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Resumen 

Introducción: El cáncer avanzado de ovario es una de las enfermedades oncológicas de mayor 

mortalidad en el mundo. En el Ecuador representa aproximadamente el 0.2% de todas las muertes. El 

objetivo de del estudio fue realizar una descripción clínica retrospectiva de las mujeres con cáncer 

avanzado de ovario. 

Métodos: El presente estudio observacional, retrospectivo fue realizado en el servicio de Oncología 

Clínica del Instituto Oncológico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo” de Solca-Guayaquil. El período de 

estudio fue enero del 2003 al diciembre del 2007. Se incluyeron los registros de pacientes con 

diagnostico histopatológico del tipo de cáncer avanzado de ovario: con estadificación según FIGO III 

(IIIA-IIIB-IIIC) y IV. Las variables fueron descriptivas poblacionales y clínicas: tipo histológico, 

estadificación, tratamiento empleado. El cálculo de la muestra es no probabilística, en la que se 

incluyen todos los casos posibles. Se utiliza estadística descriptiva.  

Resultados: 79 casos ingresaron al análisis. Las mujeres de 50 a 59 años 20/79 casos 25.32 (IC95% 

24.24-26.4%). El Adenocarcinoma papilar seroso IIIc fue la histología más prevalente 34/79 (43.04 % 

IC95% 41.81-44.27%). El tratamiento quimioterápico con cirugía fue el más prevalente 56/79 (70.89% 

IC95% 69.76-72.01). Se usó Paclitaxel+Cisplatino en 44/79 casos (55.7% IC95% 54.46-56.93%). La 

recidiva se presentó en 30 casos. Respuesta completa 17 casos (21.52% IC95% 20.5-22.54%), 

progresión en 18 casos (22.78% IC95% 21.74-23.83%). Mortalidad 11 casos (13.92% IC95% 13.07-

14.78%) y abandono de tratamiento 32 casos (40.51% IC95% 39.29-41.72%).  

Conclusiones: La tasa de abandono es un factor que se presenta con una alta frecuencia entre los 

pacientes con cáncer avanzado de ovario. Esto no permite evaluar el resultado de los tratamientos 

que son utilizadas para tratar los cánceres de ovario en estas etapas.  

Palabras clave: Neoplasias Ováricas, /mortalidad, /tratamiento farmacológico, Ovario, Cumplimiento 

y Adherencia al Tratamiento. 
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Abstract 

Introduction: Advanced ovarian cancer is one of the cancer diseases with the highest mortality in the 

world. In Ecuador it represents approximately 0.2% of all deaths. The objective of the study was to 

carry out a retrospective clinical description of women with advanced ovarian cancer. 

Methods: The present observational, retrospective study was carried out in the Clinical Oncology 

service of the National Oncological Institute “Dr. Juan Tanca Marengo” from Solca-Guayaquil. The 

study period was January 2003 to December 2007. The records of patients with histopathological 

diagnosis of advanced ovarian cancer were included: staging according to FIGO III (IIIA-IIIB-IIIC) and 

IV. The variables were descriptive, population and clinical: histological type, staging, treatment used. 

The calculation of the sample is non-probabilistic, which includes all possible cases. Descriptive 

statistics are used. 

Results: 79 cases entered the analysis. Women aged 50 to 59 years 20/79 cases 25.32 (95% CI 24.24-

26.4%). Serous papillary adenocarcinoma IIIc was the most prevalent histology 34/79 (43.04% 95% CI 

41.81-44.27%). Chemotherapy treatment with surgery was the most prevalent 56/79 (70.89% 95% CI 

69.76-72.01). Paclitaxel + Cisplatin was used in 44/79 cases (55.7% 95% CI 54.46-56.93%). Recurrence 

occurred in 30 cases. Complete response in 17 cases (21.52% 95% CI 20.5-22.54%), progression in 18 

cases (22.78% 95% CI 21.74-23.83%). Mortality 11 cases (13.92% 95% CI 13.07-14.78%) and treatment 

abandonment 32 cases (40.51% 95% CI 39.29-41.72%). 

Conclusions: The dropout rate is a factor that occurs with a high frequency among patients with 

advanced ovarian cancer. This does not allow evaluating the outcome of the treatments that are used 

to treat ovarian cancers at these stages. 

Keywords: Ovarian Neoplasms; /mortality; /drug therapy; Ovary; Treatment Adherence and 

Compliance. 

DOI: 10.33821/481 

 

Introducción 

El cáncer de ovario es uno de los cánceres de mayor mortalidad en las mujeres. 

Generalmente su diagnóstico se efectúa con dificultad y tardíamente debido a las pocas 

manifestaciones que caracterizan a esta neoplasia, por lo que con frecuencia se inicia 

tratamiento en etapas avanzadas [1-4]. El tratamiento quimioterápico es fundamental en 

estos casos. Esto ha llevado al desarrollo varios esquemas quimioterápicos, algunos 

pobremente evaluados. 

El Instituto Oncológico Nacional “Dr. Juan Tanca Marengo” de la Sociedad de Lucha contra 

el Cáncer de Guayaquil, es una casa asistencial de especialidad donde se trata un porcentaje 

alto de pacientes con cáncer de ovario regional. Con el objetivo de realizar una descripción 

clínica de las mujeres con cáncer avanzado de ovario, se presenta este estudio 

retrospectivo. 
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Población y Métodos 

Diseño del estudio 

El diseño es un estudio observacional, retrospectivo. 

Escenario 

El estudio fue realizado en el servicio de Oncología Clínica del Instituto Oncológico Nacional 

“Dr. Juan Tanca Marengo” de Solca-Guayaquil. El período de estudio se estableció entre el 

1ro de enero del 2003 al 31 de diciembre del 2007. El período de campo fue considerado 

como período de reclutamiento y exposición. El seguimiento de los resultados se terminó el 

13 de Agosto 2019 y el período de recopilación de datos terminó el 13 de Agosto del 2019.  

Participantes 

Se incluyeron los registros de pacientes con diagnostico histopatológico del tipo de cáncer 

avanzado de ovario en el periodo de estudio: con estadificación según FIGO III (IIIA-IIIB-IIIC) 

y IV y que su diagnóstico y tratamiento se hayan realizado en la Institución. 

Variables 

Las variables fueron descriptivas poblacionales: edad, variables clínicas: tipo histológico, 

estadificación, tratamiento empleado. 

Fuentes de datos / medición 

La fuente de datos fue el registro electrónico de la institución. Adicionalmente se consultó 

el registro físico del servicio de anatomía patológica para consulta y cruzamiento de datos. 

Otra fuente fueron los registros físicos de los pacientes que reposan en el servicio de 

estadística de la institución. Los datos fueron extraídos por el autor y sus colaboradores a 

una hoja electrónica de Excel.  

Control de las fuentes de sesgo. 

Se excluyeron todos los registros en donde no se pudo encontrar el diagnóstico histológico. 

No hubo imputación de datos. Se utilizó el método de cruzamiento de datos entre bases 

disponibles para evitar pérdida de datos. 

Tamaño del estudio 

El cálculo de la muestra es no probabilística, en la que se incluyen todos los casos posibles 

con Cáncer avanzado de ovario que fueron atendidos en la institución. 

Manejo de variables cuantitativas 
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Las variables en escala se presentan con media y desviación estándar. Las variables 

categóricas y nominales se presentan con frecuencias, porcentajes e Intervalo de confianza 

del 95% para una proporción.  

Métodos Estadísticos 

Se utiliza estadística descriptiva. El paquete estadístico usado fue SPSS 19.0 para PC. 

 

 

Resultados 

Participantes  

El número de casos de pacientes con cáncer de ovario fue de 276, los cuales fueron el 

resultado de la incidencia de casos de cáncer de ovario del periodo estudiado. De estos 

casos, 79 casos correspondieron a Cáncer Avanzado de Ovario ingresados al estudio. El 

cáncer avanzado correspondió al 28.62% (IC 95% 28.3- 28.94%), El 71% de los casos 

pertenecieron a los Tumores germinales y Cáncer epitelial en Estadio I y II. La distribución 

por año esta descrita en la tabla 1, la mayor incidencia correspondió al año 2005. 

Tabla 1. Incidencia de casos de cáncer de ovario. 

año f  % 

2003 48  17% 

2004 54  20% 

2005 67  24% 

2006 61  22% 

2007 46  17% 

total 276  100% 

Características de la población estudiada 

El grupo etáreo más afectado fue el de 50 a 59 años (tabla 2), el tipo histológico más 

prevalente fue el adenocarcinoma papilar seroso IIIC (43%) (tabla 2). 
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Tabla 2.  Distribución de la muestra de pacientes con cáncer avanzado de ovario por grupos 

etarios e histología 

  f % % Acumulado 

Edad 10-19 años 3 4% 4% 

20-29 años 4 5% 9% 

30-39 años 14 17% 26% 

40-49 años 18 23% 49% 

50-59 años 20 25% 74% 

60-69 años 14 18% 92% 

70-79 años 6 8% 100% 

Tipo 
Histológi- 
co 

A. papilar seroso IIIa 8 10% 10% 

A. papilar seroso IIIb 5 6% 16% 

A. papilar seroso IIIc 34 43% 59% 

A. papilar seroso IV 20 25% 84% 

A. mucinoso IIIb 1 1% 85% 

A. mucinoso IIIc 3 4% 89% 

A. mucinoso IV 3 4% 93% 

A. endometroide IIIa 1 1% 94% 

A. endometroide IIIc 1 1% 96% 

A. endometroide IV 1 1% 98% 

A. de células Transcisionales (Brenner)  IV 1 1% 99% 

Carcinoma de células claras IV 1 1% 100% 
f: frecuencia. A.: =Adenocarcinoma 

En el 28% de los casos la información de diferenciación celular estuvo disponible, siendo la 

diferenciación Grado 3 la más prevalente. En el 72% de los casos existió la disponibilidad 

del reporte de respecto de presencia de ascitis, reportándose positivo en la mayoría de los 

casos (Tabla 3). El lado de afección tumoral fue le bilateral en la mayoría de los casos (51%) 

(Tabla 3).   

En el 86% de los casos se realizó una medición de los niveles séricos de Ca125 antes del 

inicio del tratamiento. En el 54% de los casos la medición de los niveles séricos de Ca125 se 

realizó después del culminado el tratamiento (Tabla 3). 

Los estudios imagenológicos solicitados con mayor frecuencia en pacientes 

diagnosticados con cáncer avanzado de ovario fueron la radiografía con la tomografía 

(Tabla 4). En la mayoría de casos el tiempo transcurrido entre la primera consulta y el inicio 

del tratamiento en los pacientes de la muestra fue de 1 a 30 días.  Con un promedio de días 

de 49 días. Casi el 80% de los casos fue iniciado el tratamiento dentro de los 90 días 

siguientes. 

El tipo de tratamiento empleado con mayor frecuencia combinó la quimioterapia y la cirugía. 

La quimioterapia se ofreció sola en el 15%, mientras que el tratamiento quirúrgico se lo 

ofreció sin otro tratamiento en el 9%. En un 4% no se reportó ningún tratamiento por 

abandono (Tabla 4). 
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Tabla 3. Disponibilidad de los informes de diferenciación celular entre una muestra de 

pacientes con diagnóstico de cáncer avanzado de ovario. 

   N=79 f % Dentro de datos disponibles 
Diferenciación 

celular 
Grado 1 4 5% 18% 

Grado 2 7 9% 32% 

Grado 3 11 14% 50%  

Datos no disponibles 57 72% - 
Estudio de 
Líquido Ascítico 

Positivo* 45 57% 83% 

Negativo* 9 11% 17% 

Casos sin ascitis 22 28% - 
Ovario afectado Derecho 13 17% 21% 

Izquierdo 17 21% 28% 

Bilateral 31 39% 51% 

Dato no disponible 18 23% - 
Ca125 previo al 
tratamiento 

≤35 U/ml 22  28% 42% 

>35 U/ml 31 39% 58% 

Datos no disponibles 26 33% - 
Ca125 al culminar 
el tratamiento 

≤35 U/ml 11 14% 17% 

>35 U/ml 55 69% 83% 

Pacientes fallecidos 2 3% - 

Datos no disponibles 11 14% - 

El tipo de tratamiento quirúrgico empleado con mayor frecuencia fue la anexectomía más 

histerectomía y omentectomía, que se efectuó en el 71% de los casos, tratamientos 

empleados, pero en menor proporción se pueden observar en la tabla 7-12. Se empleó 

citorreducción primaria en el 78% de los pacientes. El empleo de second look se efectuó en 

el 72% de los pacientes. El empleo de cirugía de intervalo se efectuó solo en 2 casos (3%). 

Muestreo ganglionar se realizó en el 86% de los pacientes. Quimioterapia adyuvante fue 

utilizada en el 75% de los pacientes.  

El 84%% de los pacientes fueron tratados mediante una combinación quimioterápica de 

paclitaxel, ya sea con cisplatino (56%) y carboplatino (28%). Otras combinaciones 

empleadas con mayor frecuencia se muestran en la tabla 4. 

La presencia de recidiva entre pacientes con cáncer avanzado de ovario llegó al 38%. La 

información de 30 pacientes no estuvo disponible. El método por el cuál fue diagnosticada 

la recidiva fue en la mayor parte (56%) por tomografía. También se empleó Ca125 o Second 

look o una combinación de tomografía y Ca125 (Tabla 5). 

El tratamiento quimioterápico empleado con mayor frecuencia se efectuó con el uso de 

Gemcitabina en el 64% de los casos. El empleo de citoreducción secundaria en pacientes 

tratados por cáncer avanzado de ovario que recidivaron se dio en el 6% de los casos. La 

radioterapia se empleó en el 6% de los pacientes (Tabla 5). 
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Tabla 4. Estudios diagnósticos y tratamiento del grupo de estudio. 

 Examen imagenológico f % 
Examen Imagenológico Radiografía 34 43% 

Radiografía+Tomografía 25 32% 

Ecografía+Radiografía 8 10% 

Tomografía 5 6% 

Ecografía+Radiografía+Tomografía 2 3% 

Ninguno 4 5% 

No disponible 1 1% 
Tratamiento primario Quimioterapia + Quirúrgico 56 71% 

Quimioterapia 12 15% 

Quirúrgico 7 9% 

Ninguno 4 5% 
Tratamiento adicional Citorreducción primaria 62 78% 

Second Look 57 72% 

Cirugía de intervalo de tratamiento 2 3% 

Muestreo Ganglionar 68 86% 

Quimioterapia Adyuvante 59 75% 
Quimioterapia usada Paclitaxel+Cisplatino 44 56% 

Paclitaxel+Carboplatino 22 28% 

Cisplatino+Ciclofosfamida 1 1% 

Carboplatino + Ciclofosfamida 1 1% 

Ninguno 11 14% 

La respuesta general al tratamiento fue con una respuesta completa en el 22% de los casos, 

la mortalidad registrada fue del 14% con un 56% de casos que abandonaron el tratamiento 

(Tabla 6). 
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Tabla 5. Presencia de recidiva en pacientes tratados por cáncer avanzado de ovario. 

 Recidiva f % % acum 
Presencia de Recidiva Intraabdominal 27 34% 34% 

Extraabdominal 2 3% 37% 

Intrabdominal+extraabdominal 1 1% 38% 

Ninguna 25 32% 70% 

No disponible 24 30% 100% 
Método diagnóstico de la 
recidiva 

Tomografía 17 56% 56% 

Ca125 3 10% 66% 

Tomografía+Ca125 9 30% 96% 

Second Look 1 4% 100% 
Tratamiento quimioterápico en 
pacientes con recidiva 

Gemcitabina 7 23% 24% 

Gemcitabina + Paclitaxel 3 10% 34% 

Gemcitabina + PLD* 2 7% 41% 

Gemcitabina + Carboplatino 3 10% 51% 

PLD* 1 3% 54% 

Ciclofosfamida 1 3% 57% 

Gemcitabina + Capecitabina 2 7% 64% 

Gemcitabina + Ifosfamida 2 7% 71% 

Paclitaxel 1 3% 74% 

Paclitaxel + Carboplatino 1 3% 77% 

Ninguno 7 23% 100% 

Citorreducción en recidiva Presente 2 6% - 
Radioterapia en recidiva Presente 2 6% - 

*Doxorrubicina Liposomal 

Tabla 6. Respuesta general al tratamiento en pacientes tratados por cáncer avanzado de 

ovario. 

 f % % Acumulado 

Respuesta completa 17 22% 22% 

Progresión 18 23% 45% 

Respuesta parcial 6 8% 53% 

Recaída 3 4% 57% 

No disponible 34 43% 99% 

No valorable 1 1% 100% 

Mortalidad 11 14% 14% 

Abandono de tratamiento 32 42% 56% 

Supervivencia 36 46% 100% 

  

 

 

Discusión 

El tipo histogenético que describe la mayor frecuencia en el estudio se encuentra en 

concordancia con el de la mayoría de las investigaciones realizadas hasta el momento.   
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En relación al estadio la mayoría estaba en etapas avanzadas, lo que también concuerda 

con el de reportes de otros autores [5-9] donde se reportó que la mayoría tenía una alta 

frecuencia de pacientes que se encontraban en estadio III y IV al momento de 

diagnosticarles la neoplasia. Esto no debe de causar sorpresa ya que como se reporta en la 

mayoría de los reportes se pone énfasis en que lo más común es que las neoplasias de 

ovario sean asintomáticas por lo que generalmente se detectan precisamente en etapas 

avanzadas.  

De algún modo la edad de presentación también se relaciona con este comportamiento de 

las neoplasias de ovario, por lo que el informe del estudio también concuerda con los 

reportes de varios centros de investigación donde se reporta un incremento de la incidencia 

de cáncer de ovario entre los  36 a los 55 años lo que finalmente significa una incidencia de 

aproximadamente 12 de cada 1000 mujeres en grupo etarios mayores de 40 años, en el 

estudio el 74% de los casos de cánceres avanzados de ovario se reportó en mujeres por 

encima de los 39 años. Inclusive cuando se calculó el promedio de edad para la muestra 

(48.9 años; DE: 14.3 años), ésta fue muy cercana a los promedios del estudio de DiSaia [10] 

quién describe como muy raros la aparición de este tipo histogenético antes de los 40 años 

y según el mismo autor 50 años es la edad de mayor incidencia de cáncer de ovario. Para 

explicar un poco este comportamiento epidemiológico es necesario contextualizar que, con 

la edad, el ovario humano envejece en sus funciones, pero, sin embargo, nunca pierde su 

capacidad para generar tumores. La experiencia de la clínica revela la alta incidencia de 

tumores de ovario en la etapa del climaterio, involucrando tres décadas (30s, 40s y 50s) en 

las que se expresan acontecimientos biológicos consecuencia de la pérdida de la función 

reproductiva y el proceso natural de envejecimiento, pasando por eventos clínicos bien 

definidos: climaterio temprano, perimenopausia y climaterio tardío; en el centro, cese de la 

menstruación lo que sin duda explica una confluencia de factores de riesgo que de hecho 

tienen importancia primordial para el aumento de la incidencia. 

Cuando se abordó el tipo de tratamiento quimioterápico empleado pudo indicarse que la 

quimioterapia con un solo agente no se emplea como parte del tratamiento inicial. A 

menudo el esquema empleando 2 quimioterápicos se usa para el tratamiento de estas 

pacientes y esto puede comprobarse en el estudio donde aproximadamente el 98% de los 

pacientes que recibieron tratamiento lo hicieron con 2 quimioterápicos. Por lo general se 

usan medicamentos cuya reconocida buena actividad como terapia única es asociada en 

un esquema que ha demostrado ser superior al tratamiento único (ciclofosfamida, 

cisplatino, taxol, adriamicina) como reporta Markman y col [11-13], sin embargo tal como ha 

sucedido en diversos estudios indicar aún cuál es el mejor esquema de tratamiento es un 

tanto aventurado, ya que generalmente deben se definen por organismos internacionales y 

generalmente esta clasificación es variable, aunque generalmente los medicamentos que 

se han mencionado suelen estar entre los 10 primeros. Solo en el caso de recidivas se pudo 

observar el empleo de esquema único utilizando Gemcitabina y ocasionalmente 

doxirrubicina liposomal. 

Se están llevando a cabo otras pruebas clínicas que incluyen quimioterapia de dosis elevada 

con trasplante autólogo de médula ósea y el uso de otros agentes para reducir los efectos 

tóxicos que limitan la dosis de compuestos de platino [14-18]. Ciertos factores repercuten 

en las opciones de tratamiento y el pronóstico (posibilidad de recuperación). Estos 
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dependen del tipo de cáncer, el tamaño del tumor, la etapa del cáncer (si afecta parte del 

ovario, todo el ovario o se ha diseminado a otras partes en el cuerpo), la apariencia de las 

células bajo el microscopio y la salud general de la paciente. Los tumores de células 

germinales de los ovarios son generalmente curables si se los detecta y trata temprano [19-

22]. 

Sin embargo, rara vez se logra paliación cuando hay áreas múltiples de obstrucción parcial 

o completa, cuando el tiempo de tránsito se prolonga debido a carcinomatosis peritoneal 

difusa, o cuando la anatomía requiere un desvío que resulta en el síndrome de intestino corto 

[23-27]. Quimioterapia de rescate. No se ha demostrado que las combinaciones de 

fármacos mejoren la tasa de respuesta o supervivencia en cáncer de ovario resistente a 

fármacos. Se ha mostrado que varios agentes solos tienen actividad en el cáncer de ovario 

refractario y deberán considerarse.  

Una prueba aleatoria prospectiva demostró un beneficio de supervivencia para la 

citorreducción quirúrgica en intervalos en pacientes con cáncer epitelial del ovario en la 

etapa IIb a la etapa IV. En esta prueba, las pacientes con cáncer de ovario que se sometieron 

a cirugía citorreductora primaria y en las que les quedó la carga residual de tumor más de 1 

cm fueron evaluadas después de 3 ciclos de quimioterapia de cisplatino y ciclofosfamida. 

Las pacientes con respuesta clínica o con enfermedad estable fueron escogidas al azar ya 

sea para someterse a una laparotomía exploratoria para citorreducción quirúrgica en 

intervalos o para no someterse a cirugía antes de recibir 3 ciclos adicionales de cisplatino y 

de ciclofosfamida. En general, se demostró una ventaja de supervivencia en las pacientes 

que se sometieron a citorreducción quirúrgica en intervalos. Cuando se estratificó en base 

al tamaño de la enfermedad residual al concluir la cirugía citorreductora en intervalos, las 

pacientes que tenían enfermedad residual de menos de 1 cm en la laparotomía exploratoria 

(con un promedio de supervivencia de 41.6 meses) y las que fueron capaces de alcanzar un 

estado óptimo (definido como enfermedad residual de < 1 cm; con un promedio de 

supervivencia de 26.6 meses) como resultado de la cirugía citorreductora en intervalos, 

sobrevivieron significativamente más tiempo que las pacientes con enfermedad residual de 

más de 1 cm (promedio de supervivencia de 19.4 meses) y que las que no estuvieron en el 

grupo de cirugía a intervalos (promedio de supervivencia 20.0 meses). En el estudio la 

citoreducción se empleó en la mayoría de los casos y es posible que esto haya influido en 

que la muestra haya tenido una mortalidad de aproximadamente 50% de los pacientes, un 

porcentaje bastante bueno si consideramos que el estudio aborda el tratamiento de cáncer 

avanzado 

No se sabe si el beneficio de supervivencia de citorreducción secundaria completa es una 

función de la citorreducción quirúrgica o un reflejo de las características del tumor que 

permite completa citorreducción [28-31] Puesto que no existen pruebas clínicas controladas 

que demuestren una ventaja de supervivencia por someterse a la segunda exploración, 

cuando se lleve a cabo, ésta deberá ser realizada sólo por cirujanos capacitados en 

oncología ginecológica, ya sea como parte de una prueba clínica o donde haya 

disponibilidad de terapia de segunda línea. Algunos informes sugieren que la quimioterapia 

intraperitoneal puede incluirse en el tratamiento de pacientes con cáncer de ovario 

avanzado [32-35]. 
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Se han documentado tasas completas de respuesta quirúrgicamente definida en 

aproximadamente 25% - 35% de las pacientes con enfermedad residual persistente de 

pequeño volumen que han recibido una variedad de regímenes intraperitoneales (IP) [36-39] 

Las pacientes que tienen una respuesta favorable No se sabe si el éxito de la citorreducción 

está relacionado con la naturaleza biológica del tumor. Cuando los síntomas relacionados 

con la enfermedad pueden ser anulados, la intervención quirúrgica puede mejorar la calidad 

de vida, por ejemplo, mediante la reversión de la obstrucción del intestino delgado o grueso.  

Se ha tomado en cuenta la laparotomía de segunda exploración después de finalizada la 

quimioterapia para aquellas pacientes en etapa III que tienen una tomografía computarizada 

que no indica actividad residual, que clínicamente no presentan evidencia de enfermedad, y 

cuyo CA 125 es normal. No existen datos que muestren que las decisiones terapéuticas 

basadas en los resultados de este procedimiento alteren los resultados entre pacientes. En 

un estudio grande no aleatorio, no se evidenció ventaja alguna entre los pacientes que 

recibieron una operación secundaria de observación y los que no y el único estudio aleatorio, 

aunque sin mucha fuerza estadística, fue negativo [40-42]. En el estudio el número de 

second look empleado fue alto [43-47], sin embargo, tampoco está claro si esta modalidad 

influyó en el resultado.  

Aproximadamente un tercio de las pacientes que tienen tumor macroscópico en la cirugía 

de segunda exploración logran completa citorreducción que resulta en enfermedad 

microscópica residual, aproximadamente un tercio logran citorreducción parcial que resulta 

en enfermedad óptima residual, y las restantes quedan con tumores grandes. Existe 

controversia sobre el valor de la reducción del tumor secundario al momento de la 

laparotomía de segunda exploración. Algunos han informado de mejora en la supervivencia 

en pacientes que logran citorreducción secundaria óptima [48-50], mientras que otros 

informan de beneficios de supervivencia para aquellas que quedaron con enfermedad 

microscópica solamente [51-53].  

En la mayoría de los casos, los tumores del ovario de bajo potencial maligno pueden tratarse 

exitosamente. 

Estos tumores se detectan generalmente al principio de su desarrollo. No obstante, la 

mayoría de las mujeres sobreviven incluso tumores de ovario con bajo potencial maligno en 

etapa avanzada. Las pacientes que no sobreviven generalmente fallecen a raíz de 

complicaciones de la enfermedad (como obstrucción del intestino delgado) o los efectos 

colaterales del tratamiento, pero en raras ocasiones porque el tumor se ha diseminado. [54-

57]. 

En todo caso hay que tener en cuenta lo mencionado por Berek, quien manifiesta respecto 

a cuál es el mejor tratamiento a emplearse según el estadiaje " El estadiaje no impone el 

tratamiento, aunque este nos hace discutirlo según el estadio". 

 

Conclusiones 
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Se puede concluir que la tasa de abandono es un factor que se presenta con una alta 

frecuencia (47%) entre los pacientes con cáncer avanzado de ovario. Esto no permite 

evaluar el resultado de los tratamientos que son utilizadas para tratar los cánceres de ovario 

en estas etapas. Sin embargo, entre los pacientes en los cuales fue posible recabar la 

información, se puede observar que aproximadamente sobreviven el 50%. Entre los 

pacientes que inician el 75% de las ocasiones se emplea la quimioterapia y la cirugía para el 

tratamiento de esta patología, quedando un 25% restantes en los que se utiliza por separado 

cualquiera de las dos. En el caso de la primera fase de tratamiento quimioterápico 

generalmente (99%) se combinan 2 medicamentos que pueden ser generalmente 

carboplatino, paclitaxel y platino. En relación al tratamiento quirúrgico el tratamiento 

empleado con mayor frecuencia es la anexectomía con histerectomía y omentectomía.  

En todo caso el tipo de terapia inicial no parece definido por el estadio de la enfermedad, 

pero si por el tipo histológico. 

En cuanto a la recidiva, esta también es alta ya que se dio en 30 pacientes. En estos 

pacientes en la mayoría el tratamiento también involucra la combinación de 2 

medicamentos quimioterápicos que por lo general tienen como componente el 

Gemcitabina. La citoreducción se emplea en pocas ocasiones, así como la radioterapia. 
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