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Esunasana costumbre dela Academia Nacional de
Medicina conformar los Jurados de Calificacién de
lo trabajos presentados para ingreso, con los miem-
bros de ella que conozcan del tema tratado por el
aspirante. Esa distincidn la agradezco y en el infor-
me que rendi consideré que el doctor Esguerra debe
ser aceptado como miembro Correspondiente de
esta Academia como un valioso médico de las nue-
vas generaciones, dedicado a la dificil ciencia de la
Oncologia Clinica.

Hoy debo considerarme doblemente distinguido
por el doctor Esguerra como comentarista de su
importante estudio. Mi propédsito no es presentar
un trabajo paralelo en donde exponga definiciones
conocidas, sino hacer un breve comentario y adicio-
nar algunas estrategias que en el campo de la
Oncologia Clinica se estan tomando para detectar
a tiempo el carcinoma de ovario, enfermedad
incidiosa, de sintomatologia critica, escondida, que
no tenia hasta hace poco tiempo una metodologia
de diagnoéstico oportuno que es, como en todos los
casos de cancer, vital para el buen prondstico de las
pacientes afectadas.

Los 198 casos presentados informan que el 70% de
las pacientes llegan al Instituto Nacional de
Cancerologia en estado avanzado demostrandose
una vez mas su escasa sintomatologia; que UNA
CIRUGIA BIEN PRACTICADA, no obstante el
extenso compromiso tumoral redunda en benefi-
cios comprobados. Es notorio en tan cuidadoso
estudio que las pacientes a quienes se les practicé
una EXTENSA Y COMPLETA CIRUGIA estdn en
capacidad de obtener una larga sobrevida y, en
muchos casos, tambiénla CURACION, definiéndose
grupos con la capacidad de prolongar su existencia
con una buena calidad de vida.

Nos regocija el hecho palpable que al relacionar el
grupo de pacientes a quienes se les practicé cirugia
completa, estados I - II y III con el tratamiento
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complementarioinstaurado con Quimioterapia, con
Radioterapia y combinacién de estas dos técnicas,
no encontraron "DIFERENCIAS ESTADISTICAS
SIGNIFICATIVAS EN LO RELACIONADO A
SOBRE-VIDA".

El cancer de ovario es la causa principal de muerte
por neoplasias en el aparato reproductor de la
mujer en Estados Unidos y la supervivencia
quinquenal ha cambiado poco en los dltimos 15
anos; se calculé que en dicho pais en 1992 se
diagnosticaron 20.800 casos nuevos y que de ese
grupo mas de 12.000 mujeres fallecieron por esta
causa. En nuestro pais la situacién no es diferente.
Ocupa de acuerdo con las estadisticas del Instituto
Nacional de Cancerologia el segundo lugar de fre-
cuencia, después del carcinoma de cervix, constitu-
yéndose asi en una entidad de mucha importancia
en relacién con su frecuencia, terapéutica, morta-
lidad y costos. Siendo asi que es una enfermedad de
diagnéstico dificil por su escasa sintomatologia,
que es incidiosa y que es mortal para que el
ginecdlogo influya significativamente en la dismi-
nucién de las cifras de mortalidad por la neoplasia,
es elemental que conciba estrategias para la
deteccién temprana.

La falta de fiabilidad del examen clinico ha movido
a buscar una prueba efectiva de Screening para la
deteccién precoz del cancer de ovario y asi en el
pasado se evaluaron muchas técnicas. La citologia
cervical mostré ser poco fiable debido a la baja
especificidad y sensibilidad, siendo la tasa recogida
s6lodel 12% de todos los canceres de ovario (Parker,
Parker y Wilbanks 1970; Wagman y Brown, 1971).
La culdocentesis tiene dos inconvenientes. Prime-
ro, es demasiado dolorosa, a no ser que se lleve a
cabo bajo anestesia y segundo, que sé6lo se puede
hacer un diagnéstico positivo de células malignas
en el aspirado peritoneal después de que el tumor
haya invadido la cdpsula ovarica (Funkhouser,
Hunter y Thompson, 1975; McGowan, 1975). La
combinacién de baja sensibilidad y la necesidad de
una anestésico, ha impedido su uso que era una
promesa en los afos setenta. Por otra parte el
antigeno asociado al cistoadenocarcinoma de ova-
rio (OCAA), ha demostrado ser de baja sensibilidad
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trabajos de Bhattacharya y Barlow (Monografia
del National Cancer Institute, 1975). La medicién
del antigeno carcinoembrionario (CEA) que ha
comprobado su utilidad en el diagnéstico y trata-
miento de los cdnceres de colon, revelé valores
normales en el 50% de los pacientes con tumores
ovaricos en estadio III (Samaan y col. 1976). Por lo
tanto se requiere una prueba de Screening simple
y fiable para la deteccién precoz del cancer.

Hasta fecha reciente no se contaba con un método
fiable para la deteccién precoz y oportuna del
cancer de ovario. Sin embargo los datos de varios
estudios preliminares indican que la
ultrasonografia transvaginal puede ser eficaz para
diagnosticar el cancer incipiente.

Enla actualidad se han sometido a prueba algunos
métodos coadyuvantes para mejorar la especificidad
de la ultrasonografia transvaginal como son: el
indice morfolégico, la ultrasonografia Doppler y la
medicién de los niveles séricos del CA-125. El
peligro de que exista cdncer varia directamente
con los patrones ultrasonograficos. Los tumores
ovéricos quisticos uniloculados sea cual sea su
tamano tienen una incidencia relativamente pe-
queiia de cancerizacién. A diferencia de ello, los
que tienen un patrén complejo de papilas internas
muestran una tendencia mucho mayor a la
malignizacién.

Cuando se utiliza sélo como método de deteccién
primaria del cancer ovarico el CA-125 tiene una
sensibilidad limitada. En cambio, la combinacién
de CA-125 y ecografia transvaginal tiene una
especificidad mayor de 0.995.

El antigeno CA-125 fue definido por OC-125, un
anticuerpo monoclonal marino obtenido al
inmunizar un ratén con la linea celular del cadncer
ovarico seroso papilar de la mujer.

La presencia de multiples sitios de unién idénticos
de OC-125 en cada molécula de CA-125 facilité la
creacién de un método radioinmunométrico con
doble determinante. Gracias a él se ha demostrado
que 1 a 3% de las mujeres no embarazadas al
parecer sanas tienen niveles de CA-125 mayores de
35 U/ml; 80 a 90% de mujeres con canceres de
ovario epiteliales clinicamente manifiestos poseen
niveles séricos mayores de dicha cifra.

Entre los subtipos histolégicos de canceres
mucinosos del ovario guardan una relacién menos
frecuente con mayores niveles del antigeno, aun-
que CA-125 no constituye un marcador especifico

del céncer ovarico. Se han identificado niveles
séricos mayores en muchas mujeres con metastasis
de carcinoma de endometrio, trompas de Falopio,
endocervix y pancreas y en un corto nimero de
personas de cancer de mama, pulmones y colon. La
mayor incidencia de niveles altos de CA-125 en
cdnceres extragenitales de la mujer se advierte en
el cancer pancreatico (60%). En consecuencia, CA-
125 no es util para identificar los adenocarcinomas
cuyo sitio primario no es manifiesto.

A pesar de las limitaciones mencionadas, de los
nuevos marcadores tumorales ginecolégicos CA-
125 es el més 1til que se ha obtenido gracias a la
tecnologia monoclonal. Su aplicacién en humanos
incluye vigilar el estado de la enfermedad en per-
sonas con metastasis de cdnceres del aparato
reproductor femenino, predecir la presencia de
enfermedad residual al terminar la quimioterapia,
detectar enfermedad recurrente antes de sus ma-
nifestaciones clinicas y diferenciar entre masas
benignas y malignas en anexos antes de operacio-
nes.

La mayoria de los cdnceres ovaricos se diagnosti-
can cuando serealiza unalaparotomia exploratoria
después de detectar una masa pélvica. Muchas de
esas masas son benignas y por ello el que realiza la
primera operacién suele ser un Ginecoobstetra
general. Sin embargo, cuando se identifica el can-
cer no se hace una clasificacién completa por eta-
pas ni citorreduccién quirargica.

Mas tarde, cuando las mujeres son enviadas a un
Oncoélogo Ginecolégico se necesita unalaparotomia.
Sin embargo, varios estudios indican que la medi-
cién del nivel de CA-125 en el preoperatorio permi-
te diferenciar entre las masas pélvicas benignas y
las malignas. En esta situacién, los niveles de CA-
125 mayores de 50 a 65 U/ml guardan relacién con
cancer en 80 a 90% de las postmenopausicas.

En conjunto los estudios disponibles sugieren que
la postmenopdusica con una masa pélvica y un
nivel sérico de CA-125 mayor de 65 a 95 U/ml debe
ser sometida a cirugia en un centro donde un
Oncélogo Ginecolégico realice una operacién defi-
nitiva en el momento de la laparotomia inicial.
Dado el valor predictivo negativo de la prueba, que
es s6lo de 72% a 82%. el cirujano ante una cifra
normal de CA-125, debe proseguir la exploracién
en una postmenopdusica con una masa en el apara-
to reproductor, que por lo demds seria buen pros-
pecto para cirugia.

Cuando se detecta un tumor ovarico por ecografia
transvaginal y se advierte un incremento del nivel
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sérico CA-125 por encima de 50 a 60 U/ml es muy
probable que estemos en presencia de un carcinoma
de ovario. Para un estudio prospectivo seria impor-
tante demostrar en qué personas se aprovecharia
al maximo la deteccién primaria del cdncer del
ovario. En términos generales la ecografia
transvaginal es mas eficaz en premenopausicas en
quienes el volumen ovéarico no cambia en todo el
ciclo menstrual. La frecuencia relativamente alta
del cancer ovérico en mujeres mayores de 50 afios
de edad también aumenta el valor predictivo posi-
tivo de cualquier estudio de deteccién primaria en
esta poblacién. Un segundo grupo de alto riesgo
que se beneficiaria de la deteccién primaria por
medio del ultrasonido transvaginal son las muje-
res con antecedente familiar positivo de cdancer de
ovario. Las personas cuyos parientes inmediatos
tienen cancer de la gldandula mencionada estan
predispuestas a sufrir la neoplasia ovarica. Ade-
mas algunas familias de mujeres con cancer del
colon estdn en mayor peligro de presentar cdncer
de ovario. Se considera que el ciAncer ovarico mues-
tra una predisposicién genérica a ser heredado por
medio de un rasgo dominante autosémico, por lo
cual el 50% de mujeres en estas familias pueden
presentar dicha neoplasia. La recomendacién que
hacemos es someter a deteccién primaria a toda
mujer con el antecedente familiar confirmado de
cdancer en el ovario y para tal fin comenzar el
estudio a los 30 afos.

Laintervencién quirurgica es 1a consecuencia de la
deteccién positiva de cdncer ovarico y, por ello, en
cada procedimiento de deteccién se necesita una
muy alta especificidad. Siendo como es una enfer-
medad incidiosa y mortal, seria de desear que en un
trabajo prospectivo el magnifico equipo humano
con que cuenta el Instituto Nacional de
Cancerologia, utilizara los tres métodos mas
confiables con que cuenta el clinico para una
deteccién precoz como son: exploracién clinica; los
niveles séricos de CA-125;1a ultrasonografia pélvica
y transvaginal.

Seria de la mayor trascendencia que esta investi-
gacién se adelantara lo antes posible para tener
nosotros datos clinicos y experimentales propios,
puesto que en el Instituto hay todas las posibilida-
des de hacerlo y desarrollarlo muy bien: un gran
equipo humano, una patologia cautiva que llega a
la Institucién de todo el mapa colombiano y unos
recursos técnicos y cientificos inigualables.
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Del mismo modo y con el mismo orden de ideas, el
grupo multidisciplinario de la Clinica de Marly,
conformado por Ginecélogos, Internistas, Oncélogos
y el Departamento de Imdgenes Diagnésticas, es-
tamos adicionando al protocolo del estudio sobre
Prevencién de la osteoporosis y de la Menopausia
la dosificacién del CA-125 y la ecografia
transvaginal.
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