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Abstract 

Introduction: The unresectability index assesses the presence of four variables (palpable abdominal mass, tumor in the fornix of Douglas, presence of ascites fluid, preoperative Ca 125 

value greater than 1000 U/ml) before performing primary cytoreductive surgery in patients with ovarian cancer. The objective of this study was to carry out a diagnostic test of the unresectability index with the decision to perform optimal cytoreduction in patients with ovarian cancer who underwent surgery in a public hospital of national reference in Ecuador over 3 

years of study. 

Methodology: In the present study of diagnostic tests, women operated on for ovarian cancer were studied at the Hospital de Especialidades Eugenio Espejo (Ecuador) from September 2016 to September 2018. Patients with optimal and suboptimal cytoreduction were included. 

A descriptive analysis with frequencies, percentages, and averages is presented. The sensitivity, specificity, negative predictive value (NPV), and positive predictive value (PPV) of the unresectable index compared with cytoreduction were evaluated. 

Results: A total of 148 cases were analyzed. The specificity of the index was 81%, with a positive predictive value (PV) of 77% and a negative PV of 68%. The sensitivity of ascites was 85%, and that of a palpable abdominal mass was 79%. In patients who presented CA-125 antigen values less than 1000 U/ml, the risk of obtaining optimal cytoreduction was OR: 0.15 (95% CI 0.069 - 0.307;  P: 0.0001). The patients who presented unresectability index values between 1 

and 2 points versus 3 and 4 points were OR: 7.04 (95% CI 3.33 -14.87,  P: 0.0001). 

Conclusions: The unresectability index presented a statistical y significant capacity to predict optimal cytoreduction in patients with ovarian cancer operated on at the Eugenio Espejo Spe-cialties Hospital. 

Keywords: 

MeSH: Cytoreduction Surgical Procedures; Ovarian Neoplasms; Surgical Procedures, Operative; CA-125 Antigen; Predictive Value of Tests. 
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Introducción 

El cáncer de ovario se mantiene como la cuarta causa de muerte en mujeres y como el más letal de los tumores ginecológicos en el mundo [1]. 

El Instituto Nacional de Cancerología de México (INcan) diseñó un índice predictor de irresecabilidad de cáncer de ovario, el mismo que se basa en parámetros clínicos y de laboratorio; tumor abdominal palpable, enfermedad en fondo de saco de Douglas, presencia de ascitis en cualquier cantidad y nivel del antígeno del cáncer 125 (CA-125) igual o mayor a 1000 

U/ml, se asigna un valor de un punto a cada variable [2]. 

De manera prospectiva, en este centro (INcan) se evaluó el índice y los hal azgos fueron los siguientes: 89.3 % de las pacientes con 0-2 puntos pudieron citoreducirse óptimamente, en comparación con sólo 36.8 % de las pacientes con 3-4 puntos. En pacientes con estadío Oncología (Ecuador) 2023:33(2)                                                                                                                                                                                                              132 | 
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Existen además  criterios tomográficos de predicción de no citoreducción óptima que son: enfermedad en el compartimento supracólico, alrededor del bazo y el estómago, fosa de la vesícula biliar, enfermedad en la arteria mesentérica superior, presencia de ascitis masiva, implantes del peritoneo parietal y afección importante del epiplón [3]. 

La citorreducción óptima ha sido definida de diversas maneras. En la mayoría de los estudios se define como enfermedad residual de implantes no mayores o iguales a dos centímetros y recientemente otros autores la describen como enfermedad residual menor o igual a un centímetro [3]. 

Muchas pacientes son sometidas a una exploración quirúrgica con intento de cito- reducción estadificadora primaria, pero que resulta de poca utilidad y en la que se realiza exclu-sivamente una biopsia diagnostica, se le denomina a este procedimiento laparotomía exploradora diagnóstica [4].  

Existen pocos estudios retrospectivos que responden a la pregunta de predecir qué pacientes serán poco probables de una citorreducción óptima, de tal suerte que estas pacientes recibieran como tratamiento inicial quimioterapia neoadyuvante y posteriormente realizarse una cirugía de intervalo [2]. 

Por lo general, estas pacientes son sometidas a laparotomía exploradora diagnóstica con intento de estadificación y citorreducción primaria; sin embargo, en menos del 50 % de el as se logra la cirugía citorreductora óptima y aproximadamente el 50 % presenta complicaciones secundarias al procedimiento, con el consecuente retraso en el inicio del ciclo de quimioterapia [2].  

Es necesario evaluar en forma prospectiva los factores predictores de citorreducción óptima que se han estudiado previamente por otros autores y así determinar la mejor estrategia de tratamiento en cada paciente, evitando procedimientos innecesarios que conl evan morbilidad significativa, retraso del tratamiento definitivo y deterioro en la calidad de vida [2].  

El factor pronóstico independiente más importante para la supervivencia global fue la ausencia de tumor residual después de la cirugía citorreductora primaria o de intervalo [5].  

Un enfoque alternativo para las mujeres con estadios III o IV irresecables es la quimioterapia neoadyuvante con citorreducción quirúrgica posterior (cirugía de intervalo), la cual tiene potencial para evitar la cirugía agresiva en mujeres con enfermedad avanzada “irresecable”, que tienen un mal pronóstico. La quimioterapia neoadyuvante puede aumentar la proporción de citorreducción óptima en la cirugía de intervalo [5].  

En la actualidad existen pocos estudios retrospectivos que respondan a la interrogante de predecir en qué pacientes con cáncer epitelial de ovario es posible la realización de una citorreducción óptima primaria, de tal manera que en estas pacientes se pueda optar por quimioterapia neoadyuvante como tratamiento inicial y posteriormente realizar una cirugía de intervalo [2].  

El Instituto Nacional de Cancerología de México (INcan) diseñó un índice predictor de irresecabilidad de cáncer de ovario, el mismo que se basa en parámetros clínicos y de laboratorio como tumor abdominal palpable, enfermedad en fondo de saco de Douglas palpado por vía vaginal, presencia de ascitis en cualquier cantidad y nivel preoperatorio del antígeno del cáncer 125 (CA-125) mayor a 1.000 U/ml, se asigna posteriormente un valor de un punto a cada variable para el cálculo de este índice [6].  

De manera prospectiva, en este centro (INcan) se evaluó el índice de irresecabilidad y los hal azgos fueron los siguientes: se logró una citorreducción óptima en un 89.3 % de las pacientes con 0-2 puntos, en comparación con solamente el 36.8 % de las pacientes con 3-4 

puntos [2].  

Se calcula que en menos del 50 % de pacientes con diagnóstico de cáncer de ovario en quienes se realiza una laparotomía exploradora, se logra el objetivo de estadificación y citorreducción primaria, además el 50 % presenta complicaciones secundarias al procedimiento, con el consecuente retraso en el inicio del tratamiento de quimioterapia [2]. 
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El objetivo del presente estudio fue analizar la validez del Índice de irresecabilidad con la decisión de realizar citorreducción óptima en pacientes con cáncer de ovario que fueron operadas en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, en el periodo septiembre 2016 - septiembre 2018. 



Materiales y métodos 

Diseño del estudio 

El estudio es una prueba diagnóstica. Con un muestreo transversal, de fuente retrospectiva. 

Área de Estudio 

El estudio se l evó a cabo en el servicio de  cirugía del Hospital de especialidades  Eugenio Espejo del Ministerio de Salud Pública, en Quito-Ecuador. El período de estudio fue el 1 de septiembre del 2016 al 30 de septiembre del 2018. 

Universo y Muestra 

El universo fue conformado por todos los casos registrados en la institución que correspon-dieron a 223. El tamaño muestral fue probabilístico, con un nivel de confianza del 95 %, un margen de error del 5 %, valor Z=1.96 con fórmula para población definida con probabilidad de éxito del 0.5 y probabilidad de fracaso 0.5 el tamaño calculado fue de 141 pacientes. 

Participantes 

Se incluyen casos de mujeres de edad ≥18 años, con confirmación histológica postquirúrgica de cáncer epitelial de ovario sometidas a citorreducción primaria. Fueron excluidas del estudio, pacientes con diagnóstico de cáncer de ovario con tipos histológicos diferentes a cáncer de ovario epitelial, tales como tumores de ovario derivados de células germinales y de origen en el estroma. Se excluyeron historias clínicas incompletas que no contenían los cuatro parámetros de estudio para la medición del índice de irresecabilidad. Se excluyeron historias clínicas que no describían en su protocolo postoperatorio los hal azgos quirúrgicos que permitían la tipificación de citorreducción óptima o subóptima. Fueron excluidas las historias clínicas con diagnóstico histológico postquirúrgico de masas anexiales benignas. 

Variables 

Las variables fueron citorreducción, presencia de ascitis, tumor abdominal palpable, presencia de enfermedad en el fondo de saco de Douglas, y marcador tumoral Ca125. 

Procedimiento, técnicas e instrumentos. 

La información referente a las variables de estudio obtenida de cada una de las historias clínicas electrónicas a través del sistema informático HOSVITAL del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, fue recopilada en una hoja de recolección de datos, esta información fue in-gresada y tabulada en una hoja de cálculo de Excel versión 16.0. 

Procedimientos de diagnóstico e intervención: Al tratarse de un estudio retrospectivo de revisión de información, el diagnóstico y los procedimientos ya fueron realizados en las pacientes previamente, por lo tanto no se realizaron pruebas diagnósticas adicionales o procedimientos de intervención directa en la población de estudio. 
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Se identificaron los siguientes parámetros que incluye el índice de irresecabilidad en este estudio: 

• 

Masa abdominal palpable al examen físico (1 punto). 

• 

Tumor en fondo de saco de Douglas al tacto vaginal (1 punto). 

• 

Presencia de líquido ascítico en cualquier cantidad descrito en el protocolo quirúrgico. 

(1 punto) 

• 

Valor preoperatorio de CA – 125 mayor a 1000 U/ml (1 punto). 

Evitación de sesgo 

Para evitar el sesgo del estudio se garantizó el registro de las historias clínicas en una base de datos de Microsoft Excel, y una lista de doble chequeo para incluir solo los casos del servicio de cirugía que cumplieran con las variables del estudio. 

Análisis estadístico 

la información fue almacenada en una base de datos en Excel versión 16.0; cuyas características permitieron realizar control de calidad y depuración de la información y trasladarlos al software informático SPSS versión 25.0 (Producto de Estadística de Solución de Servicio), en el que se realizó un análisis descriptivo de las variables en estudio a través de frecuencias, porcentajes y promedios. 



Al tratarse de un diseño de estudio de validación de prueba diagnóstica permite evaluar la validez, es decir cuánto se aproxima una medida al valor real que pretende medir. Son procedimientos que permiten determinar si un individuo tiene o no una cierta enfermedad (u otra característica). 



Para esto se calcularon los siguientes parámetros: 



a) 

Sensibilidad (S) o proporción de verdaderos positivos como la probabilidad de que la prueba dé positivo condicionada a que el individuo esté enfermo. 



b) 

Especificidad (E) o proporción de verdaderos negativos como la probabilidad de que la prueba dé negativo condicionada a que el individuo no esté enfermo. 



c) 

Valor Predictivo Positivo (VPP): proporción de individuos con resultado “positivo” que verdaderamente tienen la enfermedad. 



d) 

Valor Predictivo Negativo (VPN): proporción de individuos con resultado “negativo” 

que verdaderamente no tienen la enfermedad. 

La sensibilidad y la especificidad representan la validez de la prueba diagnóstica. El valor predictivo positivo y valor predictivo negativo representan la seguridad de la prueba diagnóstica. En este sentido, podemos calificar una prueba diagnóstica en los parámetros menciona-dos como excelente (mayor o igual al 95%), buena (entre 80% y 94%), regular (entre 50% y 79%) y mala (menor del 50%). (Vizcaino, 2017), a través de tablas de contingencia con un intervalo de confianza del 95% y un nivel de significancia de  P< 0.05. 



Resultados 
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En el estudio se incluyeron un total de 148 pacientes. 

Caracterización demográfica 

En el 87 % (n=129) de la población, la palpación de la masa abdominal fue positiva; mientras que la palpación del tumor en el fondo de saco de Douglas al tacto vaginal fue positiva en el 51 % (n=75). La presencia de ascitis en el grupo evaluado l egó al 90 % (n=133). En cuanto al valor del marcador tumoral CA-125, el 60 % (n=89) reportó valores por debajo de las 1000 

U/ml. Lo anterior se describe en la Tabla 1. 

Con los resultados anteriores se calificó el valor del índice de irresecabilidad según las variables presentadas en la población descrita. Evidenciando que el 14.9 % (n=22) obtuvo un puntaje de 4, el 44.6 % (n=66) del grupo obtuvo un puntaje de 3, el 33.8 % (n=50) obtuvo un puntaje de 2 y el 6.8 % (n=10) obtuvo un puntaje de 1 (Tabla 1).  

 

Tabla 1. Distribución de pacientes con diagnóstico de cáncer de ovario, operadas según las variables analizadas en el índice de irresecabilidad.  

Variable 

Frecuencia (n=148) 

Porcentaje (%) 

Masa abdominal palpable 

129 

87.2 % 

Tumor en FSD al tacto vaginal 

75 

50.7 % 

Ascitis 

133 

89.9 % 

CA-125 > 1000 U/ml 

59 

39.9 % 

Índice de irresecabilidad 

1 criterio 

10 

6.8 % 

2 criterios 

50 

33.8 % 

3 criterios 

66 

44.6 % 

4 criterios 

22 

14.9 % 

FSD: Fondo de saco de Douglas. 



Citorreducción 

En cuanto al resultado de la citorreducción realizada en las pacientes del grupo investigado, se encontró que en 74 mujeres se obtuvo una citorreducción óptima, correspondiendo al 50 % 

de la población, y en 74 mujeres se obtuvo una citorreducción subóptima que corresponde al 50 % restante (Tabla 2).  

Tabla 2.  Distribución según el resultado de la citorreducción realizada en las pacientes con cáncer de ovario.  

N=148 

Frecuencia n=148 

Porcentaje (%) 

Óptima 

74 

50 % 

Sub-óptima 

74 

50 % 

* Citorreducción óptima:  a no dejar ningún cáncer que sea visible ni tumores que midan más de 1 cm.  

Análisis inferencial 

Se encontró que en las pacientes que presentaron valores de antígeno CA-125 menor a 1000 

U/ml, el riesgo de obtener una citorreducción óptima fue 76 % mayor frente a aquel as pacientes con un valor superior (OR: 0.15; IC95% 0.069 – 0.307;  P: 0.0001); se identificó además que las pacientes que presentaron valores del índice de irresecabilidad entre 1 y 2 puntos, el beneficio para una citorreducción óptima era 7 veces mayor respecto a aquel as con puntajes entre 3 y 4 (OR: 7.04; IC95% 3.333 -14.872;  P: 0.0001). En la siguiente tabla se puede observar Oncología (Ecuador) 2023:33(2)                                                                                                                                                                                                              136 | 
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Tabla  3. Relación entre las variables analizadas del índice de  irresecabilidad con el  resultado de la citorreducción realizada en las pacientes con cáncer de ovario.  

Masa abdominal palpable 



Si 

No 

OR 

IC 95% 

P - Valor 

CR-Óptima 

63 

11 

0.69 

0.262 – 1.839 

0.463 

Sub optima 

66 

8 

Tumor en fondo de saco de Douglas al Tacto Vaginal Si 

No 

OR 

IC 95% 

P - Valor 

CR-Óptima 

33 

41 

0.61 

0.320 – 1.174 

0.139 

Sub optima 

42 

32 

Ascitis 



Si 

No 

OR 

IC 95% 

P - Valor 

CR-Óptima 

59 

15 

NN 

NN 

NN 

Sub optima 

74 

0 

Valor Preoperatorio de CA – 125 



> 1000 U/ml  < 1000 U/ml  OR 

IC 95% 

P - Valor 

CR-Óptima 

14 

60 

0.15 

0.069 – 0.307 

0.0001 

Sub optima 

46 

28 

Valor Índice de Irresecabilidad 



1 a 2 puntos 

3 a 4 puntos 

OR 

IC 95% 

P - Valor 

CR-Óptima 

46 

28 

7.04 

3.333 – 14.872 

0.0001 

Sub optima 

14 

60 

CR: Citorreducción. 

Valoración de índices y criterios diagnósticos predictivos para irresecabilidad La sensibilidad para la palpación de la masa tumoral desde la valoración abdominal y la ascitis presentaron valores importantes con el 85 % y 79 % respectivamente; sin embargo, presentaron valores predictivos positivos muy pobres (48 % y 44 % respectivamente); mientras que en lo que refiere a la especificidad (capacidad de medir falsos negativos entre los sanos), de este grupo de parámetros, en ninguno de el os fue superior al 50 %, siendo para los antes descritos, masa abdominal palpable y ascitis, del 11 % y 0 % respectivamente, esto con valores predictivos negativos del 42 % y 0 % respectivamente (Tabla 4).  

Tabla 4. Pruebas diagnósticas para citoreducción en pacientes con cáncer de ovario. 



Óptima 

Sub óptima 

S% 

E% 

VP+ 

VP- 

RV+  RV- 

Masa abdominal palpable 

63 

66 

85.1 % 

10.8 % 

48.8 %  42.1 %  0.95  1.38 

Tumor en FSD al  tacto vaginal. 

33 

42 

44.6 % 

43.2 % 

44.0 %  43.8 %  0.79  1.28 

Ascitis 

59 

74 

79.7 % 

0.0 % 

44.4 %  0.0 %  0.80  NN 

CA-125 >1000 U/ml 

14 

46 

18.9 % 

38.4 % 

23.7 %  31.8 %  0.31  2.11 

 Índice  de Irresecabilidad 1 a 2 

46 

14 

62.2 % 

81.1 % 

76.7 %  68.2 %  3.29  0.47 
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Discusión 

A nivel mundial, el cáncer de ovario es la séptima causa más frecuente de cáncer, con aproximadamente, 238700 casos nuevos en 2012, y es la octava causa con respecto a la mortalidad asociada a cáncer con 151900 muertes, siendo el de peor pronóstico entre las neoplasias ginecologías [7]. Las tasas de incidencia y mortalidad de cáncer de ovario presentan diferen-cias según la región geográfica, pero particularmente de acuerdo al nivel de desarrollo, vién-dose mayor afectación en áreas con mejores condiciones económicas como son América del Norte y Europa, lo que puede estar relacionado con una mayor prevalencia de varios factores de riesgo establecidos, como nuliparidad / baja paridad, uso de terapia hormonal menopáu-sica, predisposición familiar y una menor prevalencia de un factor protector fuerte, el uso de anticonceptivos orales [8]. 

Al diagnóstico, 15-20 % de las mujeres presentan su enfermedad en estadio I según la clasificación de la FIGO. La estadificación quirúrgica en este grupo proporciona información relevante para el pronóstico y asesoramiento sobre la quimioterapia adyuvante. En este con-texto, la estadificación quirúrgica clásicamente precisaba de la laparotomía exploratoria con el fin de realizar procedimientos recomendados por la FIGO como son lavados peritoneales, salpingooforectomía bilateral, histerectomía, biopsias peritoneales múltiples, omentectomía infracólica, apendicectomía en caso de histología mucinosa y disección de ganglios linfáticos pélvicos y paraaórticos hasta las venas renales [9].  

Con respecto a la cirugía de citorreducción, su indicación está establecida para aquel as pacientes con enfermedad en estadios III o IV, grupo que aproximadamente es el 80 % de los casos diagnosticados de cáncer de ovario epitelial [10]. Este porcentaje es cercano al número de las pacientes incluidas en nuestro estudio, que representa el 67.26 % de las pacientes aten-didas por esta neoplasia. 

Entre el 15 a 50 % de los pacientes con cáncer desarrollan ascitis, siendo más frecuente en los carcinomas de ovario, mama, endometrio, colon, estómago, páncreas y bronquios. Adi-cionalmente, alrededor del 10 % de los casos que cursan con ascitis están asociados con malignidad. El 35 % de las pacientes con cáncer de ovario presentan ascitis al momento de su diagnóstico y 60 % al momento de su fal ecimiento [11]. Estas cifras contrastan con nuestros resultados en donde evidenciamos ascitis en cerca del 90 % de nuestras pacientes. Esto podría ser explicado debido a que nuestro grupo de estudio incluyo pacientes con cáncer de ovario en estadios avanzados con requerimiento de cirugía citorreductora [12].  

Aunque los resultados presentados por diferentes estudios son contradictorios, el nivel sérico de CA125 ha sido asociado como un factor pronóstico fuerte con respecto a la sobrevida global y a la supervivencia libre de progresión en el cáncer de ovario, de forma que un nivel decreciente generalmente indica una respuesta positiva a la terapia incluida la cirugía citorreductora [13].  

En  el  estudio  conducido  por  Cruickshank  en  Aberdeen,  al  estudiar  CA  125  ≥  35  U/ml como factor predictor prequirúrgico de respuesta subóptima, no se encontró correlación en la sobrevida [14]. Tres estudios posteriores en los que se utilizó el valor prequirúrgico de CA 125 ≥ 65 U/ml asociado con una pobre sobrevida demostraron que las pacientes con CA 125 

< 65 U/ml tuvieron mejores resultados postquirúrgicos [15, 16].  

Al analizar puntos de corte más elevados para comparar la sobrevida, se han publicado estudios con resultados contradictorios, como por ejemplo, Makar AP en Noruega, y Buller R 

en EUA así como Osman N en Limerick encontraron que niveles de CA 125 ≤ 150 y ≤ 500 

respectivamente no tuvo un valor pronóstico favorable en la sobrevida [17, 18], en contraste Cooper BC en EUA y Gadducci A en Italia encontraron que niveles de Ca 125 ≥ 160 y ≥ 500 

respectivamente tuvieron un peor pronóstico preoperatorio [19, 20]. 
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igual o mayor a 1000 U/ml, con un punto asignado para cada variable. A través de un análisis prospectivo, con este índice se pudo evidenciar que en las pacientes con menos de dos puntos se lograba una citorreducción óptima de aproximadamente el 100 %, cuando estaban presentes dos parámetros, la citorreducción óptima era de 62 % y con tres o más, disminuía a menos del 32 % y se concluyó que el índice predice una citorreducción subóptima con una especificidad de 89.3 % y sensibilidad de 84.2 %, junto a un valor predictivo positivo de 84.2 

%, y un valor predictivo negativo de 89.3 % [2]. Martínez-Saíd et al., al revisar los datos del INcan con respecto al cáncer de ovario avanzado, mediante análisis univariado y estratificado de 15 parámetros diferentes, encontraron cuatro variables relacionadas significativamente con una menor probabilidad de citorreducción óptima; CA 125> 1000 U/ml, tumor abdominal palpable; saco de Douglas con ocupación tumoral demostrada por exploración vaginal y/o rectal, y ascitis; con el as pudieron determinar que en aquel as pacientes con una variable o menos, se lograba un residual tumoral < 2 cm en 62 %; en contraste al grupo de pacientes con 2 a 4 variables, se obtuvo una cito-reducción óptima en apenas 32 % [21]. Estos hal azgos fueron corroborados también en nuestro estudio, en el que se evidenció citorreducción óptima, especialmente en el grupo de pacientes con 2 factores o menos. 

En el estudio retrospectivo de serie de casos realizado por Alcarraz et al., en el que se incluyeron  mujeres  peruanas  tratadas  con  quimioterapia  neoadyuvante  con  carboplatino (AUC 6 mg/ml/min) y paclitaxel (80 mg/m2 semanal) seguido de cirugía de citorreducción de intervalo, treinta y cuatro pacientes (82.9 %) lograron citorreducción óptima y cinco (14.7 %) respuesta patológica completa, resultados que contrastan con nuestro trabajo en el que se obtuvo citorreducción primaria óptima en el 50 % de pacientes [22]. 

Este patrón se evidencia también en ensayos prospectivos fase III como son el estudio EORTC, el estudio del grupo clínico oncológico de Japón (JCOG) y el estudio CHORUS, donde evaluaron la eficacia de la quimioterapia neoadyuvante con carboplatino y paclitaxel con dosis convencional seguido cirugía de citorreducción de intervalo comparado con la cirugía de citorreducción primaria presentando tasas de citorreducción óptima de 80.6 %, 72 % y 40 %, respectivamente [23].  

La cirugía citorreductora primaria es actualmente una estrategia terapéutica muy relevante en el manejo de cáncer de ovario en estadíos avanzados. Sin embargo, existen condiciones propias de cada paciente que pueden representar que esta sea subóptima u óptima. 

En este sentido, en este estudio hemos buscado realizar la validación del score desarrollado por el INcan de México, habiendo evidenciado que tiene una capacidad estadísticamente significativa para predecir una cirugía citorreductora óptima en las pacientes con cáncer epitelial de ovario en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 

Una de las limitaciones de este estudio fue el hal azgo de historias clínicas incompletas, como la falta de información obtenida del examen físico, la falta del reporte de exámenes de imagen y de laboratorio, asi como la falta de protocolización en el reporte de los hal azgos quirúrgicos descritos en el protocolo operatorio y la heterogeneidad de los médicos especia-listas que realizaron las intervenciones quirúrgicas. Nuevos estudios deberán resolver estas debilidades. 



Conclusiones 

Todos los parámetros en conjunto mejoran el perfil predictor de citorreducción óptima con una alta especificidad 81 %, con un (VPP) valor predictivo positivo del 77 % y (VPN) valor predictivo  negativo  de  68  %.  Tanto  la  ascitis  como  la masa  abdominal  palpable  tuvieron  una buena sensibilidad, de 85 % y 79 % respectivamente, para predecir una cirugía citorreductora óptima. En las pacientes que presentaron valores de antígeno CA-125 menor a 1000 U/ml, el Oncología (Ecuador) 2023:33(2)                                                                                                                                                                                                              139 | 
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-14,872;  P: 0.0001). El Índice de irresecabilidad presentó una capacidad estadísticamente significativa para predecir citorreducción óptima en las pacientes con cáncer ovario operadas en el Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, con lo que quedó demostrada su validez para la toma de decisión en la realización de citorreducción óptima. 
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