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Introducción 
 
La patología oncológica ovárica reúne distintas estirpes desde el punto de vista 
histológico. Estas recomendaciones son conceptuales y se pretende colaborar con su 
entendimiento, pero no eliminan el buen criterio clínico para la individualización de la 
terapia. 
 
Incidencia 
 
El cáncer de ovario es la novena causa de cáncer y la quinta causa de muerte en las 
mujeres, quienes tienen un riesgo de contraer la enfermedad de 1 en 71 y de morir por 
esta causa de 1 en 95 a lo largo de su vida. 
 
En Estados Unidos se informan unos 21000 nuevos casos y 14000 muertes en forma 
anual. En la Unión Europea, los nuevos casos ascendieron a 42700 con una mortalidad 
anual de 12/100000 para 2004. En nuestro país, el reciente Instituto Nacional del Cáncer 
comienza a publicar estadísticas acerca de incidencia y mortalidad. 
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Como factores de riesgo se citan la obesidad, la nuliparidad, la menarca temprana, la 
menopausia tardía y las mutaciones BRCA-1 y BRCA-2. Como factores protectores se 
enumeran el uso de anticonceptivos orales y el amamantamiento. 
 
Screening 
 
A pesar de que se han elaborado diferentes estrategias para intentar detectar 
precozmente al cáncer de ovario, todavía ninguna de ellas ha demostrado reducir la 
mortalidad. Por lo tanto, no se recomienda el screening a la población general. 
 
Patología 
 
Esta guía se centra en los tumores epiteliales del ovario, que comprenden al 90% de 
todos los tumores del ovario. Estos tumores surgen del epitelio superficial ovárico o de los 
derivados mullerianos que incluyen a las trompas de Falopio y peritoneo. 
 
La Organización Mundial de la Salud reconoce 6 estirpes mayores de tumores epiteliales 
del ovario: seroso, mucinoso, células claras, transicional, y escamoso. Estos, a su vez, se 
subdividen en benignos, malignos y de bajo potencial de malignidad (borderline); de 
acuerdo con sus características arquitecturales, se los clasifica en 3 grados según el 
crecimiento (sólido, glandular y papilar). 
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Diagnóstico 
 
Los signos y síntomas de esta enfermedad están íntimamente relacionados con los 
órganos afectados; por lo tanto puede variar desde un leve disconfort abdominal hasta 
disnea clase funcional 4. Algunas de las manifestaciones que hacen sospechar cáncer de 
ovario comprenden disconfort, dolor abdominal vago, saciedad precoz, distensión 
abdominal, cambios en el ritmo evacuatorio, disnea, nódulo umbilical, adenopatías 
inguinales o hueco supraclavicular izquierdo, menstruaciones irregulares (si se trata de 
una paciente premenopáusica), dispareunia y torsión ovárica. 
 
Estadificación 
 
El método estándar continúa siendo la laparotomía por incisión mediana supra-
infraumbilical para lograr la correcta exposición de la cavidad peritoneal. El procedimiento 
incluye biopsia del peritoneo diafragmático, goteras paracólicas, peritoneo pélvico, 
completa linfadenectomia o sampling ganglionar pélvico y paraaórtico, omentectomia, 
lavados peritoneales (al menos 4: diafragmático, pélvico y ambos lados del abdomen), 
apendicectomía (si la estirpe es mucinosa) y por supuesto anexohisterectomía total. 
 

Estadificación de la International Federation of Gynecology and Obstetri cs  (FIGO) 

ESTADIO I                   
(confinado al ovario) 

Ia: limitado al ovario, 
no ascitis maligna, 
cápsula y superficie 

ovárica indemne 

Ib: limitado a ambos 
ovarios, no ascitis 
maligna, cápsula y 
superficie ovárica 

indemne 

Ic: estadio Ia/Ib pero 
con cápsula o 

superficie 
comprometida, o 

ascitis o lavados (+) 

ESTADIO II 
(confinado a la pelvis) 

IIa: extensión o 
metástasis a trompas 

o útero 

IIb: extensión a otros 
tejidos pélvicos 

IIc: estadio IIa/IIb pero 
con cápsula o 

superficie 
comprometida, o 

ascitis o lavados (+) 

ESTADIO III 
(confinado al 

abdomen) 

IIIa: tumor limitado a la 
pelvis, con ganglios 
negativos, pero con 

enfermedad 
microscópica en 

peritoneo, intestino 
delgado o mesenterio 

IIIb: tumor en uno o en 
ambos ovarios, con 
ganglios negativos, 
pero con implantes 

menores a 2 cm 

IIIc: implantes 
mayores a 2 cm en 

abdomen y/o ganglios 
positivos 

ESTADIO IV 
(metástasis a distancia, 

en líquido pleural se 
debe obtener citología 

para confirmar) 
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Tratamiento en Estadios Tempranos (FIGO I-IIa) 
 
Factores Pronósticos  
 
Lo primero es establecer factores de riesgo, para, de esta manera, seleccionar una 
estrategia terapéutica adecuada. El estadio FIGO, el grado de diferenciación tumoral, el 
subtipo histológico, la ruptura del tumor antes o durante la cirugía, volumen de ascitis y 
edad del paciente son reconocidos como factores pronósticos. Vergote y colaboradores 
demostraron en una larga serie de pacientes que el factor pronóstico más poderoso para 
la supervivencia libre de progresión fue el grado histológico, seguido por la ruptura 
tumoral previa a la cirugía, la ruptura durante la cirugía, la bilateralidad del tumor y la edad 
de la paciente. Basado en estos factores pronósticos, se estratifica a las pacientes que 
fueron correctamente operadas en casos de bajo, intermedio y alto riesgo de recurrencia. 
 
 

Bajo riesgo Estadios Ia ó Ib grado 1 
Riesgo intermedio Estadios Ia y Ib grado 2 

Riesgo alto Estadio Ic todos los grados 
Estadios Ia o Ib grado 3 ó células claras 

 
 
Tratamiento Adyuvante 
 
• En las pacientes de bajo riesgo se recomienda control. 
• En las pacientes de grado intermedio no hay un consenso uniforme; algunas guías 

recomiendan control y otras proponen tratamiento con quimioterapia basada en platino 
de 3 a 6 ciclos. 

• En las pacientes de alto riesgo, hay consenso en realizar tratamiento de quimioterapia 
basada en platino en este subgrupo de pacientes. La controversia se centra en la 
duración del tratamiento (3 ó 6 ciclos) y el esquema a aplicar (monoterapia con 
carboplatino versus carboplatino más paclitaxel). 

• En síntesis, la European Society for Medical Oncology (ESMO) recomienda en las 
pacientes de riesgo intermedio y alto la realización de tratamiento adyuvante con 
carboplatino (monodroga) por 6 ciclos. La National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) recomienda carboplatino y paclitaxel de 3 a 6 ciclos. 
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Tratamiento de Estadios Avanzados (FIGO IIb – IIIC)  
 
Cirugía 
 
El tratamiento inicial en este grupo de pacientes debe ser la cirugía de citorreducción. El 
resultado puede derivar en tres posibilidades:  
• Citorreducción completa (sin evidencia macroscópica de enfermedad remanente) 
• Citorreducción óptima (enfermedad remanente menor o igual a 1 cm) 
• Citorreducción subóptima (enfermedad remanente mayor a 1 cm) 
 
Si no es factible llevar a cabo la cirugía de citorreducción como primera terapia, se deberá 
plantear una cirugía del intervalo, es decir, realizar 3 ciclos de quimioterapia, intentar 
cirugía de citorreducción máxima y complementar con otros 3 ciclos de quimioterapia. 
  
Quimioterapia 
 
Luego de la cirugía de citorreducción, el tratamiento del cáncer epitelial de ovario es la 
quimioterapia basada en platino. Desde 1996 (estudio GOG 111 de Mc Guire y 
colaboradores), la combinación de platino y paclitaxel es el estándar de tratamiento, al 
demostrar ventajas sobre la combinación cisplatino-ciclofosfamida en pacientes no 
tratadas en estadios III y IV. Posteriormente (estudio GOG 114, Ozol y colaboradores), el 
cisplatino fue reemplazado por el carboplatino al demostrar resultados equivalentes, con 
menor toxicidad y ventajas en la administración. 
 
En los últimos años se han intentado diferentes estrategias para intentar mejorar los 
resultados del estándar. Una de ellas fue el agregado de una tercera droga. Un estudio 
del Gynecologic Cancer Intergroup ([GCIC]: GOG 0182 – ICON 5) incluyó 4312 pacientes 
en 5 ramas, en donde se combinaban 8 ciclos de tratamiento de 2 diferentes tripletes, dos 
dobletes investigacionales a cuatro ciclos con otros 4 ciclos de la combinación estándar y 
una rama control de 8 ciclos de carboplatino-paclitaxel. Ninguna de las ramas 
investigacionales fue superior al tratamiento estándar. Otra estrategia fue prolongar el 
número de ciclos, con el consiguiente aumento de toxicidad sin beneficio en términos de 
supervivencia. 
 
Por último, dada la habilidad del cáncer de ovario por diseminarse por la superficie 
peritoneal, se diseñaron varios estudios administrando parte del tratamiento en forma 
intraperitoneal. En 2006, Armstrong y colaboradores presentaron el GOG 172, en el cual 
se obtuvo aumento en la supervivencia global (65.6 contra 49.7 meses) a favor de la 
quimioterapia intraperitoneal, en pacientes con citorreducción completa u óptima. Este 
beneficio fue confirmado en un reciente metanálisis, motivo por el cual se incorporó esta 
estrategia como alternativa al actual estándar para pacientes en estadios III. 
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En resumen, luego de la cirugía de citoreducción, las pacientes deberán realizar 
tratamiento con quimioterapia basada en platino, optando por carboplatino-paclitaxel en 
forma intravenosa, o paclitaxel-cisplatino por vía intraperitoneal. 
 
Tratamiento del Estadio IV 
 
La estrategia se resume a realizar a la terapia basada en platino por vía intravenosa. 
 
Seguimiento 
 
El seguimiento de las pacientes con cáncer de ovario ha sufrido modificaciones en los 
últimos años. Las diferentes sociedades a nivel mundial recomiendan el examen físico en 
forma trimestral durante los primeros 2 años, cada 4 a 6 meses del tercer al quinto año y 
luego cada 6 meses o anual. 
  
La determinación de CA125 es controversial; puede ser una adecuada herramienta en las 
pacientes respondedoras para detectar recurrencias tempranas de enfermedad, previa a 
la aparición de síntomas. Sin embargo, quedó demostrado por Rustin y colaboradores 
(American Society of Clinical Oncology, 2009) que comenzar quimioterapia en forma 
temprana no prolonga la supervivencia. La discusión se centra en aquellas mujeres en las 
que el marcador pueda detectar precozmente un sitio único de recurrencia que pueda ser 
rescatado en forma quirúrgica. 
 
Con respecto a la utilización de imágenes, no están recomendadas en forma rutinaria, 
pero sí ante la sospecha de recurrencia. La tomografia computada o con emisión de 
positrones son alternativas válidas.  
 
Tratamiento de la Recurrencia 
 
El correcto enfoque terapéutico depende de la naturaleza de la recurrencia, y el tiempo 
transcurrido desde la quimioterapia. En aquellas pacientes con enfermedad sensible al 
platino y periodos prolongados (mayores a 24 meses), con recurrencias aisladas y buen 
estado clínico, debe considerarse la cirugía de citoreducción. Aquellas pacientes que 
progresan durante el tratamiento se definen como refractaria al platino; si la progresión se 
produce antes de los 6 meses de haber completado la quimioterapia, se consideran 
resistentes al platino. Las que recurren más allá de los 6 meses son sensibles al platino. 
 
 
 
En las pacientes que presentan enfermedad sensible al platino se deben reiniciar 
tratamientos con base en platino, evaluando la mejor combinación para disminuir las 
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toxicidades. En la enfermedad refractaria o resistente, algunas de las drogas útiles son 
gemcitabina, doxorrubicina liposomal, etopósido, topotecán, docetaxel, ifosfamida, 
trabectedina, letrozol, tamoxifeno y bevacizumab. 
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