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RESUMEN

Objetivo: Comparar la supervivencia de pacientes con cancer epitelial ovarico en estadios IIIC - 1V, tratadas con citorreduccion
primaria, con aquellas tratadas con citorreduccion de intervalo.

Meétodos: Estudio observacional, retrospectivo, de cohortes, que incluyé 83 pacientes con cancer epitelial ovarico diagnosticadas
ytratadas entre 2012 - 2022, en la consulta de ginecologia oncologica del Hospital Especializado Nacional del Servicio Oncologico
Hospitalario del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, en dos cohortes: 54 pacientes tratadas con citorreduccion primaria
v 29 pacientes con citorreduccion de intervalo. Se hizo revision de historias clinicas. El analisis estadistico se realizo mediante
estadisticas descriptivas y aplicacion de modelos de supervivencia (Kaplan-Meier y regresion de Cox).

Resultados: 73,5 % de las pacientes se encontraron en el grupo de 40 — 59 aiios. El histotipo mds comun fue el seroso papilar de alto
grado con 77,1 %. Hubo citorreduccion optima en 79,6 % de los casos con citorreduccion primaria y en 86,2 % con citorreduccion de
intervalo. La supervivencia libre de progresion en citorreduccion primaria tuvo una media de 100,7 meses con probabilidad de 88,6 %
a 5 anos, y la citorreduccion de intervalo, 69,8 meses con probabilidad de 52,9 % (p = 0,139). La supervivencia global media a 5 aiios
con la citorreduccion primaria fue 85,6 % y con la citorreduccion de intervalo 70,1 % (p = 0,095).

Conclusion: Ambos tratamientos son comparables y efectivos, pero, se necesitan mas estudios para alcanzar significancia
estadistica entre los grupos.

Palabras clave: Cancer epitelial de ovario, Citorreduccion primaria, Citorreduccion de intervalo, Quimioterapia neoadyuvante,
Quimioterapia adyuvante.

Stage ITIC and 1V epithelial ovarian cancer: primary debulking surgery versus interval debulking surgery
SUMMARY

Objective: To compare survival of patients with stage I1I-1V ovarian epithelial cancer treated with primary debulking surgery with
those treated with interval debulking surgery.

Methods: Observational, retrospective, cohort study, which included 83 patients with ovarian epithelial cancer diagnosed and
treated between 2012 - 2022, in the gynecology oncology consultation of the National Specialized Hospital of the Hospital
Oncology Service of the Venezuelan Institute of Social Security, in two cohorts: 54 patients treated with primary debulking surgery
and 29 patients with interval debulking surgery. A review of medical records was carried out. Statistical analysis was performed
using descriptive statistics and application of survival models (Kaplan-Meier and Cox regression).

Results: 73.5 % of the patients were in the 40 — 59 years old group. The most common histotype was high-grade papillary serous
with 77.1%. Optimal debulking occurred in 79.6% of cases with primary debulking surgery and in 86.2% with interval debulking
surgery. Progression-free survival in primary debulking surgery had a mean of 100.7 months with a probability of 88.6% at 5
years, and interval debulking surgery had a mean of 69.8 months with a probability of 52.9% (p = 0.139). The mean 5-year
overall survival with primary debulking surgery was 85.6% and with interval debulking surgery was 70.1% (p = 0.095).
Conclusion: Both treatments are comparable and effective, but more studies are needed to reach statistical significance between
the groups.

Keywords: Epithelial ovarian cancer, primary debulking surgery, interval debulking surgery, Neoadjuvant chemotherapy,
Adjuvant chemotherapy.
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INTRODUCCION

El céncer epitelial de ovario representa un espectro
heterogéneo de entidades clinicas, patologicas vy
moleculares. Después del cancer de cuello uterino, esta
es la neoplasia ginecoldgica con mayor mortalidad en el
mundo, y es la primera en los paises desarrollados (1).
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Los tumores malignos de ovario ocurren en todas
las edades; sin embargo, existen variaciones
histologicas segun el grupo etario. EIl riesgo
de desarrollar cancer de ovario en mujeres en
Estados Unidos es de 1:70; aproximadamente
el 23 % de las neoplasias ginecologicas son de
origen ovarico, pero el 47 % de todas las muertes
por cancer en el tracto ginecolégico ocurren en
mujeres con cancer de ovario. En vista de cursar
con sintomatologia vaga e inespecifica, el 70 %
de estos se diagnostican en estadios avanzados (2).

Segiin las estadisticas publicadas en 2022 por la
Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer, en el mundo, la incidencia del cancer de ovario
es de 6,7 por cada 100 000 habitantes, con mortalidad
de 4,0 por cada 100 000 habitantes; en Venezuela, la
incidencia es de 6,1 por cada 100 000 habitantes, y
mortalidad de 3,8 por cada 100 000 habitantes (3).

En Venezuela, en un estudio realizado entre el afio
2000 y 2015 sobre incidencia de cancer ginecologico
en el Servicio Oncologico Hospitalario, publicado en
2019 por Lobo y cols. (4), observaron que el cancer
de ovario representd el 8 % de todas las neoplasias
malignas ginecoldgicas, y es la tercera en incidencia
luego del cancer de cuello uterino y cancer de
endometrio. En la mayoria de las pacientes con cancer
de ovario se hizo el diagndstico en estadios avanzados.
El tipo seroso papilar represento el 59 % de los casos
(64 % eran de alto grado), seguidamente el de tipo
endometrioide (16 %) y el mucinoso (14 %).

El pronodstico del cancer epitelial de ovario, se ve
afectado de forma independiente por el estadio al
momento del diagndstico, el tipo histologico, el grado
histologico y el didmetro maximo de enfermedad
residual después de la cirugia citorreductora (5). A
pesar de los avances en quimioterapia para el cancer de
ovario, la piedra angular en el tratamiento sigue siendo
la cirugia. Griffiths y cols. (6), en 1972, publicaron
evidencia en donde se plantea que la supervivencia de
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estas pacientes es inversamente proporcional al tamafio
del tumor residual, siendo la enfermedad residual el
factor prondstico mas importantes en el cancer epitelial
de ovario tras una cirugia citorreductora.

Asi, la cirugia se conoce como el estandar de oro de
tratamiento para el cancer epitelial de ovario, y la
evidencia muestra que el volumen de enfermedad
residual es el factor prondstico independiente de
mayor importancia para la supervivencia libre de
progresion (SLP) y supervivencia global (SVG) de
estas pacientes, por lo que, a lo largo del tiempo, se
han descrito multiples técnicas quirtrgicas con el fin
de lograr la citorreduccion 6ptima (CO), sin embargo,
en aquellas pacientes con cancer epitelial de ovario
que no son candidatas a citorreduccion primaria
(CRP), ya sea por su estado general, o por criterios
de irresecabilidad, se ha demostrado en estudios
retrospectivos y prospectivos que la administracion
de tres o cuatro ciclos de quimioterapia neoadyuvante
(QTNeo) seguida de citorreduccion de intervalo (CRI)
y quimioterapia adicional, es una buena alternativa,
siendo no inferior a la CRP, con menor morbilidad
posoperatoria, y mostrando una supervivencia
equivalente entre ambos grupos de tratamiento (6 — 11).

Hasta el momento no existen investigaciones a nivel
nacional donde se compare el impacto que tienen la
cirugia CRP seguida de quimioterapia adyuvante
(QTAdy), con respecto a la QTNeo seguida de
cirugia CRI, seguida de QTAdy, cuando se evalia
enfermedad residual poscirugia, SLP y SVG; por lo
que este estudio aportara datos importantes cuando se
comparan ambas modalidades de tratamiento, siendo
util el conocimiento de esto para su aplicaciéon en la
practica diaria de consulta de ginecologia oncologica.

Este estudio se realizo con el fin de comparar la SLP
y la SG de pacientes con cancer epitelial de ovario
en estadios IIIC y IV, tratadas con CRP, con aquellas
que recibieron QTNeo seguido de CRI en el Hospital
Especializado Nacional, del Servicio Oncolédgico
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Hospitalario, del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales, en el periodo 2012 y 2022; asi mismo,
relacionar la SVG y SLP con los subtipos histologicos,
y analizar la enfermedad residual comparando ambos
protocolos de tratamiento.

Los aspectos éticos de este estudio retrospectivo se
alinean estrictamente con los principios establecidos en
la Declaracion de Helsinki. Fue evaluado y aprobado
por el comité de ética institucional, que verifico que
la recoleccion y el manejo de los datos se realizaran
conforme a los estandares éticos vigentes.

METODOS

Es un estudio observacional, retrospectivo, de cohortes.
La poblacion estuvo compuesta por pacientes con cancer
epitelial de ovario, diagnosticadas y tratadas entre 2012
y 2022, en la consulta de ginecologia oncoldgica, del
Hospital Especializado Nacional del Servicio Oncolégico
Hospitalario del Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales. La muestra fue intencional y no probabilistica;
estuvo conformada por 83 pacientes: 54 pacientes
conformaron la cohorte de cirugia CRP y 29 pacientes
formaron parte de la cohorte de cirugia CRI.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con cancer
epitelial de ovario en estadios IIIC y IV, segun la
estadificacion de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), tratadas con CRP
seguida de QTAdy, o aquellas tratadas con QTNeo y CRI.
Y los criterios de exclusion lo conformaron pacientes
que recibieron tratamiento incompleto, o pacientes con
patologias oncoldgicas sincronicas o metacronicas.

Se llevo a cabo una revision de las historias clinicas,
se procedid a extraer la informacion relevante: datos
epidemioldgicos y clinicos generales, el estadio del cancer
al momento del diagnostico, la clasificacion del estado
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funcional segtn el sistema ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group), y los datos histopatologicos del tumor,
ademas, se registro la enfermedad residual tras la cirugia,
asi como los eventos clinicos de progresion o recaida y
mortalidad.

Inicialmente, se calcularon los estadisticos descriptivos,
como la media y la desviacion estandar, para las variables
cuantitativas (de escala o de razon). Se determinaron las
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas
(nominales u ordinales). Se calcularon los tiempos de
SVG desde la fecha de inicio del tratamiento hasta la
ultima fecha disponible, ya sea la tltima evaluacion o la
fecha de defuncion. En cuanto a la SLP, se calculd desde
la fecha de la cirugia hasta la evidencia de recaida o
progresion. La estimacion de la supervivencia se realizo
utilizando modelos estadisticos como el de Kaplan-Meier
y la regresion de Cox. La comparacion de las curvas de
supervivencia se llevo a cabo mediante la prueba de log-
rank. Se considero significativo un valor de p < 0,05.
Los datos se procesaron utilizando R Studio, version
2024.09.0+375.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 83 pacientes que llenaron
los criterios establecidos; se compararon 54 pacientes
tratadas con CRP, con 29 pacientes que recibieron
QTNeo seguida de CRI. El tiempo medio de
seguimiento fue de 51 meses + 40, con minimo 2 y
maximo 168 meses.

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas clinicas de
las pacientes evaluadas. La edad media de las mismas
fue 52 afios = 13, con minimo 22 y maximo 82 afos.
La mayoria tenia edades comprendidas entre los 40 y
59 afios (61 pacientes/73,5 %). En cuanto al estadio
clinico, predominé el estadio IIIC con 74 pacientes
(89,2 %). La clasificacion ECOG destaco que 70
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Tabla 1. Distribucion de pacientes segun las
caracteristicas clinicas

Caracteristicas clinicas n %
Edad (anos)
20-39 15 18,1
40-59 61 73,5
60 y mas 7 8,4
Estadio
nrc 74 89,2
IVA 5 6,0
IVB 4 4,8
Clasificacion ECOG
0 70 84,4
1 8 9,6
2 5 6,0

Tipo histolégico

Seroso papilar de alto grado 64 77,1
Seroso papilar de bajo grado 7 8,4
Endometroide 5 6,0
Células claras 3 3,6
Mucinoso 3 3,6
Tumor de Brenner 1 1,2
Enfermedad residual
No visible (6ptima) 68 81,9
Visible (subdptima) 15 18,1

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group

pacientes (84,4 %) presentaron estado funcional 0.
En cuanto al tipo histologico, el seroso papilar de alto
grado fue el mas frecuente con 64 pacientes (77,1 %),
mientras que el subtipo menos comun fue el tumor
de Brenner con 1 paciente (1,2 %). Respecto a la
enfermedad residual, en 68 pacientes (81,9 %) se logrd
una reseccion Optima, con enfermedad residual no
visible, mientras que 15 pacientes (18,1 %) tuvieron
enfermedad visible.
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Discriminando segiin el tipo de tratamiento, el
grafico 1 muestra que el estadio IIIC predomind en
ambos grupos, con 94,4 % y 79,3 % de pacientes,
respectivamente. Asi mismo, el grafico 2 muestra que
64,8 % del grupo con CRP y 89,7 % con CRI tuvieron
entre 40 y 59 afios. La distribucion de las pacientes
segun el estado funcional correspondid a la categoria
ECOG 0 en 852 % y 82,8 %, respectivamente
(grafico 3). La distribucion comparativa de los tipos
histologicos se presenta en el grafico 4, donde se

Grafico 1. Distribucion de pacientes por estadio
segun tipo de procedimiento
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Grafico 3. Distribucidn de pacientes por clasificacion
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOGQG)
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observa que la histologia predominante para ambos
grupos de tratamiento fue cistoadenocarcinoma seroso
papilar de alto grado, con 68,5 % para el grupo de CRP
v 93,1 % para el grupo de CRI.

El tiempo de SVG a los 5 afios para ambos grupos de
tratamiento tuvo una media de 106 meses con un error
estandar de la media de 8, minimo 91 y maximo 122
meses, parauna probabilidadde SVG a5 anos de 85,6 %
(grafico 5). El tiempo de SLP tuvo una media de 94
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meses con un error estandar de la media de 9, minimo
78 y maximo 112 meses, para una SLP para ambos
grupos de tratamiento de 80,4 % (grafico 6).

Se exploré la SVG seglin el tipo de tratamiento,
la CRP evidencid6 una mayor probabilidad de
supervivencia a cinco afios con 85,6 %, frente al 70,1 %
observado en la CRI, no obstante, esta diferencia no
alcanzo significacion estadistica (p = 0,095) (grafico

Grafico 5. Curva de supervivencia global
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7). En cuanto a la SLP, las pacientes sometidas a
CRP mostraron una media de 100,7 meses y una
probabilidad de 88,6 %, comparado con 69,8 meses y
52,9 % en las sometidas a CRI. Al igual que la SVG,
esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p = 0,139) (grafico 8).

Grafico 7. Curva de supervivencia global segun tipo
de cirugia
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Grafico 8. Curva de supervivencia libre de progresion
segun tipo de cirugia
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Se analiz6 la SVG segun los subtipos histologicos y el
tipo de tratamiento. En pacientes sometidas a CRP, la
probabilidad de supervivencia a cinco afios fue mayor
en casos con tumores serosos papilares de bajo grado
con 50,0 % (p < 0,001), seguido de 33,3 % en tumores
de células claras y 31,4 % en tumores serosos de alto
grado, y la SVG mas baja correspondi6 al carcinoma
mucinoso con 4,5 %. Por otro lado, la CRI no mostrd
diferencias en la SVG entre los subtipos histologicos,
aunque se observo una tendencia a mejor supervivencia
en los casos de tumores serosos papilares de bajo grado
con 50,0 % (p = 0,461). La diferencia entre ambos
grupos de tratamiento no fue significativa (p = 0,588)
(tabla 2).

En la tabla 3 se presenta la SLP segln los subtipos
histoldgicos y el tipo de tratamiento. En la CRP, los
mejores resultados se observaron en el seroso papilar
de bajo grado con una media de 76,3 meses y una
probabilidad de supervivencia a los 5 afios de 53,3 %.
En contraste, los tumores mucinosos tuvieron los
peores resultados con una media de 9,3 meses y una
probabilidad de 16,7 % (p < 0,002). Para la CRI, se
observo una tendencia a mejor SLP con el seroso
papilar de bajo grado, aunque sin significancia
estadistica (p = 0,435). La diferencia entre ambos
grupos no fue significativa (p = 0,226).

En el grafico 9 se comparan la enfermedad residual
entre los tipos de tratamiento. La CRP logrd
citorreduccion optima (CO) en 43 pacientes (79,6 %),
mientras que la CRI alcanz6 esta condicion en 25
pacientes (86,2 %). Las diferencias entre grupos no
fueron estadisticamente significativas (p = 0,458).

La tabla 4 detalla la relacion entre las caracteristicas
clinicas y la SVG. Se observa que la edad no influy6
en la probabilidad de supervivencia a los 5 afios en las
pacientes tratadas con CRP (p = 0,845). En el grupo de
CRI, la probabilidad de SVG a 5 afos fue de 80,8 % en
pacientes de 20 a 39 afios (p =0,022). Igual resultado se
observa con relacion al estadio, siendo la probabilidad
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Tabla 2. Distribucion de la supervivencia global segin el subtipo histoldgico y el tipo de tratamiento

. Probabilidad de
. . Media . .
Grupos y tipos histologicos n supervivencia p de log-rank
(meses) ~
5 afios
Citorreduccion primaria < 0,001
Células claras 3 76,3 333
Endometrioide 5 39,8 20,0
Mucinoso 3 10,3 4.5
Seroso papilar de bajo grado 5 111,5 50,0
Seroso papilar de alto grado 37 72,1 31,4
Tumor de Brenner 1 84,0 20,0
Global
Citorreduccion de intervalo 0,461
Seroso papilar de bajo grado 2 60,0 50,0
Seroso papilar de alto grado 27 44,7 33,6

p de tendencia entre grupos: p = 0,588

Tabla 3. Distribucion de la supervivencia libre de progresion segtn el subtipo histologico y el tipo de tratamiento

. Probabilidad de
. TN Media . .
Grupos y tipos histologicos supervivencia p de log-rank
(meses) ~
5 afios
Citorreduccion primaria 0,002
C¢élulas claras 3 72,3 333
Endometrioide 5 34,0 20,0
Mucinoso 3 9,3 16,7
Seroso papilar de bajo grado 5 76,3 533
Seroso papilar de alto grado 37 66,7 33,7
Tumor de Brenner 1 12,0 7,8
Global
Citorreduccion de intervalo 0,435
Seroso papilar de bajo grado 2 57,0 50,0
Seroso papilar de alto grado 27 34,8 18,1

Prueba log rank entre grupos de cirugias: p = 0,226

de SVG entre pacientes con CRP, de 90,4 %
en pacientes en estadio IIIC y de 91 % en pacientes
en estadio IVB (p = 0,818). Por el contrario, en las
pacientes con CRI, la probabilidad de supervivencia
fue mejor (72,7 %) en pacientes con estadio IIIC
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(»p = 0,013). Con relacion a la clasificacion ECOG,
en pacientes con CRP, la SVG fue mejor en pacientes
ECOG 0 (89,8 %) y 1 (90,8 %) (p = 0,033) y en el
grupo de CRI fue mejor en pacientes ECOG 0 (70,1 %)
(p = 0,045).
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tumor residual segun el tipo de cirugia.

La tabla 5 detalla la relacion entre las caracteristicas
clinicas y la SLP. Se observa que la edad no influyo
en la probabilidad de supervivencia a los 5 afios en las
pacientes tratadas con CRP (p = 0,420). En el grupo
de CRI, la SLP tuvo una media de 72,7 meses y la
probabilidad de supervivencia a 5 afos fue de 55,6 %
en pacientes de 40 a 59 afios (p = 0,021). Con relacion
al estadio, la probabilidad de SLP entre pacientes con
CRP fue de 74,4 % en pacientes en estadio IIIC y de
69,0 % en pacientes en estadio [IVB (p = 0,914). En las
pacientes con CRI, la probabilidad de supervivencia
fue mejor (58,6 %) en pacientes con estadio I1IC, pero
sin diferencia estadistica (p = 0,081). Con respecto a la
clasificacion ECOG, no hubo diferencias estadisticas
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en la SLP, independientemente del tratamiento (CRP

p=0,557 y CRI p = 0,229).

Tabla 4. Distribucion de la supervivencia global segtn el tipo de tratamiento y las caracteristicas de las pacientes

Grupos y variables n Media (meses)  Probabilidad de supervivencia a 5 afos p de log-rank
Citorreduccion primaria 0,845
20-39 12 112,1 85,7
40-59 35 118,0 84,3
60 y mas 7 63,0 73,3
Citorreduccion de intervalo 0,022
20-39 3 36,0 80,8
40-59 26 88,1 67,9
p de tendencia 0,287
Estadio
Citorreduccion primaria 0,818
11C 74 111,2 90,4
IVA 5 46,0 53,9
IVB 72,0 91,0
Citorreduccion de intervalo 0,013
1IC 23 86,7 72,7
IVA 50,0 57,1
IVB 2 29,0 338
p de tendencia 0,227
ECOG
Citorreduccion primaria 0,033
ECOG 0 46 106,7 89,8
ECOG 1 144,0 90,8
ECOG 2 2 14,0 26,9
Citorreduccion de intervalo 0,045
ECOG 0 24 84,4 70,1
ECOG 1 2 12,0 35,2
ECOG 2 3 7,0 12,8
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ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group
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Tabla 5. Distribucion de la supervivencia libre de progresion segun el tipo de tratamiento

y las caracteristicas de las pacientes

Grupos y variables n

Media (meses)

Probabilidad de supervivencia a 5 afios p de log-rank

Edad
Citorreduccion primaria
20-39 12
40-59 35
60 y mas 7
Citorreduccion de intervalo
20-39 3
40-59 26
p de tendencia
Estadio
Citorreduccion primaria
1IC 51
IVA 1
IVB 2
Citorreduccion de intervalo
1Ic 22
IVA 4
IVB 2
p de tendencia
ECOG
Citorreduccion primaria
ECOG 0 46
ECOG 1 6
ECOG 2 2
Citorreduccion de intervalo
ECOG 0 23
ECOG 1 2
ECOG 2 3

p de tendencia

41,7
25,7
14,3

12,0
72,7

100,3
40,0
60,0

74,1
27,0
29,0

97,4
1440
7,0

69,8
1,0
6,0

0,420
83,3
90,5
69,8
0,021
50,0
55,6
0,442
0,914
74.4
69,0
0,081
58,6
39,1
19,5
0,669
0,557
87,7
89,7
34,1
0,229
52,9
33,7
43,9
0,749

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group

DISCUSION

Clasicamente, la CRP ha sido el estandar en el
tratamiento del cancer epitelial de ovario; ensayos
prospectivos han mostrado que tres ciclos de QTNeo
basada en platinos, seguida de CRI, seguido de QTAdy
no es inferior a la CRP en aquellas pacientes en las
que la cirugia no es una opcién (7, 8) por lo que en
este estudio se comparo la supervivencia de pacientes
con cancer epitelial de ovario en estadios IIIC y 1V,
tratadas con CRP, con aquellas que recibieron QTNeo
seguido de CRI.
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La SVG y SLP son uno de los factores mas relevantes
en la evaluacion de los protocolos de tratamiento. En
cuanto a la SVG, en esta investigacion, los resultados
revelaron que, en general, las pacientes que se
sometieron a CRP tenian una media de SVG de 112,3
meses, con probabilidad de SVG alos 5 afios de 85,6 %;
las pacientes tratadas con CRI tuvieron una media de
84,4 meses y una probabilidad de SVG a los 5 afios de
70,1 %. Aunque los resultados muestran una tendencia
favorable para la CRP, la diferencia entre ambos
grupos no alcanzo significancia estadistica (p = 0,095).
En el estudio de Kehoe y cols. (8) reportaron media de
SVG de 22,6 meses en el grupo de CRP y 24,1 meses
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para el grupo de CRI. Fagotti y cols. (11) encontraron
una media de SVG de 41 meses en el grupo de CRP y
43 meses para el grupo de CRI. Ghirardi y cols. (12)
publicaron una media de SVG de 41,4 meses para la
CRP y 52,4 meses para el grupo de CRI. Zenzola y
cols. (13) reportaron SVG de 90,9 % a 18 meses de
seguimiento de su estudio de 22 pacientes tratadas
con QTNeo y CRI. En el estudio de Martinez y cols.
(14) la mediana de SVG fue de 88 meses en pacientes
sometidas a CRI retardada. Los resultados sugieren
que, aunque existe una tendencia hacia una mejor
SVG con CRP, otros factores, como las caracteristicas
clinicas y la respuesta al tratamiento, podrian influir
en los resultados. Las caracteristicas clinicas, como la
edad, el estadio de la enfermedad y el indice ECOG,
juegan un papel crucial en la supervivencia de las
pacientes.

En el presente estudio, la SLP para el grupo de CRP
mostro unamedia de 100,7 meses, con una probabilidad
de SLP a los 5 afios de 88,6 %; el grupo de CRI
presentd una media de 69,8 meses y una probabilidad
de SLP a los 5 afios de 52,9 %, con diferencia no
estadisticamente significativa entre los grupos
(» = 0,139). Kehoe y cols. (8) reportaron la media
de SLP para CRP de 10,7 meses y CRI de 12 meses;
Fagotti y cols. (11) describieron una mediana de SLP
de 15 meses para CRP y 14 meses para CRI. Ghirardi
y cols. (12) publicaron media de SLP de 16,2 meses
para CRP y 18,9 meses para el grupo de cirugia CRI.
Zénzolay cols. (13) en un estudio nacional, reportaron
una mediana de supervivencia libre de enfermedad de
11,45 meses en pacientes tratadas con QTNeo y CRI, a
18 meses de seguimiento. En el estudio de Martinez y
cols. (14) donde evaluaron pacientes tratadas con CRI
retardada, la SLP de esas pacientes tuvo mediana de
36 meses. Los resultados subrayan que en el presente
estudio la CRP tiene una ligera ventaja en cuanto a
la SLP, aunque la diferencia no fue lo suficientemente
marcada para ser estadisticamente significativa. Es
relevante que, aunque el tratamiento de intervalo no
presentd una diferencia estadisticamente significativa
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en comparacion con la CRP (p = 0,139), la SLP fue
menor, con una tasa de supervivencia de 52,9 % a los
5 afios.

El 80 % de los casos de cancer de ovario son de origen
epitelial, tipicamente divididos en tumores tipo I, de
mejor prondstico, dentro de los que se encuentran
los tumores serosos de bajo grado, endometrioides
de bajo grado, mucinosos, células claras, y Brenner;
mientras que, los tumores tipo II estan asociados a
mutaciones genéticas del BRCA y p53, asi como
otros genes supresores tumorales, siendo estos de
peor pronodstico, encontrandose en este grupo los
carcinomas serosos de alto grado, endometrioides de
alto grado, carcinosarcomas e indiferenciados (15).

En esta investigacion, el grupo histologico mas comun
fue el carcinoma seroso de alto grado con 77,1 %,
seguido del carcinoma seroso de bajo grado con 8,4 %
y el menos frecuente el tumor de Brenner con 1,2 %,
lo que se corresponde con las estadisticas publicadas
por la Organizacion Mundial de la Salud (16) la cual
establece que los carcinomas serosos de alto grado
representan aproximadamente el 70 % de todos los
casos de cancer de ovario de origen epitelial, los
carcinomas de ovario serosos de bajo grado representan
aproximadamente el 5 % de todos los casos, asi mismo,
el tumor de Brenner maligno representa menos del
5 % de todos los casos. Los estudios de Palacios y
cols. (17) y Martinez y cols. (14), ambos realizados
en la misma institucion donde se realiza el presente
estudio, en periodos diferentes, también reportaron
al histotipo seroso del alto grado como la histologia
mas prevalente, encontrando frecuencias de 69,23 %y
82,3 % respectivamente.

El analisis de SVG y SLP en relacion con los subtipos
histoldgicos revela gran diferencia entre los distintos
tipos histologicos, mas no entre los grupos de
tratamiento. En la publicacion de Lan y Yang (18), la
SVG a los 5 afios del carcinoma de ovario epitelial
segun el histotipo seroso papilar de alto grado fue
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37,7 %; Irodi y cols. (19) reportaron que la SVG de
las pacientes con carcinoma seroso de alto grado fue la
mas baja de todos los grupos histologicos, siendo del
25 % a los 5 afios; comparado con esta investigacion,
la SVG a los 5 afios del grupo histologico seroso de
alto grado fue de 31,4 % para CRPy 33,6 % para CRI.

El carcinoma seroso de alto grado fue el tipo
histologico mas comun en el estudio de Fagotti y
cols. (11) en el que se evidencié que la media en la
SLP en el grupo de CRP fue de 15 meses y para el
grupo de CRI fue de 14 meses, en contraste con este
estudio, en el cual la media fue de 66,7 meses para
CRP y 34,8 meses para CRI; siendo medias con gran
diferencia entre ambos estudios, lo que podria deberse
a que en la serie de Fagotti y cols. (11) tuvieron 52,3 %
de enfermedad residual visible en el grupo de CRP y
23 % de enfermedad residual visible en el grupo de
CRI, a diferencia de este estudio donde se reporta
20,4 % y 13,8 % de enfermedad residual visible
respectivamente.

En cuanto al histotipo carcinoma seroso papilar de
bajo grado, Lan y Yang (18) reportaron que la SVG a
los 5 afios fue de 71,6 %; Irodi y cols. (19) reportaron
SVG de 63,8 %; comparado con esta investigacion, en
ambos grupos de tratamiento fue el 50 %. Bonsang-
Kitzis y cols. (20) demostraron que el subtipo de
carcinoma seroso de bajo grado tuvo media de SLP
luego de CRP de 45 meses, y 28 meses después de
la CRI, que comparado con este estudio no tiene
similitud, ya que para el grupo de CRP la media de
SLP de 76,3 meses y en cuanto al grupo de CRI la
media fue de 57 meses, teniendo medias de SLP mas
prolongadas en este estudio.

Comparando ambos tipos histologicos, el carcinoma
seroso de bajo grado tiene mejor SVG y SLP, tanto
en este estudio como en los estudios revisados. La
diferencia entre estos subtipos es significativa, ya que
suelen asociarse generalmente con un mejor pronostico
debido a su menor agresividad biologica. Por otro lado,
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los subtipos células claras, endometrioide, mucinosos
y Brenner, aunque menos frecuentes, mostraron una
probabilidad de supervivencia variable con respecto al
carcinoma seroso de alto grado.

Como se observa, se puede establecer una relacion
entre la SVG y SLP segun el subtipo histologico, pero
no se encontraron datos de supervivencia por tipo
histologico segun el tipo de tratamiento que permitan
hacer una comparacion con la informaciéon obtenida
en esta serie.

La presencia de enfermedad residual sigue siendo un
factor crucial en el pronostico de las pacientes con
cancer de ovario. En este estudio, se destaca que el
86,2 % de las pacientes en el grupo de CRI presentaron
enfermedad residual no visible (CO), en comparacion
con el 79,6 % obtenido en el grupo de las pacientes
que se sometieron a CRP. A su vez, el 20,4 % de las
pacientes sometidas a CRP y el 13,8 % en el grupo de
CRI presentaron enfermedad residual visible (cirugia
suboptima). La diferencia entre ambos grupos no fue
estadisticamente significativa (p = 0,458). Hallazgos
que contrastan con los de Vergote y cols. (7) quienes
observaron que la CO luego de CRI fue del 80,6 %,
y de 41,6 % en el grupo de CRP. Asi mismo, Fagotti
y cols. (11) reportaron tasas de CO de 77,0 % en el
grupo de CRI, frente a 47,6 % en el grupo de CRP,
siendo estadisticamente significativo; esta diferencia
puede deberse a que, en el grupo de CRI, la mayoria
de las pacientes tuvieron un puntaje de complejidad
quirargico de 1 punto, y en el grupo de CRP la mayoria
de las pacientes tuvieron puntaje de complejidad de
3. Aunque ambos enfoques permiten una reduccion
significativa de la enfermedad residual, la CRI es una
buena opcidén en términos de alcanzar una CO.

El estudio de Zénzola y cols. (13), una investigacion
nacional realizada en 2005 con pacientes sometidas
a CRI, reportdo CO en el 81,8 % de las pacientes;
comparable con este estudio, donde en el 86,2 % del
grupo de CRI se obtuvo cirugia CO. Palacios y cols.
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(17), en la misma institucion donde se realizo este
estudio, reportaron el 69,2 % de CO en pacientes
sometidas a QTNeo y CRI.

En cuanto a la influencia de las caracteristicas clinicas
de las pacientes en la SLP y SVG a los 5 afios, la edad
no influy6 en el grupo de CRP; sin embargo, si hay
diferencias en el grupo de CRI, encontrando que la
tendencia es a mejor SLP y SVG en las pacientes del
grupo etario entre 40 a 59 afios, con medias de 72,7
meses y 88,1 meses, respectivamente, frente a 12 meses
y 36 meses en las pacientes del grupo etario 20 a 39 afios,
respectivamente, con una relacion estadisticamente
significativa. Kongkamsuan y Boonyapipat (21)
publicaron que las pacientes menores de 40 afios
tienen SLP a los 5 afios de 45,1 %, y las mayores de
40 afios del 35 %, asi como también la SVG es mayor
en las pacientes mas jovenes, encontrandose 59,1 % en
las menores de 40 afios y 54 % en las mayores de 40
aflos. Esta diferencia puede deberse a que la edad no
es un factor independiente de supervivencia, sino que
depende de otros factores asociados.

Respecto al estadio, las pacientes en estadio IIIC
presentaron una probabilidad de SVG mucho mayor
que las que estaban en estadios IVA y IVB, lo que
confirma que el estadio al momento del diagndstico
es un determinante clave en el prondstico. Aure y
cols. (22), Irodi y cols. (19) y Fortner y cols. (23)
concluyeron que la estadificacion al momento del
diagndstico confiere un factor prondstico importante
en la supervivencia de las pacientes, siendo de peor
prondstico a mayor estadificacion. En esta serie, la
probabilidad de supervivencia a 5 afios para pacientes
en estadio [VB fue mayor que la de otros estadios, sin
embargo, es probable que tal cifra esté influenciada
por el bajo numero de pacientes tratadas que se
encontraban en ese estadio.

En relacion con el estado general, las pacientes
con un puntaje ECOG de 0 y 1 en el grupo de CRP
presentaron SVG y SLP considerablemente superior
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que aquellas con puntajes de 2, y las pacientes del
grupo de CRI con puntajes ECOG de 0 presentaron
SVG y SLP mayores a aquellas con puntajes mayores,
lo que refleja la importancia del estado funcional de la
paciente en los resultados del tratamiento. En el estudio
de Irodi y cols. (19), las pacientes con estado funcional
3 presentaron supervivencia de 0,67 afios y aquellas
con estado funcional 0 presentaron supervivencia de
5,52 afios, lo que asevera que el estado funcional es un
factor importante en la supervivencia de las pacientes
con cancer epitelial de ovario.

Como conclusion, la probabilidad de SLP en la CRP a
los 5 afios fue de 88,6 % y en la CRI fue 52,9 % (p =
0,139). Con respecto a la SVG, la CRP revela media
a 5 afios de 85,6 % y en la CRI 70,1 % (p = 0,095).
Estos resultados sugieren que, a pesar que los datos
muestran una tendencia hacia una mayor efectividad
en la CRP con respecto a la QTNeo y CRI en términos
de SLPy SVQG, estos datos no alcanzaron significancia
estadistica.

El histotipo mas comun fue el seroso papilar de alto
grado, seguido del carcinoma seroso de bajo grado y el
menos frecuente el tumor de Brenner. Comparando la
SVG y libre de enfermedad de ambos tipos histologicos
segun el tipo de tratamiento, el carcinoma seroso de
bajo grado tiene mejor SVG y SLP en este estudio.

La QTNeo y CRI se asocié a mayores tasas de CO,
sin embargo, la diferencia no fue estadisticamente
significativa.

Las caracteristicas clinicas como la edad, el estadio no
influyeron en la SVG a los 5 afios ni SLP en pacientes
tratadas con CRP. En los casos de CRI, la SVG fue
mejor en pacientes mas jovenes y en estadio IIIC. En
este grupo, la SLP fue mejor en pacientes mayores e
independiente del estadio. La SVG a 5 ailos, en ambos
grupos de tratamiento, fue mejor en los estadios mas
bajos.
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Una limitacion importante de este estudio es el tamafio
relativamente pequefio de la muestra, especialmente
en los subgrupos de pacientes con ciertos subtipos
histologicos, lo que podria haber influido en la
capacidad para detectar diferencias estadisticamente
significativas. En general, ambos tratamientos son
comparables y efectivos, sin embargo, dada la ausencia
de una diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos en algunos de los parametros analizados,
se sugiere que se realicen mas investigaciones con
cohortes mas grandes y seguimientos mas largos
para consolidar estos resultados y lograr significancia
estadistica.

También se recomienda evaluar en estudios a futuro,
otras caracteristicas importantes a comparar en ambos
grupos de tratamiento, como tiempo quirurgico,
necesidad de reseccion de organos pélvicos o
abdominales, tiempo de hospitalizacion posoperatoria,
recuperacion y morbilidad.

Sin conflictos de interés.
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