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RESUMEN:

Siendo el cancer de ovario una patologia maligna ginecoldgica frecuente y con alta mortalidad, y el no contar con autoevaluacién
del tratamiento ofrecido en ésta institucion, motivé la realizacién de la presente investigacion. OBJETIVO: Determinar la
experiencia del tratamiento en el cincer ovarico avanzado en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes en
el periodo comprendido entre enero 2002 y diciembre 2006. METODO: Investigacién descriptiva y retrospectiva. Muestra: 54
pacientes con cancer ovarico avanzado. Por observacidn, se aplicé un instrumento de recoleccién de datos iniciales, antecedentes,
clinicos, paraclinicos, de tratamiento quirtrgico y adyuvante. La informacion fue organizada en una base de datos, se utilizé SPSS
20.0, obteniendo ntimeros absolutos, porcentaje y medias. Los resultados se organizaron en figuras y cuadros, considerdndose
significancia estadistica P<0,05. RESULTADOS: Edad media 50 anos, el origen epitelial estuvo presente en 89,8 %, el promedio
de CA125 fue 315,61U/1, fueron operadas el 90,74 %, recibieron adyuvancia un 96,3 %. Se observé experiencia importante con
cirugfa de intervalo y citorreduccion secundaria, lograron optimizacién del 70 %y 63,63 % respectivamente, sélo recidivaron en 30
%'y 18,18 % respectivamente, y con pocas complicaciones peri-operatorias. CONCLUSIONES: La gran mayoria de las pacientes
recibieron el tratamiento estdndar para cdncer de ovario. La cirugfa de intervalo y citorreduccién secundaria resultd ser una gran
opcidn de tratamiento para las pacientes en donde se dificulte la citorreduccién dptima primaria.

PALABRAS CLAVE: Céncer, ovario, quimioterapia, cirugfa, intervalo, secundaria.

ABSTRACT:

Being the cancer of ovary a malignant gynecological frequent pathology and with high mortality, and not relying on evaluation of
the treatment offered in this institution, it motivated the accomplishment of the present research. OBJECTIVE: To determine
the experience of treatment in advanced ovarian cancer at the Autonomic Institute University Hospital University of Los Andes
in the period between January 2002 and December 2006. METHOD: Descriptive and retrospective rescarch. It sample: 54
patients with advanced ovarian cancer. For observation, there was applied an instrument of compilation of initial information,
precedents, clinical, laboratory, of surgical treatment and adjuvant therapy. The information was organized in a database; SPSS
20.0 was used, obtaining absolute numbers, percentage and averages. The results organized figures and tables, being considered
significant statistics P<0.05. RESULTS: Age mediates 50 years, the epithelial origin was present in 89.8 %, the average of CA125
was 315,61U/1, was operated 90.74 %, received adjuvant a 96.3 %. Important experience was observed with interval surgery and
secondary cytoreduction, succeeded a grade optimum the 70 % and 63.6 % respectively, only recurred in 30 % and 18.18 %
respectively, and with few perioperative complications. CONCLUSIONS: The great majority of the patients received the standard
treatment to ovarian cancer. The interval surgical and secondary cytoreduction, turner out to be a great option of treatment for
the patients in where primary cytoreductive surgery becomes difficult.

KEYWORDS: Cancer, ovary, chemotherapy, surgery, interval, secondary.
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BELKYS ZAMBRANO, ET AL. EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER OVARICO AVANZADO

INTRODUCCION

El ovario es un érgano muy complejo, tanto embrioldgica e histolégicamente como funcional. Por ello, el
ovario puede ser asiento de numerosos tumores de muy distinto rango morfoldgico, algunos de los cuales
estan dotados de funcién hormonal (23,

El riesgo que tiene una mujer al nacer de padecer cincer ovirico en algin momentoesde 1 en 70 (1,4 %) y
el de morir por esta causa es de casi 1 % ). El cancer epitelial ovarico tiene su mayor representacién a partir de

los 50 afios, siendo la edad media 49,6 afos de edad V). En Venezuela el mayor numero de fallecimientos por
céncer ovérico para el afio 2005 fue entre 60 y 64 anos de edad, representando 14,36 % (52 muertes) de todas

las ocurridas por ésta causa ) En afio 2005 en Venezuela ocurrieron 362 muertes por cancer ovérico, de las
cuales 17 correspondieron al estado Mérida, ocupando en ambos territorios el cuarto lugar de fallecimientos

entre los canceres ginecolc')gicos 6,

El cdncer ovérico més frecuente es el epitelial: 85 %-90 % de casos (1.6) Se clasifica segun la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), basado en los hallazgos durante cirugfa, definiendo los
estadios de cancer ovarico avanzado: estadio III tumor puede afectar a uno o dos ovarios, presenta implantes
peritoneales fuera de la pelvis y/o ganglios linfiticos positivos; el estadio IV existencia de metastasis a érganos

(1,4).

distantes El tratamiento del carcinoma ovérico es basicamente quirtrgico, se han afadido métodos

coadyuvantes como quimioterapia principalmente y radioterapia en menor medida, debido al hecho de que
la mayoria se descubre en estadios avanzados "% .

La cirugia en el cdncer de ovario es, siempre que sea posible, radical, intentando extirpar la totalidad
del tumor, asi como utero, epiplén, apéndice, ganglios pélvicos y para-adrticos y realizar biopsias multiples,
estudio del liquido ascitico o lavado peritoneal, biopsia diafragmatica etc. Esto no s6lo con fines curativos sino
de estadificacién e instauracién correcta de tratamiento adyuvante posterior ). Si se sospecha masa anexial
maligna, el abordaje inicial debe ser por laparotomia. El uso de la laparoscopia debe quedar para pacientes

seleccionadasy en manos de un cirujano entrenado en ginecologia oncoldgica y/o para evaluar irresecabilidad
(1,10)

Aun se siguen evaluando opciones terapéuticas en aquellos pacientes en los que no se logre o se pronostique

no lograr citorreduccién completa, o bien citorreduccién dptima: enfermedad residual menor de 1 cm

(L8101112.13) 1 55 pacientes cuya enfermedad se extirpé por completo tienen el mejor

prondstico y cerca de 60 % de ellas estardn libres de enfermedad a los 5 anos (14)

durante cirugia primaria

Cirugfa de intervalo sigue plantedndose como una alternativa para pacientes en los cuales la citorreduccion

1,8,12,13

primaria dptima es improbable ( ). La citorreduccién secundaria también se ha propuesto como opcioén

terapéutica en pacientes que no puedan, en razén de su estado general, lograrse citorreduccién primaria

L15,1617) Entre las ventajas: un mejor estado nutricional, carga tumoral

Optima, antesdela poliquimioterapia(
menor y riesgo quirargico mas bajo en la paciente 1 La primera accién del equipo quirtrgico es establecer
la irresecabilidad o no de la masa tumoral, sin embargo, ninguno de los criterios descritos presenta un 100
% de sensibilidad 1%

La quimioterapia sistémica combinada ha sido y sigue siendo el tratamiento adyuvante estandar para el
tratamiento del cancer ovérico epitelial metastasico (1,19.20).

Consideramos de suma importancia describir como ha sido la experiencia en el tratamiento ofrecido a
las pacientes con cancer de ovario avanzado, a fin de poder evaluar y determinar en un futuro cuales son
las mejores alternativas para mejorar la sobrevida de dichas mujeres, ademas comparar con series publicadas
los resultados obtenidos en nuestra poblacién y poder llegar a protocolizar las pautas que ofrezcan mejores
beneficios. También luego de una revisién exhaustiva no se encontraron publicaciones con pacientes tratadas

en hospitales fuera de la capital venezolana. Mayor atn es el valor de éste trabajo cuando las pacientes
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de nuestro hospital han recibido terapia para ésta patologfa, correspondiente a quimioterdpicos de ultima
generacion para el momento de su tratamiento y procedimientos quirtrgicos como la cirugia de intervalo
que hace pocos anos atrds no se realizaban en nuestra region y obviamente no han sido descritos

OBJETIVO

Determinar la experiencia del tratamiento en cdncer ovérico avanzado en el Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes entre enero 2002 y diciembre 2006.

METODO

Se realiz6 una investigacién de tipo descriptiva y retrospectiva, permitiendo determinar la experiencia del
tratamiento en cancer ovarico avanzado en el Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes
(IAHULA) entre 01 de enero 2002 y 31 de diciembre 2006. La muestra constituida por la totalidad de las
pacientes que presentaron céncer de ovario avanzado (III o IV) y que fueron tratadas quirtrgicamente y/o
con tratamiento adyuvante.

Se recibié autorizacién formal para revision de las historias médicas del personal de archivo del IAHULA.
Se implementé el instrumento de recoleccién con datos iniciales, antecedentes, clinicos, paraclinicos,
de tratamiento quirdrgico y adyuvante por técnica de observacién, manteniéndose confidencialidad de
identificacion de las pacientes.

Los datos fueron analizados con SPSS 20.0; utilizdindose test exacto de Fisher y/o método de Chi?
con correccién de Pearson para variables cualitativas y Tabla de ANOVA para variables cuantitativas,
considerdndose valores significativos si P<0,05.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 105 historias, que fueron clasificadas segin archivo de historias médicas del IAHULA
como céncer de ovario, descartandose 37 por ser estadios precoces y 14 por corresponder a patologia de otros
érganos abdominopélvicos, finalmente se procesé los datos correspondientes a 54 casos que constituyen el
total de pacientes estudiadas en la muestra.

En el periodo comprendido de enero 2002 a diciembre 2006, se diagnosticé y tratd de 1 020 pacientes
con céncer ginecoldgico (mama, vulva, vagina, cuello uterino, endometrio y ovario) en nuestra institucion,
ocupando el cdncer ovérico el tercer puesto con 8,95 % (91 casos), estando de primero el cincer cervical
uterino 46,27 % (472 casos), seguido por el cdncer mamario con 35,29 % (360 casos). El cdncer ovarico en
estadios tardios, representé el 5,29 % de la totalidad de los tumores malignos ginecoldgicos.

Se revisaron un total de 105 historias, que fueron clasificadas segtin archivo de historias médicas del
TIAHULA como cincer de ovario, descartindose 37 por ser estadios precoces y 14 por corresponder a
patologia de otros drganos abdominopélvicos, finalmente se procesé los datos correspondientes a 54 casos
que constituyen el total de pacientes estudiadas en la muestra.

En el periodo comprendido de enero 2002 a diciembre 2006, se diagnosticé y traté de 1 020 pacientes
con céncer ginecoldgico (mama, vulva, vagina, cuello uterino, endometrio y ovario) en nuestra institucion,
ocupando el cdncer ovérico el tercer puesto con 8,95 % (91 casos), estando de primero el cincer cervical
uterino 46,27 % (472 casos), seguido por el cdncer mamario con 35,29 % (360 casos). El cdncer ovarico en
estadios tardios, representé el 5,29 % de la totalidad de los tumores malignos ginecoldgicos.
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El grupo etario con mas pacientes fue 50 a 59 afos, 18 casos, correspondiendo al 33,3 %. La media de edad:
50 anos. Segin tipo histopatoldgico de origen, las edades medias fueron 51,18 afos para los epiteliales y 28,20
afios para los de origen germinal (P<0,001).

EIIMC en el 50 % (23/46) de los casos fue normal sin embargo, se hallé un 34,8 % (16/46) de las mismas
en sobrepeso; los extremos bajo peso y obesidad no se hallaron destacados en estas pacientes.

La estirpe epitelial con un 89,8 % (44/49) y de los germinales se hallé un 10,2 % (5/49). En el subgrupo
epitelial el mas encontrado fue adenocarcinoma seroso con un 77,27 % (34/44).

CA125 promedio de toda la muestra fue 315,61U/l. El valor promedio del CAI125 segin origen
histoldgico fue 374,47U/L para los epiteliales, mientras que para los germinales fue 96,61U/L. El marcador
AFP arrojé un valor promedio entre los germinales de 220,60 mU/mL y para los epiteliales un valor de
2,64mU/mL (P<0,006).

A 49 de las 54 pacientes estudiadas se les practicé tratamiento quirtrgico, lo que equivale a un 90,74 %.

En aquellas pacientes que se les practico tratamiento quirdrgico como primera intencion, se logr(’) en 46,16
% (18/39) realizar una citorreduccién éptima; y un 53,84 % (21/39) citorreduccion sub-éptima. E118,51 %
(10/54) fueron considerados irresecables inicialmente, recibiendo quimioterapia neoadyuvante, con previa
confirmacion histopatoldgica en todas estas pacientes (Figura 1).

Quimioterapia
Gptima (17/18)
—_— Segunda
(LR73%) ssocngin | | Vi

‘ R e (1/18) (1/20)  —
Citorreduccion Primaria Reduccion
5 i
139/54) ( Citorreduccion aaan)
Quimioterapia Secundaria _—
—

(20/21) {11/20)

Sub-dptima -
Reduccion
Casos 121/39) Sin 2da Cirugia Optima
[ Sélo cirugia —# (AL
54 { (8/20) | —
o J (1/21)

Quimicterapia
Necadyuvante
10/54)

Cirugia de
Intervalo

Solo
Cuimioterapia

(74100

(5/54)

FIGURA 1
Flujograma de tratamiento.

De la estadificacién segin FIGO, se obtuvo que el estadio III resaltd con un 81,48 % (44/54), y a su
vez el estadio Illc fue el més frecuente de todos los cdncer avanzados con 59,25 % (32/54) y al estadio IV
correspondié un 18,51 % (10/54).

Del total de 54 pacientes, hubo 5 (9,26 %) de cllas que no fueron operadas, sino que en base a varios
parametros como: evolucion clinica de aumento de volumen abdominal de menos de 3 meses, con masa
pélvica dura, no mévil, con grandes volimenes de ascitis, CA 125 muy elevado, posmenopdusicas e imagenes
compatibles con tumoracién anexial con infiltracién a otros érganos (irresecabilidad), una de ellas con
dificultad respiratoria y citologia de liquido pleural positivo para malignidad, fueron diagnosticadas y
tratadas como cdncer ovarico a base de quimioterapia; después de la quimioterapia no hay mas datos en la
historia acerca de la evolucién de esas pacientes (Figura 1). De estas pacientes que no fueron intervenidas
quirtrgicamente, 80 % (4/5) eran estadio IV'y el 20 % (1/5) fueron estadio Illc.
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En los estadios IV, se observé con respecto a la cirugfa inicial, que a un 16,70 % (1/6) se le realizé una
citorreduccién éptima, al 50 % (3/6) de ellos se le realizé, una citorreduccién sub-6ptimay un 33,30 % (2/6)
no era resecable en un primer intento quirurgico.

A su vez vemos que de los estadios III, el 81,40 % (35/43) pudo ir a una citorreduccién, distribuyéndose
ast: 39,53 % (17/43) éptima y 41,86 % (18/43) sub-6ptima; sélo un 18,61 % (8/43) resultd irresecable
inicialmente.

No se hallé gran diferencia en cuanto al tipo de cirugia utilizada, en relacién al indice de masa corporal

(IMC) de la paciente (n = 43) (Cuadro 1).

Bajo 0 normo-peso Sobrepeso v obesidad
%o %o
Cito-reduccion optima ELE 429
Cito-reduccion sub-optima 454 38.1
Trresecabilidad 18.2 19.0
CUADRO 1

Pacientes seguin cirugia inicial e IMC.

Un 51,02 % de las pacientes fueron clasificadas como de riesgo quirtirgico ASA 2 (25/49), el 40,81
%(20/49) ASA 1y un 8,17 % (4/49) ASA 3.

Al relacionar el riesgo quirtrgico con el tipo de cirugia primaria llevada a cabo, se pudo observar que
predominaron las pacientes pertenecientes al grupo de ASA 2 cuando las cirugfas fueron una citorreduccion
optima o sub-6ptima, con 61,10 % (11/18) y 52,40 % (11/21) respectivamente, sin embargo, en aquellas
que se consideraron irresecables inicialmente, el riesgo quirtrgico que predomina es ASA 1 con 60 % (6/10)

(Figura 2).

TS 51,50%

52 A0

CFTA SUR-OFTIMA RRESECABLE

| | s [ Aga2 [ AEA3
FIGURA 2

Pacientes segﬁn riesgo asa'y citorreduccién.

Se reporté sdlo 2,56 % (1/39) paciente con una complicacién transoperatoria (ruptura de quiste del
mesenterio), que se presentd en estadio Ilc y que resultd en citorreduccion primaria sub—éptima. Un 10,25
% (4/39) presentaron complicacidn posoperatoria, siendo estas posterior a cito-reducciones primarias que
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resultaron ser sub-6ptimas: 1 hemoperitoneo, 1 obstruccién intestinal y 1 trombo-embolismo pulmonar en
estadio I1l¢; 1 ascitis + dolor intenso de dificil manejo en estadio IV. Cito-reducciones primarias éptimas no
se asociaron a complicaciones transoperatorios ni posoperatorias.

Las pacientes que recibieron tratamiento adyuvante totalizaron un 96,3 % (52/54). Las 2 pacientes no
incluidas en tratamiento adyuvante: 1 se negd a recibir el mismo después de su cirugfa y otra, 4 meses después
de la cirugfa no habia iniciado la quimioterapia sin explicarse la razén y luego no hay mas datos en la historia.
El tratamiento en el 100 % (52/52) de los casos fue a base de quimioterapia. S6lo 2 pacientes recibieron
radioterapia en conjunto a su esquema de antineopldsicos. De aquellas que recibieron quimioterapia, un
71,15 % (37/52) lo hizo después de la primera cirugfay un 9,61 % (5/52) la recibié como tratamiento unico,
ademds un 19,23 % (10/52) recibié la quimioterapia como neoadyuvante (Figura 1).

El nimero de ciclos cumplido oscilé entre 2 y 9, siendo el niamero de ciclos més frecuente 6, que
representd un 40 % (20/50). Las 2 pacientes faltantes para completar 52, que es el total de las que recibieron
quimioterapia no se tienen datos acerca del numero de ciclos.

Los farmacos utilizados fueron carboplatino, cisplatino, paclitaxel, ciclofosfamida, en varias
combinaciones; y de ellas la mds utilizada fue carboplatino + ciclofosfamida con un 53,06 % (26/49), que
en 2 ocasiones se le agregd ademas el paclitaxel; seguido de la combinacién cisplatino + paclitaxel con 18,40
% (9/49) y el paclitaxel + carboplatino representé un 14,30 % (7/49) (Figura 3). De las 52 que recibieron
quimioterapia, hay 3 de las cuales no se tiene especificacién, de la combinacién de antineopldsicos. Las
combinaciones antes mencionadas fueron aplicadas para los cinceres de origen epitelial, que fueron los més
frecuentes, cabe destacar que para aquellos de origen germinal se usé otro tipo de firmacos, dentro de los
cuales estuvieron bleomicina y etopdsido.

Ll

[ o]

(551 [RT.1

1 S P S8 E

FIGURA 3
Pacientes segiin esquema antineoplasico.
*CarPlt: carboplatino. tCf: ciclofosfamida. $Pct: paclitaxel. §cisplt: cisplatino.

La respuesta observada en estirpe epitelial en cuanto al tratamiento con quimioterapia, fue de un 86,36
% para las que tuvieron una buena respuesta, vs. 13,64 % de aquellas en las que no se logré ninguna mejoria
(n = 44). La totalidad de los canceres germinales presentaron buena respuesta (5 casos). No se encuentra
diferencia en cuanto a la respuesta a la quimioterapia y el tipo de cirugfa primaria.

De las pacientes que inicialmente se clasificaron como improbable la optimizacién citorreductora
primaria, un 70 % (7/10) le fue practicada una cirugfa del intervalo y en todas (7/10) resulté con residuo
tumoral menor a 1 ecm (Figura 1). En tres (3/10) pacientes no se encontrd en sus historias datos adicionales
y posteriores a la quimioterapia neoadyuvante.
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Del total de pacientes en que fue sub-6ptima la citorreduccidn primaria 53,84 % (21/39), el 95,24
% (20/21) fue a tratamiento adyuvante quimioterdpico, posterior al cual, 55 % (11/20) se le realiz6
citorreduccion secundaria, logrdndose en 63,63 % (7/11) de ellas residuo tumoral menor de 1cm (Figura 1).

El residuo tumoral éptimo se logré en 46,16 % (18/39) posterior a citorreduccidon primaria; 63,63 %
(7/11) posterior citorreduccién secundaria; y 70 % (7/10) en cirugia del intervalo (Figura 1).

Diez pacientes de las 49 (20,40 %) tratadas quirtrgicamente recidivaron, de ellas el 40 % (4/10)
pertenecian al grupo de citorreduccién dptima inicial y 60 % (6/10) pertenecian al grupo sin citorreduccion
6ptima inicial (citorreduccién sub-6ptima o quimioterapia neoadyuvante). Los resultados de recidiva desde
cada uno de los grupos fueron los siguientes: 22,22 % (4/18) en las pacientes con citorreduccion éptima
inicial, 14,28 % (3/21) en las pacientes con citorreduccion sub-6ptima inicial, observandose recidivaen 18,18
% (2/11) de las que fueron a citorreduccién secundaria, y un 30 % (3/10) recidivaron las pacientes con
quimioterapia neoadyuvante.

DISCUSION

Se encontré durante el periodo estudiado 54 canceres ovaricos avanzados en el IAHULA, evidenciando asi
que de cada 5 pacientes diagnosticadas como cancer ovirico, 3 de ellas se encuentran en un estadio Il o IV,
siendo este hallazgo similar al reportado por otros autores (21.22)

El grupo etario con pico de incidencia de cdncer ovarico avanzado, fue de 50 a 59 afios y con media de
50 afos, contrastando estos datos con casi todos los reportes revisados de paises desarrollados, que describen

(23,24);

una media entre 59- 63 afios y un pico después de 70 anos en sélo un estudio europeo, se hallé reporte

de edad media menor 59 afos, siendo de 55 anos ? . Sin embargo, la edad media reportada en series de

Latinoamérica: en México reportan promedio 50,39 afios en canceres ovaricos avanzados (25) yen Venezuela

(26) Esta discrepancia podria deberse, a las diferencias en cuanto a las caracteristicas

céncer epitelial 49,6 anos
del ciclo reproductivo de las mujeres venezolanas (o latinas), con respecto a las de paises desarrollados y a que
la expectativa de vida en el mundo desarrollado, es mayor que la nuestra.

Edad media 51,18 anos de los canceres de origen epitelial tienen un comportamiento similar a la muestra
general, debido a que los epiteliales son la mayoria de los casos reportados. La media 28,20 afios de edad en
origen germinal, fue similar a la ya descrita (27,28).

A pesar de que 50 % de las pacientes se encontraban en peso normal, se hall6 también que un 34,8 %, se

encontraban en sobrepeso y durante la revisién bibliografica se describid, relacién entre el sobrepeso y una

sobrevida mas corta, que aquellas que se encontraban en su peso ideal (29). Cirugia de intervalo se ha mostrado
como no inferior frente a citorreduccién primaria en IMC 235 referente a sobrevida libre de progresion

(SLG) y supervivencia global (SG) *); no encontrindose en esta oportunidad diferencias entre IMC y tipo
de cirugfa, ni residuo tumoral posquirtrgico.

Un 9,26 % (5/54) de pacientes no se encontraron datos de cirugifa, ni biopsia, sino que en base a
algunos pardmetros antes mencionados, fueron diagnosticadas y tratadas como cdncer ovérico a base de
quimioterapia; se han descrito en base a criterios de irresecabilidad por clinica y sobre todo por imaginologia

(TAC), muy seleccionadamente se puede abandonar la cirugfa inicial y derivar las pacientes a quimioterapia

neoadyuvante (18,30,31)

Se demostrd un predominio de los estadios III (81,48 %), siendo el Illc el mds frecuente (59,25 %),
correspondiendo a lo reportado en la literatura ®).

El riesgo quirtirgico ASA, no se asocié al fracaso de la citorreduccién éptima, ni se relacioné con
cénceres avanzados de ovario. S6lo 9,3 % (4 casos) de complicaciones peri-operatorias, 75 % de ellas fueron

posquirtrgicas y 25 % trans-operatorias. Todas estas complicaciones se presentaron en pacientes en que
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la citorreduccion primaria éptima no fue posible y el 75 % de ellas, (las 3 posoperatorias) ocurrieron en
las del grupo ASA 2. Nuestros resultados no reportaron mayor riesgo de complicaciones peri-operatorias
y problemas de lograr citorreduccién primaria éptima, como a diferencia de lo ya descrito con ASA 3y 4

(3233) Una publicacién (SCORPION trial) muestra que quimioterapia neoadyuvante/cirugfa de intervalo
es signiﬁcativamente mejor a citorreduccion primaria en términos de complicaciones peri-operatorias, pero
sin diferencias en cuanto a calidad de vida ©¥.

El tratamiento estdndar y recomendado, para el cdncer de ovario avanzado, es la citorreduccion radical o
méximo esfuerzo quirtrgico de entrada, seguido por combinacién de quimioterdpicos, como por ejemplo,
los derivados del platino y los taxanos (35.36) Gip embargo, a partir de la década de los “90, la quimioterapia
neoadyuvante como opcién en pacientes, en que el estado de salud no les permita cirugfa inicial, o en aquellas

que se predice que la cirugia serd sub-6ptima, se ha transformado en una posibilidad con muchas ventajas

(813,37.38,39.40 41) |y &crq oportunidad se obtuvo una experiencia con neoadyuvancia de 10 casos, lo que

representd el 18,51 % de las pacientes.

Las combinaciones de fairmacos antineoplasicos que hallamos, coinciden con las descritas en los estudios
publicados para la fecha de los casos tratados en este manuscrito, que atin siguen teniendo vigencia nacional
e internacionalmente (18 41:42:43),

Labuena respuesta a la quimioterapia, aumenta la sobrevida hasta en un 50 % (44,45), en ésta oportunidad
la gran mayoria (86,36 %) presentd una respuesta adecuada, similar a otro estudio venezolano ®,

Estudios han reportado, un buen porcentaje de citorreduccién Optima, después de culminado el

tratamiento por cirugfa de intervalo (67,9 % - 81,8 %) (81017). opy esta investigacién, la optimizacién

quirtrgica se logré en el 70 %, los resultados estan dentro del rango de lo descrito, pero hay que resaltar
que, en los estudios citados la gran mayoria de los cénceres eran poco diferenciados y en este estudio los
moderadamente diferenciados estuvieron a la par de aquellos que se diferenciaron pobremente. Siendo la
cirugfa del intervalo, una opcién buena en aquellas pacientes a las que no se les puede hacer citorreduccion

Optima primaria; sin embargo, aun no hay consenso en cuanto a cuales pacientes y cuando debe llevarse a

citorreduccién primaria vs., quimioterapia neoadyuvante con cirugia de intervalo (46,47)

Aunque la quimioterapia neoadyuvante con cirugfa de intervalo posterior sigue siendo una opcién inicial
de terapia para cincer ovarico Illc y IV, hay reportes que para afio 2010 parece no ser suficiente la evidencia
para convencer a los ginecélogos-oncélogos de los grandes centros de tratamiento en cdncer ovérico estadios
avanzado, para que sustituyan la citorreduccién primaria + quimioterapia por quimioterapia neoadyuvante
(48)

+ cirugia de intervalo + quimioterapia pos-cirugia , estudio en el cual el 94,6 % eran especialistas

) donde se
incrementé casi triplicindose pacientes que recibieron quimioterapia neoadyuvante-cirugia de intervalo

entre 2004 (8,6 % de las pacientes) y 2013 (22,6 % de las pacientes), siendo més notorio la indicacién de

estadounidenses; por otro lado muy recientemente se ha publicado un estudio de EE.UU

quimioterapia neoadyuvante a partir del ano 2007, incluso fecha anterior a la publicaciéon de Vergote y

col. ) que demuestran no inferioridad en cuanto a supervivencia de quimioterapia neoadyuvante frente a
citorreduccién primaria.

Sélo una quinta parte de las pacientes, presentaron recidiva, contribuyendo a ella todos los esquemas
quirargicos descritos, encontrandose numeros similares entre los 3 grupos, siendo el grupo que inicialmente
fue a quimioterapia neoadyuvante el cual mostré discreta mayor recidiva con respecto a los otros grupos.
Al contrario de lo descrito en multiples estudios, de las pacientes que recidivaron en la enfermedad 69 la
mayoria eran canceres histolégicamente bien diferenciados.

La serie estudiada muestra resultados interesantes referentes a citorreduccién secundaria, con 63,63 % de
residuo tumoral dptimo y solo un 18,18 % de recidiva. Aunque Rose y col., en 2004 (16) reportan que la
citorreduccion secundaria anexada a un esquema de quimioterapia posoperatoria a citorreducciéon primaria
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(1) concluye quc a pesar

sub-éptima con maximo esfuerzo no mejoran SLG, ni SG; en 2016 el mismo autor
que la citorreduccién secundaria no cambia SLG ni SG, esta vez demuestra que la respuesta patoldgica a esta
cirugia secundaria se asocia como predictor de mejoria de SLG y SG, sin asociarse a su vez con otros factores
prondsticos conocidos, lo que descarta la presencia de sesgo por factor de confusion, y mostrdandose tener
resultados evidentes mejores en respuesta patoldgica completa con respecto a respuesta patoldgica parcial y
residuo tumoral grueso.

2) en un estudio retrospectivo incluyendo 263 pacientes

Muy recientemente investigadores canadienses
en 13 anos, reportan mejoria de los resultados de supervivencia con quimioterapia neoadyuvante en pacientes
que habrian tenido enfermedad residual después de citorreduccién primaria, y que logren una citorreduccion
completa en el momento de la citorreduccién de intervalo y sugieren que esta opcién de tratamiento se puede
utilizar en pacientes seleccionados que no son candidatos para citorreduccién completa en la cirugia primaria.
Este estudio aunque casi triplica el tiempo estudiado y casi quintuplica el nimero de pacientes, sin embargo,
le da vigencia a la experiencia acé reportada.

Una de las ideas iniciales de ésta investigacion, fue calcular la sobrevida promedio de las pacientes tratadas
por cancer ovarico avanzado, sin embargo, no se pudo llevar a cabo, porque el archivo de historias médicas
que contiene los datos de pacientes fallecidas no esta disponible para su revisién, segtin informé el personal
de historias médicas.

Podemos concluir:

El nimero total de pacientes con céncer de ovario avanzado, que fueron tratadas en el IAHULA, entre
enero 2002 a diciembre 2006, fue 54 casos. Seis (6) de cada 10 mujeres que son diagnosticadas como cancer
de ovario en el TAHULA, presentan ya un estadio avanzado. El grupo de edad en el cual se ubicé el pico de
incidencia de cdncer ovérico avanzado en general, fue de 50 a 59 anos. Los epiteliales siguieron éste mismo
comportamiento, sin embargo, los de origen germinal se presentaron en edades precoces (tercera década de
vida). Antigeno carbohidratado 125 tuvo promedio en general de 315,61, condicién que estuvo muy cercana
en los cdnceres epiteliales y sobretodo en los serosos. Mientras que la alfafetoproteina estuvo muy elevada
en los cdnceres germinales. El origen epitelial, represent6 9 de cada 10 casos, y a su vez de ellos el seroso
fue el més frecuente. La gran mayoria de pacientes recibid tratamiento quirtrgico (9 de cada 10) y se logré
realizar citorreduccién dptima inicial en el 46,16 % de los casos y sub-6ptima en 53,84 %. El peso y el riesgo
quirtrgico estimado por escala ASA no determinaron el tipo de tratamiento quirtrgico empleado. El estadio
FIGO més encontrado fue el Illcy el grado de diferenciacién fue G2. Cuando inicialmente fue sub-6ptimo o
irresecable, después del tratamiento adyuvante se logré citorreduccién optima en 2/3 partes de las pacientes.
No se encontrd un importante nimero de complicaciones peri-operatorias en estas pacientes. La cirugfa de
intervalo y citorreduccion secundaria result ser una gran opcidn de tratamiento para las pacientes en donde
se dificulte la citorreduccion dptima inicial. Més del 90 % de las pacientes recibié tratamiento adyuvante, y
casi la totalidad de ellas recibié quimioterapia. La mayoria de ellas recibi6 la adyuvancia después de un primer
tratamiento quirtrgico; la combinacién de carboplatino y ciclofosfamida fue la mas comtinmente empleada
y 8 de cada 10 pacientes evidenciaron buena respuesta, notdndose ademds que esta tltima fue independiente
del tipo de cirugfa empleada.

RECOMENDACIONES

- Organizar el archivo de historias médicas, que concierne a las pacientes fallecidas, porque los datos que
pudiera obtenerse del mismo, nos daria informacién por ejemplo acerca de la supervivencia de las pacientes
en algunas patologias como la aqui investigada.

- Tratar de indagar y prestar oportuna atencién a los sintomas “inespecificos”, referidos por las pacientes
con riesgo epidemioldgico para cincer de ovario, a fin de tratar de lograr precocidad en el diagndstico.
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- Intentar darle el gran beneficio de la citorreduccion a la paciente con estadios avanzados de cdncer de
ovario.

- Considerar siempre que no se pueda una citorreduccién dptima inicial, la posibilidad de tratamiento
quirtrgico de intervalo o citorreduccion secundaria.
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