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CANCER DE OVARIO EPITELIAL:

Analisis de supervivencia
RESUMEN

Antecedentes: Los tumores de ovario se caracterizan por su diagnoéstico tardio
y baja sobrevida en estadios avanzados.

Objetivo: Evaluar las pacientes con cancer de ovario y referir los resultados en
términos de sobrevida, recurrencias y factores pronosticos.

Lugar de aplicaciéon: Centro Médico de la ciudad de Rosario

Diseno: Estudio observacional descriptivo

Poblacion: Pacientes con diagnoéstico de cancer de ovario (n=97) tratados
quirurgicamente y luego con quimioterapia sistémica o radioterapia +
quimioterapia, o quimioterapia intraperitoneal.

Medidas de evaluacion: Tasa de supervivencia total (ST) y libre de
enfermedad (SLE) por edad, estadio, y tipo de cirugia.

Resultados: La mayor incidencia se observo en pacientes entre 45 y 66 aros.
En el 63.9% se realizd una cirugia 6ptima y en el 36.1 suboptima. El estadio
mas frecuente fue el Ill con el 47.9%. El tipo histolégico con mayor frecuencia
fue el carcinoma seroso papilar (41.5%) seguido por el carcinoma
endometrioide (16%), el de menor incidencia fue el carcinoma de células claras
(7.4%). EI tratamiento postquirirgico mas utilizado fue la quimioterapia
sistémica (71.1%). La sobrevida total a 10 afios fue del 49.3% y la sobrevida
libre de enfermedad fue de 36.4%. El total de recaidas hallado fue del 30.9% vy
de progresiones un 16.5%. La ST para la cirugia optima fue de 66.5% y para la
suboptima de 19.8%. La ST segun el estadio fue de 69.7% para estadios I-Il y
34.3% para estadios Ill-IV. La edad no mostr6é ser un factor prondstico para la
sobrevida total de la enfermedad.

Conclusiones: EL diagnodstico precoz es fundamental para detectar la
enfermedad en estadios precoces y poder realizar una cirugia éptima y de esta

manera aumentar la sobrevida de las pacientes.
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INTRODUCCION

En los ovarios pueden desarrollarse tumores benignos o malignos, quisticos o

sélidos, de tipo epitelial, conjuntivo, funcionantes o no, o teratomatosos.

A su vez, los tumores mas frecuentes no son neoplasicos, sino que derivan del
desarrollo folicular; son formaciones quisticas originadas por un estimulo
anormal del foliculo o alteraciones en el proceso de involucién. Como no se
trata de auténticos tumores en el sentido histolégico se los denomina “quistes
funcionales” aunque no todos tienen actividad hormonal.

Los verdaderos procesos neoplasicos, quisticos o sodlidos, presentan una
constitucion histolégica muy diversa, por lo que predominan las clasificaciones
que tienen en cuenta su origen celular. De esta clasificacion, el 80% esta
constituido por los tumores de origen epitelial, el 10% por los procedentes del
estroma gonadal, y un 5% por los tumores de las células germinales.

Los tumores de naturaleza maligna tienen una especial trascendencia, ya que
representan en los paises desarrollados y probablemente en el nuestro, la
causa primera de mortalidad por cancer genital, aunque en frecuencia absoluta
se ubica en tercer lugar, por detras de los carcinomas de cervix y endometrio.
Este grave prondstico parece depender principalmente de las rapidas vias de
diseminacion que presentan, asi como de la considerable dificultad para el
diagndstico precoz. Lamentablemente no es mucho lo que se ha progresado en
los ultimos afios y en la practica actual se siguen tratando mayoritariamente
formas avanzadas de la enfermedad.

El objetivo de esta presentacion es evaluar las pacientes con cancer de ovario
epitelial y exponer los resultados en términos de supervivencia, recurrencia, y

factores prondsticos.
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MARCO TEORICO

El carcinoma epitelial del ovario es una de las malignidades ginecoldgicas mas

comunes Yy la quinta causa mas frecuente de muerte por cancer en mujeres,
ocurriendo la mitad de los casos en mujeres mayores de 65 afios.[1] Los
tumores del estroma y de células germinales son poco comunes y comprenden
menos del 10% de los casos.

Aproximadamente entre un 5% y un 10% de los canceres de ovario son de
origen familiar y se han identificado 3 patrones hereditarios concretos: cancer
ovarico solo, canceres ovarico y del seno, o canceres ovarico y de colon.[2] En
el cancer ovarico, el factor de riesgo mas importante es tener un antecedente
familiar de un pariente de primer grado (madre, hija o hermana) que padezca o
haya padecido la enfermedad. El riesgo mas alto se presenta en mujeres que
tienen 2 o mas familiares de primer grado con cancer ovarico.[3]El riesgo es
algo menor en mujeres con un pariente de primer grado y otro de segundo

grado (abuela, tia) que padecen o han padecido de cancer ovarico.

Clasificacion histologica del cancer epitelial de ovario

cistomas serosos
¢ cistadenomas serosos benignos
+» cistadenomas serosos con actividad proliferativa de las células
epiteliales y anormalidades nucleares, pero sin crecimiento infiltrante
destructor (bajo potencial maligno o malignidad fronteriza)
¢+ cistadenocarcinomas serosos
cistomas mucinosos
% cistadenomas mucinosos benignos
% cistadenomas mucinosos con actividad proliferativa de las células
epiteliales y anormalidades nucleares, pero sin crecimiento infiltrante
destructor (bajo potencial maligno o malignidad fronteriza)
% cistadenocarcinomas mucinosos
tumores endometrioides (similares a los adenocarcinomas del endometrio)
¢ quistes endometrioides benignos
s tumores endometrioides con actividad proliferativa de las células
epiteliales y anormalidades nucleares, pero sin crecimiento infiltrante
destructor (bajo potencial maligno o malignidad fronteriza)

+» adenocarcinomas endometrioides
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tumores de células claras (mesonefroides)
% tumores de células claras benignos
s tumores de células claras con actividad proliferativa de las células
epiteliales y anormalidades nucleares, pero sin crecimiento infiltrante
% destructor (bajo potencial maligno o malignidad fronteriza)

++» cistadenocarcinomas de células claras

Estadificacion

En ausencia de enfermedad metastatica extraabdominal, la clasificacién
definitiva de cancer ovarico requiere que se efectue una laparotomia. Aun no
se ha establecido la funcion de la cirugia en las pacientes con enfermedad en
etapa IV y con enfermedad extraabdominal. Si la enfermedad parece limitarse
a los ovarios o a la pelvis, es esencial que al momento de efectuar la
laparotomia se examine y se haga una biopsia del diafragma, de ambos
conductos paracolicos, del peritoneo pélvico, de los ganglios pélvicos y
paraaédrticos, y del omento infracélico, asi como obtener lavados
peritoneales.[4]
Ademas, debe considerarse la invasion de la vejiga y del intestino, y pueden
ser utiles un pielograma intravenoso preoperatorio y un enema de bario para
evaluar el tracto urinario y el intestino grueso.
El nivel sérico CA 125 es valioso en el seguimiento y la reclasificacion de los
pacientes que presentan un nivel elevado de CA 125 al momento del
diagnostico.[5,6] Mientras que un nivel elevado de CA 125 indica una alta
probabilidad de cancer epitelial ovarico, un nivel negativo de CA 125 no puede
usarse para excluir la presencia de enfermedad residual.[7] Los niveles de CA
125 también pueden ser elevados en otras malignidades y problemas
ginecologicos benignos como la endometriosis, y los niveles de CA 125 se
deberan usar con un diagnostico histolégico de cancer epitelial ovarico.[8,9]
La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y el Comité
Americano Conjunto Sobre el Cancer (AJCC por sus siglas en ingles) tienen
etapas designadas:[10,11].
% Etapa |
El cancer ovarico en etapa | corresponde a crecimiento limitado a los

ovarios.
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Etapa IA: Crecimiento limitado a un ovario; no hay ascitis. No hay tumor
en las superficies externas; capsula intacta.
Etapa IB: Crecimiento limitado a ambos ovarios; no hay ascitis. No hay
tumor en las superficies externas; capsulas intactas.
Etapa IC: El tumor esta en etapa IA o IB, pero se encuentra tumor en la
superficie de uno de los ovarios o de ambos; o la capsula esta
perforada, o hay presencia de ascitis que contiene células malignas o se
dan lavados peritoneales positivos.[10]

< Etapall
El cancer ovarico en etapa Il corresponde a crecimiento que involucra un
ovario o ambos con extension pélvica.
Etapa lIA: Extensidn y/o metastasis al utero y/o las trompas.
Etapa IIB: Extensién a otros tejidos pélvicos.
Etapa IIC: El tumor esta en etapa IlIA o en etapa IIB, pero se encuentra
tumor en la superficie de uno de los ovarios o de ambos; o con la(s)
capsula(s) perforadas; o hay presencia de ascitis que contiene células
malignas o se dan lavados peritoneales positivos.
Los diferentes criterios para acomodar los casos a las etapas IC y IIC
tienen un impacto en el diagnostico. Para poder evaluar este impacto,
seria valioso conocer si la ruptura de la capsula fue espontanea o
causada por el cirujano, y si la fuente de deteccion de las células
malignas fue los lavados peritoneales o la ascitis.

» Etapa lll
El cancer ovarico en etapa lll es el tumor que involucra uno o ambos

X/
X4

ovarios con implantes peritoneales afuera de la pelvis y/o ganglios
positivos retroperitoneales o inguinales. La metastasis superficial
hepatica equivale a la etapa Ill. El tumor se limita a la pelvis verdadera
pero con extensidon maligna histolégicamente comprobada al intestino
delgado o al omento.

Etapa IlIA: tumor microscépicamente limitado a la pelvis verdadera con
ganglios negativos pero con siembra microscopica histoldgicamente
confirmada de las superficies peritoneales abdominales.

Etapa IlIB: tumor de wuno o ambos ovarios con implantes

histolégicamente confirmados de las superficies peritoneales



UNIVERSIDAD ABIERTA INTERAMERICANA CANCER DE OVARIO EPITELIAL

abdominales; ninguno excede 2 centimetros de diametro. Ganglios
negativos.

Etapa IlIC: implantes abdominales de mas de 2 centimetros de diametro
y/o ganglios positivos retroperitoneales o inguinales.

« Etapa IV

El cancer ovarico en etapa IV corresponde a crecimiento que involucra
uno o ambos ovarios con metastasis distante. Si hay presencia de
derrame pleural, debera haber resultados positivos del analisis citoldgico
para asignar un caso a la etapa IV. La metastasis del parénquima

hepatico equivale a la etapa IV.

Pronéstico

El cancer ovarico se disemina usualmente por desprendimiento local hacia la
cavidad peritoneal seguido por implantacion en el peritoneo, y por invasion
local del intestino y la vejiga. Se ha informado que la incidencia de ganglios
positivos en la cirugia primaria es tan alta como del 24% en pacientes en etapa
I, del 50% en pacientes en etapa Il, del 74% en pacientes en etapa Il y del
73% en pacientes en etapa IV.[12] Se observo que los ganglios pélvicos
estaban afectados con la misma frecuencia que los ganglios paraaorticos. Las
células tumorales pueden también bloquear los linfaticos del diafragma, se
piensa que el trastorno del drenaje linfatico del peritoneo que resulta,
desempefia una funcidon en el desarrollo de ascitis en el cancer ovarico.
Ademas, es comun que ocurra propagacion transdiafragmatica a la pleura.

El prondstico en el cancer ovarico esta influenciado por varios factores, pero
anadlisis de diversos tipos sugieren que los factores favorables de mayor

importancia incluyen [13,14]:

edad joven,

- buen estado de desemperfio,

- tipo de células que no sean célula mucinosas y claras,

- etapa inferior,

- tumor bien diferenciado,

- volumen reducido de enfermedad antes de cualquier citorreduccion
quirurgica,

- ausencia de ascitis,

- yresiduos tumorales menores después de cirugia citorreductora.
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Para las pacientes que estan en etapa |, el factor prondstico mas importante es
el grado histologico, seguido de la densidad de la adherencia y la ascitis de
volumen grande.[15] El analisis citométrico del flujo de DNA de pacientes en
etapa | y etapa IlA, puede identificar a un grupo de pacientes de alto riesgo[16].
Los pacientes que presentan una histologia de células claras parecen tener un
prondstico mas precario.[17] Los pacientes con un componente significativo de
carcinoma de células de transicién parecen tener un mejor pronostico.[18]
Aunque el antigeno asociado con el cancer ovarico, CA 125, no tiene un
pronéstico significativo cuando se mide al momento del diagnostico, tiene una
alta correlacion con la supervivencia cuando se mide un mes después del
tercer curso de quimioterapia para pacientes con enfermedad en etapa Il o
etapa IV [19]. Para pacientes cuyo CA 125 elevado se normaliza con
quimioterapia, mas de un nivel elevado subsecuente de CA 125 es altamente
indicativo de enfermedad activa, pero esto no exige terapia inmediata.[20,21]
Debido a que el cancer ovarico se presenta a menudo en forma asintomatica
en sus etapas tempranas, la mayoria de las pacientes tienen enfermedad
diseminada al momento del diagndstico. En parte debido a esto, la mortalidad
anual por cancer ovarico es aproximadamente 65% de la tasa de incidencia.
Un seguimiento a largo plazo de pacientes en etapa Ill y IV con citorreduccion
suboptima, revela una tasa de supervivencia a 5 afios inferior al 10% hasta con
terapia de combinaciéon basada en platino [13]. No obstante, las etapas

tempranas de la enfermedad son curables en un alto porcentaje de pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

El objetivo del estudio fue evaluar las pacientes, de un centro médico de la
ciudad de Rosario, con diagndstico de cancer de ovario y referir los resultados
en términos de supervivencia, recurrencias y factores pronosticos.

Para dicho objetivo se aplico un disefio descriptivo observacional de corte
transversal durante un periodo de evaluacion de 10 anos entre los afios 1990 y
2000.

Todas las pacientes fueron examinadas con laboratorio habitual, examen fisico
y estudios de diagnostico por imagenes. Ademas fueron evaluadas con
laparotomia exploradora para la estadificacion correspondiente de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y el Comité
Americano Conjunto Sobre el Cancer (AJCC por sus siglas en inglés). Luego
de la laparotomia se realizé el tratamiento post-quirdrgico con quimioterapia
sistémica con taxol-cisplastino; quimioterapia intraperitoneal; quimioterapia +
radioterapia; o control, segun correspondiera en cada caso basandonos en el
estadio de la enfermedad y el resultado de la cirugia exploradora.

Se revisaron las historias clinicas de 105 pacientes con cancer de ovario,
considerandose 4 categorias para la evaluacion del estado vital de las
pacientes: vivo y sin evidencia de enfermedad; vivo con enfermedad
persistente, fallecido por enfermedad, fallecido por otra causa. Se excluyeron
del estudio aquellas pacientes que no evidenciaron control alguno en los dos
ultimos afos, conformando la poblacion en estudio 97 pacientes.

En primer lugar se realizd un andlisis descriptivo con el célculo de
distribuciones de frecuencias, calculo de medidas de posicion central y de
dispersion. Se estudio la evolucion segun ciertos factores prondsticos (edad,
cirugia, estadio) a través del test Chi cuadrado. En el analisis de supervivencia
se estimaron las curvas de sobreviva total (ST) y sin evidencia de enfermedad
(SLE) mediante el Método no paramétrico de Kaplan Meier con sus
correspondientes promedios y errores estandars. Para comparar las curvas de
supervivencia segun los factores pronosticos en forma univariada se ajusto el
modelo de regresion de riesgo proporcional de Cox y se utilizé el test de razén
de verosimilitad, que permitié determinar grupos de riesgo diferentes.

Se emplearon los programas SPSS y BMDP. El nivel de significancia fijado fue
de 0.05.
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RESULTADOS

De las 97 pacientes que formaron la poblacion en estudio la edad promedio fue
de 54 afos (EE:1.25) con un rango etario entre 14 y 87 anos. EI grupo mas

frecuente fue entre los 46 y 65 anos.(Tabla I).

Edad
N %
< =45 afos 18 19.1
46 - 65 afnos 59 62.8
>= 66 afnos 17 18.1

Tabla |

Evaluando el estadio anatomopatologico se observdo que el 58.5 % eran
estadios avanzados (llI-1V), y la mayor cantidad de casos se ubicé en el estadio
[l (Tabla II)

Estadios
N %
| 29 30.9
1 10 10.6
1l 45 47.9
v 10 10.6

Tabla Il

La distribucion histolégica (Tabla Ill) mostr6 una mayor frecuencia de
carcinoma seroso papilar (41.5%) seguida por el carcinoma endometrioide
(16%), adenocarcinoma (14.9%), carcinoma mucinoso (9.6%), carcinoma de

células claras (7.4%) y un 10.6% en otros tipos histologicos.

Distribucion Histopatologica

N %
Adenocarcinoma 14 14.9
Ca. Seroso papilar 39 41.5
C. Células claras 7 7.4
C. Endometroide 15 16.0
C. Mucinoso 9 9.6
Otros 10 10.6

Tabla llI
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En un 63.9% se logro realizar una cirugia 6ptima, y en un 36.1% se obtuvo una
cirugia subdptima. El tratamiento postquirurgico realizado fue: el 71% de las
pacientes recibié quimioterapia sistémica, el 18.6% solamente fueron

controladas y no recibieron ningun tratamiento posquirurgico.(Tablas IV y V.).

Cirugia
N %
Optima 62 63.9
Subdptima 35 36.1

Tabla IV

Tratamiento postquirargico

N %
Control 18 18.6
QT 69 71.1
QT intraperitoneal 3 3.1
Quimio+Radioterapia 7 7.2
Tabla V

Segun la evolucion al ultimo control, el 54.6% de las pacientes estudiadas no
mostro evidencias de enfermedad, alrededor del 30% fallecieron por causa de
la enfermedad, un 15% se encontraba viva con enfermedad y menos de un 5%

fallecieron por otras causas.(Tabla VI).

Evolucion
N %
Libre de enfermedad 53 54.6
Viva con enfermedad 14 14.4
Muertas por enfermedad 27 27.8
Muerta otra causa 3 3.2

Tabla VI

La edad no revelo ser un factor prondstico para la sobrevida total vy libre de

enfermedad. El 61.1% de las menores de 45 afos se encontraba sin
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enfermedad al ultimo control contra un 53.9% de las mayores de 45 afos.
(p=0.465)(Fig. 1)

Evolucién segun edad

Libre de Viva con enf. Muerta por enf.
enfermedad
<=45 afos > 45 afos
Fig. 1

Como se puede observar en la Fig. 2, aquellas pacientes que lograron una
cirugia optima el 71.2% se encontraba libre de enfermedad y aproximadamente
un 8% viva con enfermedad, mientras que en las pacientes en las no se logro
una cirugia 6ptima sélo el 20% se hallaba sin evidencia de enfermedad al
momento del ultimo control (p=0.00001). El riesgo de morir por la enfermedad
es 2.37 veces mayor (ICgs¢: 1.56 - 3.59) en aquellas pacientes que tuvieron

una cirugia suboptima.

La probabilidad de SLE a 5 afios fue de aproximadamente del 45% y a 10 afios
del 36.4%.La probabilidad de ST a 5 afios fue de 52% y no mostro diferencia
significativa a los 10 anos(49.3%). Es importante destacar que la principal
caida de la curva se produce en los primeros 36 meses tanto para la sobrevida
total como para sobrevida libre de enfermedad, luego las mismas se mantienen

con minimas modificaciones.(Fig.3)



UNIVERSIDAD ABIERTA INTERAMERICANA CANCER DE OVARIO EPITELIAL

Evolucién segun cirugia

Libre de Viva con enf. Muerta por enf.
enfermedad
| C. Optima m C. Suboptima
Fig. 2

Sobrevida total y Libre de enfermedad

100 ¢

B0

BO

%

40 r

20

I:I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
B 12 24 38 485 B0 72 84 898 108 120

—+— 5. Total —a— 5 Libre enfermedad

Fig. 3
S.Total.: Prom.:101.1 meses + 10,6  S.Libre enfermedad: Prom: 81,4 meses + 9,9

A partir del afio de seguimiento las curvas de SLE y ST correspondientes al
grupo con cirugia suboptima decaen abruptamente (p< 0.001). En cambio
cuando se logré una cirugia 6ptima ambas descienden mas tardiamente y se
mantienen estables en el tiempo y se evidencid un descenso leve de la curva.

La ST de las pacientes con una cirugia 6ptima a 10 afos fue de 66.5% , pero
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para las pacientes con cirugia subdptima fue aproximadamente del 20% (Fig.
4,5).

Sobrevida libre de enfermedad segun cirugia

100 r
80 |-
60 -
N
40 |
20 r
0
6 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
Optima —&— Suboptima
Fig. 4
Optima: Prom: 121,3 meses + 12,5 Subdptima: Prom: 15 meses + 3,3
Sobrevida total seguin cirugia
100 [
80 -
60 -
2
40 -
20
0
6 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
Optima —&— Suboptima
Fig. 5
Optima: Prom: 126,3 meses + 12,6 Subodptima: Prom: 50,5 meses + 10,5

Las pacientes con estadios avanzados (llI-IV) tienen peor evolucidn, solo el
40% se encontraba sin evidencia de enfermedad versus un 81.1% en estadios
iniciales (I-11) (p=0.0012) (Tabla VII).

El riesgo de morir por la enfermedad se aumenta en 3.28 veces (ICgsy: 1.61 —
6.66) si el diagnostico y tratamiento se hace en los estadios Il y V.



UNIVERSIDAD ABIERTA INTERAMERICANA CANCER DE OVARIO EPITELIAL

Evolucién segun estadio

I-11 H-1v
N % N %
Libre de enfermedad 30 81.1 22 40.0
Viva con enfermedad 2 54 11 20.0
Muerta por enfermedad 5 13.5 22 40.0

Tabla VII

En cuanto a las curvas de SLE se notd una clara diferencia durante las 10 afios
de seguimiento, siendo ésta mas acentuada a partir de los 12 meses. Los
estadios avanzados tienen menor SLE (p=0.0000) (Fig. 6)

Sobrevida libre de enfermedad segun estadio

100
80 -
60 -
2

40 -

20 -

0
6 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

—o— |-l -V

Fig. 6
I-1l: Prom: 121,2 meses + 15,6 I-1V: Prom: 44,4 meses + 8,9

Si bien en el primer afio post-tratamiento quirurgico las curvas de ST no se
diferencian, es a partir de ese momento en el cual la curva correspondiente a

los estadios avanzados cae significativamente (p=0.0010) (Fig. 7)
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Sobrevida total segun estadio

100
80

60

%

40

20

6

12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

—o— |-l

n-v

I-Il: Prom: 131,8 meses + 15,5

Fig. 7
I11-1V: Prom: 68,5 meses + 10,6



UNIVERSIDAD ABIERTA INTERAMERICANA CANCER DE OVARIO EPITELIAL

DISCUSION

En nuestra experiencia durante la realizacion del estudio pudimos observar que
la mayor incidencia de enfermedad se encontré en el grupo etario entre 46-65
afos que fue casi del 63% y el resto se repartio en partes iguales entre las
pacientes <=45 y >=66 anos, alejandose del ultimo informe del Instituto
Nacional del Cancer donde menciona la mayor incidencia en mujeres mayores
de 65 afnos.

Se intento evaluar la ST y SLE entre las menores de 45 afios y las mayores y
no se encontraron diferencias significativas, contradiciendo con lo revisado en
la literatura, donde revela una mejor prondéstico en las menores de 45 afios ya
que en estas pacientes la mayor incidencia de cancer de ovario corresponde a
los llamados “tumores de ovario con bajo potencial maligno” hecho que no se
evidencio en nuestro estudio.[23,24]

El estadio anatomopatoldgico mostré que la mayor cantidad de pacientes se
encontraron en estadios avanzados de la enfermedad al momento del
diagndstico, y a lo largo del seguimiento observamos que los estadios
tempranos tienen una mayor ST y SLE que los estadios avanzados, como
indica la bibliografia[15,16]. Si bien en el primer aio post-tratamiento quirdrgico
las curvas de ST no se diferencian, es a partir de ese momento en el cual la
curva correspondiente a los estadios avanzados cae significativamente.
Ademas cabe senalar que el riesgo de morir por la enfermedad se eleva 3.28
veces (ICos9: 1.61 — 6.66) si el diagndstico y tratamiento se hace en los
estadios Ill y IV de la enfermedad.

Al referirnos a la distribucion histolégica, pudimos observar que el tipo
histologico mas frecuente fue el carcinoma seroso papilar y el de menor
incidencia el carcinoma de células claras, concordando con una de las
publicaciones revisadas [22].

La cirugia 6ptima se consiguié en el 60% de los pacientes de los cuales un
80% estuvieron libre de enfermedad al ultimo control, en cambio en los que no
se consiguio una cirugia optima el porcentaje fue mucho menor. Coincidiendo
con lo visto en la literatura, la ST y SLE en las pacientes con cirugia optima fue
muchisimo mas elevada que en los casos que no se logré dicha cirugia.[4]

En nuestra experiencia a 10 afos de seguimiento realizado la probabilidad de
sobrevivir fue 49.3% y de vivir libre de enfermedad del 36.4%.
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El total de recaidas fue del 31% de las cuales un 60% fallecieron a causa de la
enfermedad. El total de progresiones de la enfermedad fue del 16.5%, y mas

de la mitad de estas pacientes fallecieron por enfermedad diseminada (68.7%).
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Conclusiones:

La cirugia constituye la primera etapa, ineludible, del tratamiento del carcinoma
de ovario. A diferencia de lo observado en otros tumores, la extirpacion radical
debe intentarse aun en casos de canceres diseminados en la cavidad
peritoneal o de grandes masas pelvianas, ya que la maxima reduccion del
volumen tumoral facilita la accion de otros medios de tratamiento, como la
quimioterapia y como ya sabemos aumenta la ST de la enfermedad.

El paso siguiente estara dado por la terapia adyuvante, ya sea quimioterapia o
radioterapia; quimioterapia + radioterapia; o quimioterapia intraperitoneal. La
curacion de las pacientes con cancer de ovario es poco probable sino se
adiciona luego del tratamiento quirurgico alguna de estas terapias.

Por lo tanto el mayor esfuerzo del medico teniendo en cuenta la ST de esta
enfermedad, es el diagnostico en estadios precoces de la enfermedad y de no

ser posible, realizar la mayor reduccion quirurgica del volumen tumoral.
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