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Introducción. 

Las neoplasias malignas del ovario son una de las principales causas de muerte. En 

Estados Unidos representan la quinta causa más frecuente de muerte por cáncer en mujeres. Se 

diagnostican cada año 21 000 nuevos casos y produce 13 000 muertes por año. 1' 1 En 1999 en 

México el Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas (RHNM), 12i reportó que el cáncer de 

ovario fue la séptima causa de muerte. Hubo 1153 defunciones, que representaron el 2.1 % del 

total de muertes por cáncer, con una incidencia de 3.48 por 100 000 habitantes. 

En la literatura mundial se reporta que la mediana de edad al diagnóstico es 63 años y la 

incidencia incrementa con la edad, alcanzando el pico máximo entre los 70-74 años 131 Se ha 

descrito que el 10% de las pacientes son diagnosticadas antes de los 40% y sólo 3-4% son 

menores de 30 años. A diferencia de lo que se reporta a nivel mundial, en México, la edad de 

presentación es distinta, Valenzuela l
4
l en un análisis de 492 casos de tumores malignos del ovario 

encontró que en el cistaadenocarcinoma seroso y mucinoso, el promedio de edad de presentación 

era 38 años. Jiménez Cordero 151 en el Hospital Civil de Guadalajara, encontró que el 35% de las 

pacientes se encontraban entre la segunda y quinta décadas de la vida . Torres Lobatón ¡s¡ tras 

analizar 242 casos encontró que el 29.7% de los casos correspondía al grupo de 20-40 años. 

Los factores pronósticos adversos para supervivencia descritos para etapas tempranas del 

cáncer epitelial de ovario son el tipo histológico de células claras 17¡ El grado histológico, la 

presencia de adherencias densas, la ascitis voluminosa definida como cantidad de líquido >250 

m1. 1s1 

Los factores favorables para supervivencia que se han descrito son: edad joven, buen 

estado de desempeño físico, subtipo histológico distinto al mucinoso y células claras, tumor bien 

diferenciado, volumen reducido de enfermedad antes de cualquier citorreducción quirúrgica, 

ausencia de ascitis y residuos tumorales menores de 2 centímetros después de una cirugía de 

citorreducción . 

En etapas tardías la cirugía juega el papel pronóstico más importante al realizar una 

citorreducción máxima dejando el menor volumen residual posible. 191 Desde 1968 Munnel 

estableció el papel de la citorreduccíón máxima en el cáncer de ovario. En la década de los 70's 

Griffiths relacionó la supervivencia con el diámetro de la enfermedad residual, pues ésta estaba 

influida por el tamaño de la enfermedad residual , con supervivencia de 29 meses para aquellas 

pacientes con enfermedad residual <0.5 cm, 18 meses con enfermedad residual entre 0.6 y 1.5 cm 

y 11 meses para las pacientes con enfermedad residual > 1.5 cm . Años después, un estudio 
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realizado por el Grupo de Oncología y Ginecología (Gynecologic Oncology Group GOG), demostró 

que el riesgo de morir incrementaba con el tamaño de la enfermedad residual , sin embargo éste no 

se modificaba si la enfermedad residual era entre 2 y 8 cm . !10
·
111 

La etapa clínica al momento del diagnóstico, es otro factor adverso, pues se ha descrito 

que pacientes en estadio IA, tienen supervivencia a 5 años de 90% y las pacientes en estadio IV 

sólo el 20% estarán vivas a largo plazo. !121 Es importante destacar que la mayoría de las pacientes 

se diagnostican en etapas avanzadas. Petterson reportó en Estados Un idos que el 64% de las 

mujeres se encuentra en etapas 111 y IV de la FIGO, (47% en estadio 111 y 16% en estadio IV). 

México no es la excepción. Jiménez Cordero !5I encontró que 31 % de los tumores en el Hospital 

Civil de Guadalajara se encontraban en etapa 111 y 36% en etapa IV. Torres Lobaton!131 encontró 

cifras simi lares en el Hospital General de México, 60. 7% se encontraron en etapa 111 y 11 .2% en 

etapa IV, sin importar el grupo etario. 

Finalmente, la quimioterapia ha contribuido al incremento en la supervivencia de estas 

pacientes, y con ello ha mejorado el pronóstico de la enfermedad. Un meta análisis realizado por 

Hunter !141 en el que se analizaron 6962 pacientes de 58 estudios demostró que el uso cisplatino 

mejoraba la sobrevida, con un incremento absoluto del 11 .1% a 5 años (42% a 53% (IC 95% 35%-

73%) p=0.001 ). 

Posteriormente el GOG introdujo la combinación de taxanos/platino en el tratam iento 

adyuvante y demostró que este esquema confiere un beneficio estadísticamente significativo en 

respuesta, supervivencia libre de progresión (1 8 vs. 13 meses) y supervivencia global (38 vs. 24 

meses) al compararlo con el régimen tradicional de ciclofosfamida y cisplatino. !151 Un estudio 

canadiense confirmó estos resultados. !161 

Otras alternativas terapéuticas son la administración de dosis altas de quimioterapia apoyadas 

con transplante autólogo de médula ósea y desde el punto de vista quirúrgico la citorreducción 

secundaria. Sin embargo, los resultados no son concluyentes. 
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Justificación. 

El cáncer epitelial del ovario es la tercera neoplasia ginecológica en nuestro país (después 

del cáncer cérvico uterino y del cáncer de mama) . Este tipo de neoplasia característicamente se ha 

descrito en mujeres que se encuentran en la séptima-octava décadas de la vida . La presencia de 

esta neoplasia en gente joven es poco común . 

El objetivo de este estudio es describir el comportamiento del cáncer de ovario en 

pacientes <45 años, en nuestro medio. 

Material y Método. 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo. Se identificaron todos los registros 

provenientes del registro de neoplasias malignas y del archivo clínico con diagnóstico de cáncer de 

ovario en un periodo comprendido entre enero de 1984 y diciembre 1999. Se revisaron los 

expedientes clínicos de todos los casos identificados y se hizo un análisis al subgrupo de gente 

menor a 45 años; se analizaron características demográficas, así como estadio, tratamiento, 

haciendo énfasis en el tipo de tratamiento quirúrgico, quimioterapia recibida y respuesta a ésta. El 

seguimiento se hizo hasta junio 2001 y se investigó desarrollo de segundas neoplasias. 

El realizó estadística descriptiva, X2 para variables discontinuas, T student para variables 

continuas y curvas de Kaplan y Meier para supervivencia. 
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Resultados 

Se identificaron 18 casos en mujeres menores de 45 años, de 75 pacientes con cáncer 

epitelial de ovario encontradas en el periodo de estudio, lo que correspondió al 24%. La mediana 

de edad de presentación en este grupo fue de 40 años con rangos de 29 a 45 años, como se 

describe en la siguiente tabla. (Tabla 1) 

Tabla 1. Distribución por edad. 

Edad años N - Porcenta1e 

29 1 5.6 

32 1 5.6 

34 2 11 .1 

35 2 11 1 

37 1 5.6 

39 1 5.6 

40 1 5.6 

41 1 5.6 

42 2 11.6 

43 3 16.7 

44 2 11 .1 

45 1 5.6 

TOTAL 18 100 

La mediana de edad de la menarca y menopausia fue de 13 años (9-17) y 37 años (29-45) 

respectivamente. la menopausia fue inducida por el procedimiento quirúrgico en 15/18 (83 .3%) 

pacientes. 

Acerca de la historia reproductiva, 55.6% de las pacientes eran multigestas y el 44.4% de 

ellas eran nuligestas. Cuatro pacientes utilizaron anticonceptivos orales con promedio de 12 meses 

(7-106 meses) meses. Al comparar con las mujeres mayores de 45 años, no se identificó ninguna 

diferencia (Tabla 2) 

Cuatro pacientes tenían antecedentes de cáncer en familiares de primer grado (22.2%), los 

4 fueron cáncer de mama y de estos además 2 con cáncer de endometrio. No hubo ninguna 
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diferencia al compararlas con las mujeres mayores de 45 años. (Tabla 2) Una paciente había 

padecido cáncer de mama 4 años antes. fue tratado con cirugía y quimioterapia adyuvante basada 

en antraciclenos y hasta el momento del análisis estaba viva sin evidencia de enfermedad. 

El tiempo de evolución que transcurrió entre el inicio de los síntomas y el diagnóstico fue 

muy variable. con una mediana de 3 meses y rangos de 1-24 meses. No fue diferente al registrado 

en las mujeres mayores de 45 años. (Tabla 2) 

Se logró realizar determinación de marcadores tumorales en 10118 casos. de ellos fue 

normal en 3 casos (30%) y elevado en 7 (70%) en comparación con el 88% de las pacientes 

mayores de 45 años que lo elevaron. (Tabla 2) 

Se realizó una comparación de las características epidemiológicas con las pacientes 

mayores de 45 años. se encontró que la edad de la menopausia fue la única característica que 

alcanzó significancia estadística. en el resto no se encontró ninguna diferencia significativa (tabla 

2) 

Tabla 2: Características epidemiológicas 

Caracterist1cas <45 años >45 años p 

Clínicas N % N % 

Menarca 13 años 13.5 años 0.907 

Menopausia 37 años 45 años 0.015 

Historia reproductiva 
1 

1 

Nuligestas 8 
44.4 

15 
26 

0.146 

Multigestas 10 
56.6 

42 
74 

Historia familiar 4 22.2 12 
1 

21 0.722 

Tiempo evolución 3 meses 3 meses 0.848 

Elevación Ca 125 70% 88% 0.784 

Anticonceptivos orales 4 i 22.2 5 1 _~82_ ___ i 
0.113 

Estadio y características histológicas 

Al diagnóstico 4 pacientes (22.2%) se encontraron en estadio 1, 2 casos (11 .1 % ) en estadio 

11 . 10 casos (55.6%) en estadio 111 y 2 casos en estadio IV (11 .1%). No se encontraron diferencias 

estad ísticamente significativas en el estadio al diagnóstico al compararlo con mujeres mayores de 

45 años. 
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El tipo histológico más comúnmente encontrado fue seroso papilar con 11 casos (61.1 %) , 

seguido en frecuencia por el tipo endometrioide con 5 casos (27.8%) y por el mucinoso con 2 

casos (11 .1%). No hubo diferencia al comparar el tipo histológico con las mujeres mayores de 45 

años. Como se muestra en la siguiente tabla . (Tabla 3). 

Tabla 3. Estadio y subtipo histológico. 

Características <45 años >45 años p 

Estadio 0.981 

Temprano (1 ;11) vs. 5 13 

Avanzado (111 ,IV) 13 44 

Estadio 1 3 14 0.486 

Estadio 11 2 2 0.211 

Estadio 111 10 30 0.828 

Estadio IV 3 11 0.803 

Subtipo histológico 0.405 

Seroso papilar 11 22 

Mucinoso 2 13 

Endometrioide 5 4 

Otros o 18 

Tratamiento 

En todas las pacientes, el tratam iento inicial fue quirúrgico, el resultado de la citorreducción 

fue óptima en 9 casos (50%), de ellos 4 se encontraban en estadio 1, 2 en estadio 11 y 3 en estadio 

111. Subóptima en 5 casos (27. 8%) de los cuales 4 se encontraban en estadio 111 y uno en estadio 

IV. No se logró real izar citorreducción en 4 pacientes (22.2%), 3 se encontraban en estadio 111 y 1 

en estadio IV. 

De las 9 pacientes con citorreducción óptima, 4 no recibieron quimioterapia adyuvante, 

esto fue porque 3 se encontraban en estadio 1 sin factores de mal pronóstico y 1 en estadio 111 no 

aceptó tratam iento y se perdió de seguimiento. 5 recibieron quimioterapia (1 paciente estadio IB, 2 

en estadio 11 y 2 en estadio 111), basada en platino en 4 de ellas y en alquilantes (melfalán) en 1 

caso. 

Se detectaron 3 recaídas a 19 meses de seguimiento (19-24 meses). manifestadas por 

derrame pleura y por tomografía. Fueron tratadas con quimioterapia exclusivamente, basada en 
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platino en todos los casos. Una paciente murió por progresión de la enfermedad y las 2 restantes 

tuvieron respuesta completa y están vivas sin evidencia de enfennedad. 

Al momento del análisis, 1 paciente había muerto, 1 estaba perdida con enfennedad y las 7 

restantes estaban vivas sin evidencia de enfennedad. 

De las 5 pacientes con citorreducción inicial subóptima, todas recibieron quimioterapia 

basada en platino, se obtuvo respuesta clínica completa en 4 casos y en uno hubo progresión de la 

enfennedad, la paciente murió. 

Se realizó cirugía de segunda vista en 3 casos, en dos de ellas fue negativa y no recibieron 

más tratamiento y en el tercer caso fue positiva con citorreducción subóptima, recibió quimioterapia 

basada en platino y etopósido, sin respuesta, la paciente murió por progresión de la enfennedad. 

Se detectó una recaída a 21 meses de seguimiento. Recibió tratamiento basado en platino 

y taxanos. La paciente está viva con enfennedad y en tratamiento con otras líneas de tratamiento. 

Al momento del análisis 2 pacientes habían muerto y 3 estaban vivas, 2 de ellas sin 

evidencia de enfennedad y otra con enfennedad bajo tratamiento. 

De las 4 pacientes que no se lograron citorreducir, 3 no recibieron quimioterapia, 2 de ellas 

porque se perdieron del seguimiento y la tercera por malas condiciones generales, murió por 

progresión de la enfennedad al mes de seguimiento. El caso restante recibió quimioterapia basada 

en paclitaxel y cisplatino, fue sometida a cirugía de intervalo y posterionnente a cirugía de segunda 

vista que fue positiva con citorreducción óptima. Recibió posterionnente dosis altas de 

quimioterapia apoyada con auto transplante de médula ósea. Tuvo intervalo libre de enfennedad 

de 10 meses, al recaer recibió quimioterapia sin respuesta, murió por progresión de la enfennedad. 

Al momento del análisis, 2 pacientes estaban perdidas del seguimiento y 2 estaban 

muertas por progresión de la enfennedad. 

Supervivencia 

La supervivencia global a 5 años fue de 45% y la mediana de fue de 37 .7 meses ( IC 95% 

29-74) Figura 1. 
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Figura 1 
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La supervivencia libre de recalda a 5 años fue de 40% y la mediana fue de 21 .67 meses 

(IC 95% 20.66-22 67) Figura 2. 

Figura 2 

Supervil.€ncia libre de recaida 
1.0 ~-----------~ 

:~ 
. : 1 
o 1 
~ .3 L 

·~ " ., 
"-

" (/) 

~ O .O !------~-~--~-~ 

" 48 72 96 120 

Tiempo en meses 

0 Sur\'iwl Func ti on 

+ recalda 

La supervivencia a 5 años por estadios fue: Estadio 1 100%, estadio 11 50%, estadio 111 40% 

y estadio IV 0%. Figura 3. 

Se comparó la supervivencia global y por estadios encontrada con las mujeres mayores de 

45 años y no encontró diferencia p=0.748 
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Figura 3 
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Factores pronósticos. 

Se hizo analisis multivariado de manera global para determinar factores pronósticos. Se 

analizaron la edad , la historia reproductiva, la elevación de Ca125, el estadio al diagnóstico, la 

cirugia inicial, la administración de quimioterapia, la cirugla de segunda vista y de citorreducción 

secundaria. Se encontró que la edad al diagnóstico no es un factor pronóstico p=0 .743 RM 1.3 (IC 

95% 0.299-5.429) y que la realización de citorreducción óptima inicial es el único factor pronóstico 

para sobrevida p=0.024 RM 6.6 (IC 95% 1.27-34.64) (tabla 4) 

Tabla 4.· Factores de riesgo. Analisis multivariado. 

Edad .743 13 (0.299-5.429) 

<45 vs >45 años 

Número gestas .569 2.1 (0.168-25.828) 

Multigestas vs nuligestas 

Ca 125 .635 1.4(0.390-4.674) 

Normal vs. elevado 

Estadio .120 5. 7 (0 633-52.110) 

Tempranb (1 , 11) vs Avanzado (111 , IV) 

Cirugía inicial .024 6.6 (1 .277-34.641) 

Citorredución óptima vs. subóptima 

v-..(:'"',_,., \ '" .. ·Y/.:.:rr 
1. ~ .-' 1• 1 1- L .u.. ... 1.J · 

'!""~. r Y ·:. ¡;_ 111' ; ~·v. 't..1 ~ ;t~rl. ;'\_.- ~:. Jt.' 



Quimioterapia con platino 

Cirugía segunda vista 

Cirugía citorreducción secundaria 
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.082 4.5 (0.828-24.332) 

.370 4 (0.1-2.69) 

.130 7.0 (0.564-88.018) 

Se hizo análisis multivariado en el grupo de pacientes menores de 45 años, se analizó la 

historia familiar, historia reproductiva, el estadio al diagnóstico, la cirugía inicial. Se encontró que la 

cirug ía inicial es el principal factor pronóstico para supervivencia p=0.0001 RM 6.3 (IC 95% 043-

0.92) Tabla 5. 

Tabla 5: Factores de riesgo. Análisis multivariado. Menores de 45 años 

Variable p RMIC 95% 

Número gestas .273 2.1 (.124-3.46) 

Multigestas vs nuligestas 

Historia familiar 411 2.7 (. 11-6.14) 

Presente vs. Ausente 

Estadio .120 5. 7 (0.63-52.11) 

Temprano (1, 11) vs Avanzado (111, IV) 

Cirugía inicial 000 6.3 (0.43-0.92) 

Citorredución óptima vs. subóptima 

Todas las muertes registradas fueron por progresión de la enfermedad. 

Al momento del análisis no se habían documentado segundas neoplasias. 
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DISCUSIÓN. 

El cáncer de ovario epitelial es poco común en mujeres menores de 40 años. Nosotros 

encontramos que el 24% de los casos se presentó en población menor de 45 años. Nasu l
17l 

encontró que el 23.2% de las neoplasias malignas de ovario registradas en la Universidad Médica 

Oita. tenian menos 40 años. Duska 11
ª l en el Massachussets General Hospital encontró 92 casos 

de tumores epiteliales en menores de 40 años, Massi en Italia 119
) encontró 74 pacientes menores 

de 40 años con tumores epiteliales malignos. En el XII Análisis de Vigilancia Nacional del Cáncer 

de ovario en Estados Unidos 120
l después de revisar los datos de 12 136 pacientes se encontró que 

el 1.1 % (135 pacientes) eran menores de 25 años al diagnóstico. 

Se han descrito numerosos factores de riesgo, para el desarrollo de cáncer de ovario, sin 

embargo existen estudios epidemiológicos que concluyen que los más importantes son la 

nuliparidad y la historia familiar de cáncer de ovario. (2 1
) Respecto al primer factor de riesgo, se han 

explicado dos posibles mecanismos, el primero es la estimulación gonadotrófica incrementada y 

segundo la ovulación incesante. En nuestra serie no encontramos que la nuliparidad fuera un factor 

pronóstico, tanto en mujeres menores de 45 años como en las mayores de 45 años. Respecto a la 

historia familiar 4 pacientes tenían historia de cáncer y en dos de ellas se sugiere fuertemente la 

presencia de agregación familiar, pues tenían familiares en primer grado que habían padecido 

cáncer de mama y endometrio, además de que una de ellas había padecido cáncer de mama, sín 

embargo éste factor no demostró tener impacto en la supervivencia, en este grupo etario como en 

las mayores de 45 años. 

Se ha demostrado que el uso de anticonceptivos orales disminuye este riesgo. Un meta 

análisis (21
) mostró una disminución del riesgo relativo de 0.6, 0.5 y 0.4 a 4, 8 y 12 años del 

consumo de anticonceptivos orales. Un estudio realizado en mujeres con historia familiar de cáncer 

encontró que el consumo de anticonceptivos orales durante 4-8 años reduce sustancialmente el 

riesgo de 4 casos/100 a 2 casos/100 {23
) En nuestra serie no encontramos diferencias estadísticas 

entre las pacientes que utilizaron anticonceptivos, acerca del pronóstico o del estadio clínico a la 

presentación, estas diferencias no se encontraron en las pacientes mayores de 45 años. 

Encontramos que al diagnóstico el 22% estaban en estadio 1, el 11.1% en estadio 11 , el 

55.6% en estadio 111yel11 .1% en estadio IV. Los porcentajes coinciden con la presentación clínica 

de las pacientes mayores de 45 años en nuestra Institución y no se encontró diferencia estadística, 

sin embargo, esto difiere a lo reportado en la literatura, pues se ha descrito mayor proporción de 

tumores en estadios tempranos en gente joven. En el XII Análisis de Vigilancia Nacional del Cáncer 

de ovario en Estados Unidos se encontró que en la población menor de 40 años, el 58.5% estaban 



12 

en estadio 1 al diagnóstico, 8.9% en estadio 11 y 28.9% en estadios 111 y IV. Por otra parte Duska 

encontró que el 50% de las 92 pacientes analizadas menores de 40 años, tenían un tumor limítrofe 

y las pacientes con tumores invasores, el 63% estaban en estadios 1 y 11 al diagnóstico. Massi 

analizó 70 pacientes y de ellas el 45.9% estaban en estadio 1 y 11 al diagnóstico, con significancia 

estadística p=0.001, en el análisis multivariado demostró que estadio por estadio, la edad confiere 

mejor pronóstico p=0.004. Nosotros hicimos una comparación estadio por estadio con las mujeres 

mayores de 45 años y tampoco encontramos diferencias. 

Acerca del subtipo histológico, encontramos que el 61 .1% eran del tipo seroso papilar, 

27.8% eran endometrioides y 11 .1 % eran mucinosos, lo que conicide con Duska (' 61 quien encontró 

que los tumores serosos ocupaban el 64%, seguido de mucinoso 21% y endometrioide 5.4%. 

Nosotros no encontramos ninguna diferencia entre el tipo histológico y la edad de presentación . 

El manejo quirúrgico del cáncer de ovario en etapas tempranas es controversial , Algunos 

autores apoyan la cirugía conservadora, con la finalidad de preservar la fertilidad, Koshiyama (241 

encontró en 9 pacientes menores a 40 años, nulíparas en estadio IA, una supervivencia del 100% 

al ser tratadas con cirugía conservadora, con embarazos exitosos en 2 de ellas. Las pacientes 

ideales para este tipo de abordaje son aquellas en estadio IA, sin factores de mal pronóstico; la 

conducta que debe tener el cirujano es la de realizar exploración de la parte superior del abdomen, 

retroperitoneo y pelvis, si todo es negativo se puede favorecer el tratamiento conservador, el ovario 

contralateral si macroscópicamente es normal no requiere de manejo adicional, sin embargo se ha 

demostrado que hasta 15% de los ovarios macroscópicamente normales tienen metástasis. En 

nuestra serie no se logró realizar cirugía conservadora en ninguno de los casos. En parte esto es 

favorecido porque la vigilancia post operatoria no siempre es factible de realizar satisfactoriamente 

por el abandono del seguimiento de las pacientes. 

De las pacientes en estadio 1, 3 no recibieron tratamiento adyuvante y 1 si lo hizo por la 

presencia de factores de mal pronóstico, esto se basa a que en presencia de factores de mal 

pronóstico, el riesgo de recaída es de 30%. El protocolo 81 GOG aleatorizó a 81 pacientes en 

estadio IA o IB bien diferenciados a recibir melfalán por 12 ciclos versus observación , encontró 

supervivencia libre de enfermedad era de 91 vs. 98% p=0.41 y supervivencia global 94 vs. 98% 

p=0.43, lo que concluye que estos grupos no requieren tratamiento adyuvante.(251 .Un estudio 

italiano utilizó platino en pacientes con alto riesgo, demostró que la supervivencia global no se 

modificaba con la quimioterapia sin embargo la supervivencia libre de enfermedad era mejor (83% 

vs. 65%), el beneficio en supervivencia global no fue tan contundente debido a que se cruzaron los 

brazos de tratamiento. Posteriormente, se publicaron los estudios ACTION (Adjuvant Treatment in 

Ovarian Neoplasm) y el ICON1 (lnternational Collaboration on Ovarian Neoplasms) 126
.
271 los que 

concluyen tras estudiar 925 pacientes y con un seguimiento de 5.5 años, que la supervivencia libre 
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de enfermedad se mejora con quimioterapia en un 11% absoluto (62 a 73%) p=0.001 y que se 

mejora la supervivencia global en 8% absoluto p=0.01 . Lo que se demostró en nuestro caso, pues 

la paciente que recibió tratamiento adyuvante esta viva sin evidencia de enfermedad. 

En nuestra serie en 9 pacientes (50%) se logró una citorreducción óptima. En etapas 

tardías, se ha descrito que el rango de pacientes que pueden ser sometidas a una citorreducción 

óptima inicial va del 17% al 87% con una media de 35%. Se ha descrito que el éxito de la 

citorreducción inicial (enfermedad residual <2 cm) es el principal factor pronóstico. Munnell 

demostró que la supervivencia a 5 años era del 28% en las pacientes con citorreducción óptima vs. 

9% para las pacientes que no lograron citorreducirse. En nuestra serie demostramos que la 

citorreducción óptima inicial es un factor pronóstico tanto en mujeres menores de 45 años como en 

las mayores de 45 años. 

La cirugía de intervalo es una alternativa para mejorar el pronóstico para las pacientes que 

no lograron tener una citorreducción óptima inicial. Un estudio realizado por la European 

Organization for Research Treatment of Cancer (EORTC) 1261 concluyó que la cirugía de intervalo 

mejoraba tanto la supervivencia global como la supervivencia libre de enfermedad 18 vs.13 meses 

y 26 vs. 20 meses respectivamente. Sin embargo el estudio confirmatorio realizado por el GOG, 1271 

no lo demostró, en este estudio la quimioterapia fue basada en cisplatino y paclitaxel , la mediana 

de supervivencia libre de progresión fue de 32 vs. 33 meses. En nuestra serie una paciente recibió 

quimioterapia combinada basada en platino y paclitaxel con buena respuesta, fue sometida a 

cirugia de intervalo lográndose citorreducción óptima, sin embargo esta modalidad terapéutica no 

influyó en el pronóstico y la paciente murió por progresión de la enfermedad. 

La quimioterapia basada en platino ha demostrado ser la más activa para el tratamiento del 

cáncer de ovario en etapas tardias. Se ha demostrado que el carboplatino es equivalente al 

cisplatino en términos de respuesta clínica y patológica, tiempo a la progresión así como 

supervivencia global, con menor toxicidad para el carboplatino. 128
-
291

. En nuestra Institución por 

razones de costo seguimos utilizando el cisplatino La respuesta global que obtuvimos en estadios 

avanzados fue del 90.9% con 54.5% de respuestas completas y 36 .4% parciales, lo que es mayor 

a lo reportado en la literatura mundial respuestas globales van de 45% a 59% y respuestas 

completas de 27%-41%, sin embargo esto no se correlacionó con el pronóstico. 

Acerca del tratamiento con melfalán como primera linea lo utilizamos en 1 paciente, en 

estadio 11 , después de 20 meses. recayó y murió por progresión de la enfermedad a pesar de 

recibir quimioterapia con platino en ese momento. La paciente fue tratada en 1984, y el melfalán 

desde la década de los 70's, había sido la droga de elección de primera línea, 1301 posteriormente 
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en los 80's se demostró que la quimioterapia basada en platino era mejor en respuesta y 

sobrevida, con menor toxicidad tardía, por lo que se ha dejado de emplear. 

La cirugía de segunda vista fue introducida al manejo del cáncer de ovario desde la década 

de los 60's, basado en la observación de que se mejoraba la supervivencia de las pacientes que 

eran sometidas a este tratamiento.1311 Sin embargo, el beneficio en supervivencia que aporta esta 

modalidad de tratamiento aun no se ha demostrado. Un estudio aleatorizado, no encontró 

diferencias en supervivencia global (65% vs. 78% p=0.14). 1321 En nuestra serie 4 pacientes fueron 

sometidas a segunda vista, el resultado fue negativo en 2 casos, ambas pacientes se encontraban 

en estadio 111 al diagnóstico y recibieron manejo inicial con ciclofosfamida y cisplatino, están vivas 

sin evidencia de enfermedad al momento del análisis. La tercera paciente se encontró enfermedad 

durante la cirugia, se hizo una citorreducción subóptima y murió por progresión de la enfermedad. 

La cuarta paciente tuvo una citorreducción óptima y se intentó consolidar la respuesta con dosis 

altas de quimioterapia, sin embargo 10 meses después del tratamiento la paciente recayó y murió 

por progresión de la enfermedad. En conclusión se considera que la cirugía de segunda vista debe 

realizarse solamente bajo protocolo y no como tratamiento estándar, pues es dudoso el beneficio 

que aporta 

La mediana de supervivencia libre de recaída que encontramos fue de 21 .6 meses, que 

coincide con la reportada por Carter 1321 de 21 meses (2.9-89.7) . Respecto a la superv ivencia por 

estadios en estadio 1 el 100% estaban vivas, lo que coincide con la literatura, sin embargo en el 

resto de estadios nuestro pronóstico fue peor, encontramos en estadio 11 el 50%, en estadio 111 40% 

y en estadio IV ninguna estaba viva. Aunque es importante ser'\alar que tuvimos 2 pacientes en 

estadio 11 y IV, por lo que es dificil obtener conclusiones. En el XII Anál isis de Vigilancia Nacional 

del Cáncer de ovario en Estados Unidos 1201 se encontró que el 90% de las pacientes en estadio 11 

estaban vivas a 5 años, 78.5% en estadio 111 y 76.4% en estadio IV. La supervivencia por estadios 

fue similar a la encontrada en mujeres mayores de 45 afias. 

En este estudio, se encontró que la edad no es un factor pronóstico, al igual que lo descrito 

en la literatura. 

Al momento del análisis, ninguna paciente habla desarrollado segundas neoplasias. Un 

estudio retrospectivo de casos y controles 1331 encontró en una cohorte de 28 971 mujeres que el 

riesgo relativo para desarrollar leucemia en pacientes que habían recibido quimioterapia con 

platino (1000 mg. o más) era de 6.5 (IC 95% 1.2-36.6) para las que recibieron carboplatino y 3.3 

(IC 95% 1.1-9.4.) para las que recibieron cisplatino. En nuestra serie la dosis de platino que 

recibieron las pacientes osciló entre 450 y 900 mg. 
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