, sin ascitis, sin tu-
mor en la superficie externa, capsula in-
tacta.
IB limitado a ambos ovarios, sin ascitis, sin
tumor en la superficie externa, capsula
intacta.

IC estadiolAolIBcontumorenlasuperficie
de uno o ambos ovarios; o con capsula
rota; o con ascitis que contiene células
neoplasicas, o con lavado peritoneal.

Estadioll = Comprometeunooambosovariosconex-
tensién a pelvis.
IIA extensiény/ometistasisal iteroy/otrom-
pas.

IIB extensién a otros tejidos pélvicos.

IIC estadiollAolIBperoconascitisolavado

peritoneal positivo.

Compromete uno 0 ambos ovarios, con

implantes peritoneales fuera de la pelvis

y/o ganglios positivos retroperitoneales

o inguinales. El tumor puede estar limi-

tado a la pelvis verdadera, pero con

pruebas histolégicas de extension al in-
testino delgado u omento.

IIIA limitado macroscéopicamente a la pelvis
verdadera con ganglios negativos pero
con confirmacién histolégica de exten-
sion a las superficies peritoneales.

IIIB tumor en uno o ambos ovarios con im-
planteshistolégicamente confirmadosen
las superficies peritoneales, ninguno de
ellos excediendo los 2 cms. de didmetro;
ganglios negativos.

IIIC implantesabdominalesmayoresde2cms.

de diametro y/o ganglios positivos retro-

peritoneales o inguinales.

Tumorcompromete unooambosovarios

conmetastasisadistancia. Sihayderrame

pleural debe existir confirmacién de la
presencia de células neoplésicas para
catalogarlocomoestadiol V.Lasmetésta-
sis parenquimatosas hepdticas consti-

tuyen también un estadio I'V.

El grado de diferenciacién sobre todo en tumores
epiteliales, tiene también implicancia prondstica. Se
distinguen tres grados:

a. Grado 1 (G1). Tumor bien diferenciado

b. Grado 2 (G2). Tumor moderadamente diferen-

ciado

c. Grado 3 (G3). Tumor mal diferenciado o indife-

renciado.

Estadio III

Estadio IV
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TRATAMIENTO

El eje cardinal de éste es la cirugia. Respectoaésta
se deben seguir ciertos pasos ineludibles:

1. Laparotomia amplia. Recomendamos una laparo-
tomia media infra y supraumbilical.

2. Lavadoperitoneal consuerofisiolégicoparaenviar
muestra a citologia o aspirar liquido ascitico para
los mismos fines.

3. Exploracién cuidadosa y ordenada de toda la cavi-
dad abdominal y retroperitoneo.

4. Histerectomiatotal y salpingoy oforectomiabilate-

ral.

Omentectomia.

Extirpacion de todos los implantes tumorales

posiblesconelfindedcjaralapacientelibredetumor

macroscépico o con enfermedad residual minima

(implantes menos de 2 cms. de diametro). Esto se

denominausualmente““‘reduccién tumoral maxima

o cirugia citoreductiva”.

Lacirugiaconservadoraestareservadaséloacasos

muy especiales y calificados y debe cumplir requisitos

muy estrictos. En general, s6lo se justifica en lamujer

jovencon deseo de paridad. Debe tener unestadioIA 'y

ser histolégicamente un tumor epitelial de malignidad

limite (border line) o un tumor derivado del epitelio
germinal.Lacirugiaconservadorapuede ser laooforec-
tomia o anexectomia dependiendo de la relacién de la
trompa con el ovario comprometido.
Laterapiaquirdrgicaes suficiente tratamiento para
losestadios IA y IB sean éstos G1 0 G2.Enlosestadios

IAy IB G3y IC efectuamos tratamiento adicional con

quimioterapia. En nuestra Unidad empleamos un

esquemade monodrogaconunagente alquilante gene-

ralmente. El mas usado es el Melfalan (Alqueran (R)).
Enelestadiolllaterapiacomplementariapuede ser

de dos tipos:

1. Quimioterapia: empleamos esquema biasociado
con Cis-platino y Ciclofosfamida, o

2. Radioterapia: se aplica a pelvis y abdomen total.

En los estadios II1 y IV empleamos quimioterapia
como tratamiento posterior a la cirugia. El esquemaes
triasociadocon Cis-platino, Adriamicinay Ciclofosfa-
mida.

La radioterapia complementaria es de eleccion
cuando se trata de un disgerminoma.

2

El tratamiento quimioterapico implica el efectuar
curas mensuales por un total de 10a12enelcasodela
monodroga; 8 a 10enelbiasociado y 6 enel triasociade.
Luegodeberealizarse unalaparotomiadereevaluacién
(secondlook) que consiste enunaacuciosaexploraciéa
de la cavidad peritoneal y retroperitoneo buscande
enfermedad microscépica. De ser esta exploraciém
negativase descontiniia laquimioterapia y se sigucala
paciente. Si es positiva se continiia con esquemas de
quimioterapia de segunda linea.

PRONOSTICO

La sobrevida global acinco afios no supera el 30%.
Esto obedece fundamentalmente al hecho que el 75%
de los canceres del ovario son diagnosticados en ~
dio I1I.

Sise analiza cadaestadio, la sobrevidaa cincoafios

eslasiguiente:
a) Estadiol 80a90%
b) Estadioll 40%

¢) Estadiolll 5%
d) EstadiolV 3%

SEGUIMIENTO

Este es fundamentalmente clinico. En las pacientes
sometidas a quimioterapia debe solicitarse postcura ¥
antes del ciclo siguiente un hemograma con rec
de plaquetas a fin de pesquisar la mielosupresion
también creatininemia y audiometria en las paci
sometidas a terapia con platino.

La radiografia de térax es aconsejable cada ci
tiempo y también es de utilidad en algunos casos
tomografia axial computarizada que permite de
la presencia de implantes y/o ganglios sospechosos.

En algunos tumores como los de la linea germi
elseguimiento s¢ efectiiaademds con ladetermina
demarcadores tumoralescomoalfafeto proteina(
de senoendodérmico) y subunidad B de gonado
coriénica(coriocarcinoma). Se estd tratandode im
mentar el uso clinico de varios marcadores tumo
de utilidad en el seguimiento de tumores epiteliales
probablemente en un futuro préximo se pueda ¢
con ellos en forma rutinaria para hacer mas acucioso
preciso ain este seguimiento.
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NEOPLASIA TROFOBLASTICA
GESTACIONAL

Esuntumorinicoenlamujeryaquenoderivade un
tejido materno sino que de uno fetal.

Constituye un espectro amplio de lesiones con un
prondstico que varia de favorable a francamente
maligno.

Afecta a mujeres en edad fértil con el consiguiente
impacto personal y familiar. Siempre est4 asociado a
unmarcadortumoral queesla gonadotropinacoriénica
(subunidad beta especifica) cuya presencia precede
frecuentemente a las manifestaciones clinicas.

Requiere de un tratamiento y seguimicnto adecua-
dos con un laboratorio especializado lo que traduce
idealmente en la existenciade “centros de referencia”.

Su incidencia en nuestro pais es de 1/1.000 partos.

CLASIFICACION

A. Mola hidatidiforme (80-85%)
B. Molainvasora o corioadenoma destruens
(10-15%)

C. Coriocarcinoma (2-3%)

CLASIFICACION CLINICA

1.- Enfermedad trofobldstica no metastizante
2.- Enfermedad trofobldstica metastizante

a) Local

b) Extrapelviana

CLASIFICACION CITOGENETICA

1. Mola Completa, Clasica o Anembrionada que
contiene 46 cromosomas de origen paterno, puede
evolucionar haciaMolalnvasoraoCoriocarcinoma

y requiere quimioterapia en mas del 20% de los

casos.

2. Mola Incompleta, Parcial o Embrionada: contiene
69 cromosomas, de los cuales46son paterno. No se
describe evolucion maligna en estos casos.

CLASIFICACION HISTOLOGICA DELAS
MOLAS HIDATIDIFORMES SEGUN HERTIG

Gradol. Aparentemente benigna
GradoIl. Potencialmente maligna
Grado III. Aparentemente maligna.

ANATOMIA PATOLOGICA

La mola hidatidiforme es un tumor de origen corial
que puede desarrollarse en un embarazo endouterino o
excepcionalmente en un embarazo ectépico.

Macroscépicamente aparececomountejidoespon-
Jjoso, trabecularllenode codgulosque presentanumero-
sas vesiculasindependientes, de tamaiio variable entre
1-20 milimetros de didmetro y que asemejan gajos de
uva.

Histolégicamente se caracteriza por tres hechos
fundamentales: proliferacién del trofoblasto, marcado
edema o tumefaccién de las vellosidades coriales y
ausencia de vasos sanguineos en ella.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

En un comienzo los sintomas y signos son los de un
embarazo temprano, pero con el desarrollo del tumor
trofoblastico las reacciones generales se exageran:
= Hemorragiauterina prolongada, recurrente e indo-

lora esta presente en casi todos los casos.

» Hipertension arterial presente en nuestraexperien-
cia en alrededor de un 20%. Hipertiroidismo (+
10%).

« Anemia. Desproporcionada en relacién a la hemo-
rragia externa

= Hiperemesis Gravidica (30%).

« Crecimientouterino:eliteroenun 75% deloscasos
esde mayor tamario ala edad gestacional esperada.

« Ausenciade actividad fetal.

« Presencia de quistes tecaluteinicos (30%). Pueden
alcanzartamafosdehasta 10-20cms. ypueden sufrir
todas las complicaciones de las lesiones quisticas
anexiales.

» Expulsion de vesiculas por los genitales que es el
dnico signo considerado patognomonico.
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Ante la sospecha clinica de enfermedad del wrofo-

blasto debe efectuarse la siguiente evaluacién:

Anamnesis detallada.

Examen clinico con especial referencia al examen
pélvico y presion arterial.

Examenes de laboratorio generales.
Ecografiapelvianay abdominal (imagen puede ser
tipica o atipica).

Determinaciondelasubunidad betade HCG. Estu-
dio de funcion tiroidea.

Confirmado el diagnéstico:
Ex4dmenescomplementariosparaestudiode disemi-
nacién tumoral que comprende Radiografia de
Térax, estudio de pruebas hepdticas (incluida la
ecografia) y eventualmente laparoscopia.

TRATAMIENTO DEL FOCO

&

Dilatacién y legrado bajo goteo retractor en aque-
llas pacientes con tamaiio uterino no mayor de 12
semanas. En aquella con tamafio uterino mayor se
procede adilacion cervical con laminaria plastica y
vaciamiento por aspiracion seguido finalmente por
legrado instrumental bajo goteo retractor.

Histerectomiaen pacientes mayores de 35 afioscon
paridad cumplida y con volumen uterino mayor de
14 semanas. La histerectomia se emplea también
como método de tratamiento en las pacientes con
enfermedaduterinasinrespuestaalaquimioterapia.

SEGUIMIENTO

113

Clinico,especialmentereferidoaexamen pelviano.

2. Laboratorio: determinacién de subunidad
especifica plasmética de gonadotropina cori
en forma semanal hasta la negativizacién de
titulos y posteriormente mensual hasta com
un afio con titulos negativos.
Radiografia de térax de acuerdo a evolucién de &
enfermedad. :

3. Anticoncepcion hormonal hasta el alta de
paciente.

INDICACIONES DE QUIMIOTERAPIA

Entodapaciente que persiste unacurvade descenss.
atipicade los titulos gonadotropinas.

En pacientes con enfermedad trofobldstica metas-
tizante.

En pacientes con diagndstico histolégico de come-
carcinoma.

Lasdrogas de preferenciaempleadas son el Methe-
trexate y/o Actinomicina.
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