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Resumen El cancer de ovario ocupa el tercer lugar en frecuencia entre los canceres ginecoldgicos en Argentina.
Existe un déficit de informacién de esta enfermedad en nuestro pais respecto al tratamiento y
evolucién oncoldgica de las pacientes. El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar los resultados perioperatorios
y oncoldgicos, en pacientes con tumor epitelial de ovario con estadios avanzados. Presentamos una cohorte
retrospectiva en la que se evalud la supervivencia libre de enfermedad y la supervivencia global en pacientes
con tumores epiteliales de ovario tratadas en el Hospital Italiano de Buenos Aires entre junio del 2009 a junio
del 2017. De 170 pacientes incluidas en el estudio, 72 (42.4%) fueron tratadas con una cirugia de citorreduccion
primaria (CCP), mientras que 98 (57.6%) recibieron neoadyuvancia y luego cirugia del intervalo (Cl). La tasa de
citorreduccion éptima fue de 75% y de 79% respectivamente. No se encontraron diferencias en los resultados
perioperatorios, ni en las complicaciones graves entre ambos grupos. La mediana de SLE en el grupo de CCP
fue de 2.5 afios (IC 95% 1.6-3.1) mientras que en el grupo de Cl fue de 1.4 (IC 95% 1.2-1.7) p < 0.001. La
mediana de supervivencia global fue de 5.8 afios en CCP, y de 3.5 afios en Cl. En pacientes adecuadamente
seleccionadas la CCP presenta mejores resultados oncoldgicos a la neoadyuvancia y Cl. La seleccion correcta
de las pacientes para tratamiento primario es fundamental para definir la conducta terapéutica.

Palabras clave: cancer de ovario, citorreduccion, supervivencia libre de enfermedad, supervivencia global,
resultados perioperatorios, Argentina

Abstract Treatment of advanced epithelial ovarian tumor. Hospital Italiano de Buenos Aires experience.
Ovarian cancer represents the third gynecological cancer in frequency in Argentina. There is a lack
of information on this pathology in our country regarding the treatment and evolution of patients who suffer it. The
aim of this study was to evaluate the perioperative and oncological results in patients with advanced epithelial
ovarian tumor. We present a retrospective cohort in which we evaluated disease-free survival and overall survival
in patients with epithelial ovarian tumor treated at the Hospital Italiano de Buenos Aires between June 2009 and
June 2017. Of 170 patients included in the study, 72 (42.4%) received primary debulking surgery (CCP), while
98 (57.6%) received neoadjuvant therapy and interval surgery (Cl). The optimal cyto-reduction rate was 75% and
79% respectively. No differences were found in perioperative outcomes, or in severe complications between the
two groups. The median disease-free survival in the CCP group was 2.5 years (95% Cl 1.6-3.1) while in the ClI
group it was 1.4 (95% CIl 1.2-1.7) p < 0.001. The median overall survival was 5.8 years in CPP, and 3.5 years
in Cl. Faced with a meticulous selection by a group of experts, patients with advanced ovarian cancer treated
with CCP present better oncological results than those who received neoadjuvant therapy and ClI.
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El cancer de ovario ocupa el tercer lugar en orden de
frecuencia entre los canceres ginecologicos en Argentina,
luego del cancer de cuello uterino y del cancer de endo-
metrio. Debido a que el 75% de los casos se detectan en
estadios avanzados, es el tumor que causa mayor mor-
talidad entre éstos, teniendo una media de supervivencia
global del 40-50% a los 5 afios'2 .
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Si bien existen controversias en relacién a su trata-
miento inicial, la cirugia de citorreduccion primaria (CCP)
seguida de un esquema de quimioterapia basada en
platinos y taxanos representa el manejo mas aceptado
por las diferentes guias internacionales®* .

En pacientes con enfermedad localmente avanzada,
se requiere una estrategia quirdrgica agresiva, que puede
incluir resecciones radicales pelvianas, resecciones intes-
tinales, e inclusive grandes resecciones sobre el abdomen
superior. Siempre con el objetivo de lograr una citorreduc-
cion completa (ausencia de tumor visible), condicién que
demostré aumentar la supervivencia en estas pacientes®©.
Sin embargo, el maximo esfuerzo operatorio, puede estar
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supeditado a multiples factores como el entrenamiento y
experiencia del equipo tratante, la complejidad del centro
quirargico, y el impacto de la morbilidad para la paciente.
De todo ello surge la necesidad de realizar un correcto
balance entre eficacia y seguridad del tratamiento” 8 .

Para este escenario, donde la enfermedad se diag-
nostica en un estadio avanzado y en donde el objetivo de
reseccion completa puede no cumplirse, una estrategia de
tratamiento alternativo es la neoadyuvancia, con el mismo
esquema de drogas mencionadas anteriormente, seguido
de una cirugia en la mitad del tratamiento, frecuentemente
luego de completar 3 o 4 ciclos, denominada cirugia del
intervalo (Cl). Esta estrategia tiene como objetivo mejorar
la tasa de citorreduccion completa, y disminuir la morbi-
lidad asociada a la cirugia®'".

Los datos epidemioldgicos reportados en la literatura
local™, asi como en consensos y opiniones de expertos'®
corresponden a guias epidemioldgicas del hemisferio
norte'#, debido a que los datos sobre el cancer de ovario
en Argentina son escasos. Hasta el momento el unico
dato publicado sobre esta enfermedad en nuestro pais
se remonta a la publicacion de Globocan, 2018'® y a los
datos de incidencia/mortalidad publicados por el Insti-
tuto Nacional del Cancer'® en donde no se encuentran
discriminados los subtipos histoldgicos, ni los estadios
de la enfermedad, y menos aun la supervivencia de esta
poblacién luego de un tratamiento. Por estos motivos la
informacién sobre el comportamiento real del tumor epi-
telial de ovario en la poblacion argentina es desconocida,
motivo que nos impulso a realizar este trabajo.

Nuestro objetivo fue evaluar los resultados periopera-
torios y oncolégicos, de acuerdo a la estrategia quirdrgica
elegida (cirugia de citorreduccion primaria o cirugia del
intervalo), en pacientes con tumor epitelial de ovario en
estadios avanzados.

Materiales y métodos

Desarrollamos un estudio de cohorte retrospectivo para eva-
luar los resultados perioperatorios, la supervivencia libre de
enfermedad a los 2 y 4 afos y la supervivencia global en
pacientes con diagndstico de tumor epitelial de ovario tratadas
en el Hospital Italiano de Buenos Aires.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Pro-
tocolos de Investigacion (CEPI) de nuestro hospital. Desde
el departamento de ginecologia oncoldgica se revisaron las
historias clinicas de pacientes con tumores epiteliales ma-
lignos de ovario estadios FIGO IlI-IV'” tratadas de manera
primaria entre junio del 2009 a junio del 2017. Se incluyeron
pacientes con citorreduccién primaria y pacientes que rea-
lizaron QT neoadyuvante y luego cirugia de citorreduccion
del intervalo. Fueron incluidas solo las pacientes que reci-
bieron el tratamiento de manera completa, es decir cirugia
y tratamiento sistémico en nuestra institucion. Respecto al
tratamiento sistémico se basé principalmente en 6 ciclos de
platino + taxanos. Fueron excluidas las mujeres con tumores
epiteliales mucinosos y serosos de bajo grado, debido a que
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reciben un tratamiento sistémico diferente al mencionado y las
que concurrieron con una recaida de su enfermedad tratadas
de manera primaria en otra institucion, aquellas con tumores
sincrénicos, o enfermedad oncoldgica activa con origen en
otro 6rgano, o con un tratamiento primario en nuestra insti-
tucion pero con seguimiento en otro centro y por ultimo, se
excluyeron aquellas que comenzaron con neoadyuvancia, y
que no lograron respuesta suficiente para poder realizar una
cirugia de citorreduccion, o progresaron intra-tratamiento.

Todas presentaban estudios por imagenes, tanto tomo-
grafia de térax, como tomografia o resonancia de abdomen
y pelvis, marcador tumoral CA 125 y examen fisico previo al
tratamiento.

La decision en cuanto a elegir el tratamiento quirurgico
de manera primaria o luego de una neoadyuvancia se definié
en la totalidad de los casos por un comité de tumores mul-
tidisciplinario, el cual incluyé cirujanos, oncélogos clinicos,
especialistas en estudios por imagenes, radio oncologos y
médicos geriatras. Dicha decisién se baso6 principalmente
en las caracteristicas clinicas, marcador CA 125 y en las
imagenes obtenidas al momento de la sospecha diagndstica.

Un subgrupo de pacientes fue valorada a través de una
video-laparoscopia diagndstica realizada por un cirujano
experto, perteneciente al departamento de ginecologia on-
coldgica y utilizando el score de Fagotti'®, como método
complementario en la toma de decisiéon previo al comienzo
del tratamiento primario.

La cirugia de citorreduccion primaria se basé en una
laparotomia supra-infraumbilical con la reseccién del utero,
anexos, omentectomia supra e infra-mesocdlica y de todo
6érgano que estuviese afectado por el tumor. La cirugia del
intervalo se realizd de la misma manera, pero luego de 3-4
ciclos de tratamiento sistémico constituido por la combinacién
de paclitaxcel y carboplatino cada 21 dias. En ambas situa-
ciones se definieron como citorreduccion optima aquellas que
luego de la intervencidon quirdrgica quedaron con enfermedad
menor a 1 cm. Las variables mas importantes incluidas en la
evaluacion fueron: edad, indice de masa corporal, imagenes
preoperatorias, valor del antigeno Ca 125 preoperatorio, tipo
de tratamiento realizado, tiempo quirdrgico, estadia hospita-
laria, complicaciones perioperatorias basadas en el score de
Clavien Dindo', tipo histoldgico, supervivencia libre de enfer-
medad (SLE) y supervivencia global (SG). La SLE se definid
como el tiempo libre del evento recaida o muerte desde la
fecha de finalizacion del tratamiento primario. La recaida se
definié como la presencia de enfermedad medible por image-
nes, luego de la implementacion de un tratamiento primario.
El seguimiento luego de finalizado el tratamiento completo,
incluyé una combinacion de visitas clinicas cada 4 meses
sumado al dosaje de Ca 125 durante los primeros 2 afos y
cada 6 meses luego del 3er. afio. Se solicitaron estudios por
imagenes en el seguimiento Unicamente ante la elevacion
del marcador tumoral o sintomas referidos por la paciente.

Para el analisis estadistico se utilizé el software STATA
version 13. Las variables continuas se describieron como
media con su respectiva desviacién estdndar si poseian
distribuciéon normal, o como mediana si la distribucion era
asimétrica con sus respectivos rangos intercuartiles 25-75%
(RIC), y se compararon mediante una prueba de T-de Stu-
dent o una prueba de Mann-Whitney respectivamente. Las
variables categéricas se mostraron como nimero o porcen-
taje y se compararon mediante prueba de Chi-cuadrado. La
supervivencia se estimo a partir del método de Kaplan-Meier
y las comparaciones entre los diferentes grupos se llevaron
a cabo mediante el test de Mantel-Hazel. Los valores de p a
dos colas inferiores a 0.05 se consideraron estadisticamente
significativos.
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Resultados

De un total de 231 pacientes con cancer de ovario estadio
FIGO llI-1V tratadas en nuestra institucion durante el perio-
do estudiado, 170 cumplieron con los criterios de inclusién
(Fig. 1). Dentro del grupo de pacientes excluidas un total
de 30 no obtuvieron respuesta a la quimioterapia, por lo
que nunca se les pudo ofrecer un tratamiento quirurgico.

De las incluidas en el estudio, 72 (42.4%) recibieron
como tratamiento una cirugia de citorreduccion primaria
(CCP) seguida de quimioterapia sistémica, mientras que
98 (57.6%) recibieron neoadyuvancia entre 3-4 ciclos,
también basada en platino y taxanos seguida de cirugia
del intervalo, y luego completaron los ciclos de quimio-
terapia restante.

Ambos grupos presentaron similares caracteristicas
demograficas, habiendo solo diferencias significativas
en el porcentaje de pacientes con ascitis y en el valor de
CA 125 a favor del grupo neoadyuvancia (Tabla 1). En
lo que respecta a los resultados perioperatorios, la tasa
de citorreduccién 6ptima fue similar en ambos grupos,
siendo 75% (54) en el grupo CCP y de 79% (77) en el
grupo ClI, (p = 0.58). La mediana de tiempo quirtirgico para
la CCP fue de 270 minutos mientras que la de Cl fue de

Fig. 1.— Flujograma de pacientes incluidas
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240 (p = 0.43). En ambos grupos se registro similar tasa
de resecciones intestinales, asi como también la tasa de
resecciones diafragmaticas (Tabla 2).

En relacién a las complicaciones perioperatorias no se
evidenciaron diferencias entre ambos grupos, teniendo
en cuenta la proporcién de complicaciones grado 3-4,
transfusion de gldbulos rojos, reinternaciones y reope-
raciones (Tabla 2).

La mediana de tiempo de estadia hospitalaria fue de
6.3 dias (RIC 4-8) para el grupo CCP, mientras que en
el grupo Cl fue de 5.9 (RIC 4-7) (p = 0.69). No se eviden-
ciaron diferencias en los subtipos histolégicos de ambos
grupos (Tabla 3).

La mediana de seguimiento para ambos grupos fue
de 2.7 afos (RIC 1.50-4.16). La mediana de SLE en
el grupo de CCP fue de 2.5 afios (IC 95% 1.58-3.07)
mientras que en el grupo de CI fue de 1.4 (IC 95%
1.22-1.74) p<0.001 (Fig. 2). Dentro del grupo CCP 15
pacientes (28%) recibieron su tratamiento adyuvante a
través de un catéter intraperitoneal, colocado al finalizar
el procedimiento de citorreduccion. En este subgrupo el
tiempo a la muerte o a la recaida no mostré diferencias
respecto a las que recibieron su adyuvancia endovenosa
(p = 0.41) (Fig. 3).

231 Pacientes con céncer de ovario
tratadas entre 2009-2017

5 Pacientes presentaron tumores
epiteliales mucinosos de origen ovarico

30 Pacientes nunca respondieron al
tratamiento sistémico.

15 Pacientes solo realizaron cirugia sin
seguimiento.

10 Pacientes acudieron con tratamiento
primario realizado fuera de la institucién.

1 Paciente presenté un tumor sincrénico
de ovario y colon

N=170 Pacientes cumpieron con los
criterios de inclusién
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TABLA 1.— Caracteristicas demograficas de ambos grupos

CCP (n=72) Cl (n =98) p-valor
Edad media en afos (+/- DE) 62.1 (12.7) 62.7 (12.3) 0.76
IMC media (DE) 25.6 (4.4) 25.9 (4.8) 0.64
Ca 125, mediana (RIC) 317 (81, 1500) 1100 (362, 2100) < 0.001
Resonancia magnética abdomen y pelvis. n (%) 51 (71%) 53 (54%) 0.27
Enfermedad extrauterina. n (%) 41 (79%) 46 (87%) 0.28
Tomografia de térax. n (%) 70 (97%) 91 (93%) 0.72
Presencia de ascitis. n (%) 33 (46%) 61 (76%) < 0.001
Estadio FIGO Il 68 (94%) 84 (86%)
v 4 (6%) 14 (14%) < 0.001
0 55 (76%) 60 (61%) 0.03
WHO performance 115 (21%) 23 (24%) 0.64
status* n (%) 22 (3%) 15 (15%) 0.009
CCP: citorreduccion primaria; Cl: cirugia del intervalo; RIC: rango intercuartil; DE: desvio estandar
*WHO performance status®
TABLA 2.— Resultados perioperatorios entre ambos grupos
CCP Cl p-valor
Citorreduccion éptima RO n (%)
54 (75) 77 (79) 0.58
Reseccion diafragmatica n (%) 17 (23) 25 (25) 0.70
Reseccion intestinal n (%) 19 (26) 27 (27) 0.74
Colocacion de catéter IP n(%) 15 (28) 0 (0) 0.38
Tiempo medio de cirugia minutos, mediana (RIC) 270 (220-340) 240 (185-339) 0.43
Complicacién postoperatoria n (%) 30 (42) 50 (51) 0,40
Transfusion de glébulos rojos. n (%) 29 (40) 34 (39) 0.39
Dias de internacién (RIC) 6,30 (4-8) 5.88 (4-7) 0.69
Complicacién postoperatoria grado 3-4 n (%) 10 (13) 14 (15) 0.71
Reinternacion n (%) 6 (8) 6 (6) 0.47
5 (5%)
4 (6%)

Reoperaciéon n (%)

2 Evisceraciones
1 Dehiscencia de

anastomosis colorrectal
1 Extraccion de catéter IP

1 Lesioén ureteral

1 Evisceracion

1 Dehiscencia de

anastomosis
colorrectal

2 Dehiscencia de

cupula vaginal
0.58

CCP: citorreduccion primaria; Cl: cirugia del intervalo; RO: citorreduccion completa, sin evidencia de enfermedad residual; IP:

catéter intraperitoneal



TRATAMIENTOS DE TUMORES MALIGNOS EPITELIALES DE OVARIO

TABLA 3.— Tipo histoldgicos de grupos con citorreduccion primaria vs. cirugia de intervalo

CCP (n=72) Cl (n =98)
Histologia  Seroso papilar n (%) 60 (83) 91 (93)
Carcinosarcoma n (%) 6 (8) 1(1)
Células claras n (%) 4 (5) 1(1)
Endometrioide AG n (%) 2 (3) 5 (5)

CCP: citorreduccion primaria; Cl: cirugia del intervalo; AG: alto grado

Fig. 2.— Supervivencia de enfermedad en ambos grupos

Curva de supervivencia de Kaplan Meir

Sobrevida
050 075 1.00

0.25

0.00

Number at risk
CP 69 61
Cl 84 75 30

38 30 22

17 10

13
5

CCP: citorreduccion primaria; Cl: cirugia del intervalo

Al analizar el tiempo de supervivencia global de todas
las pacientes divididas en 3 grupos CPP, Cl y pacientes no
intervenidas (NC) se observo que del primer grupo (CPP)
mostraron una mediana de tiempo a la muerte de 5.8
anos, las pacientes de Cl 3.5 afios y las que nunca fueron
candidatas a una cirugia 1.5 afos (p < 0.001) (Fig. 4).

Solo el 23% (n = 17) de aquellas con citorreduccion
primaria incompleta, recibieron terapia de mantenimiento
con bevasizumab. Por el contrario, el 54% (n = 53) de las
que fueron a cirugia del intervalo recibieron mantenimiento
con esta misma droga (p < 0.001).

Discusion

Los dos pilares para el tratamiento de los tumores epi-
teliales del ovario (TEO) contindan siendo desde hace
décadas, la cirugia de citorreduccion 6ptima, sumado al
tratamiento sistémico basado principalmente en platino® .

Existen dos formas principales de llevar a cabo este
tratamiento. La primera, es iniciar con la cirugia de ci-
torreduccion primaria (CCP) y la otra es comenzar con
quimioterapia neoadyuvante, seguida de cirugia del
intervalo durante la mitad del tratamiento sistémico (Cl).
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Fig. 3.— Curva de tiempo a la muerte o a la recaida en pacientes con cirugia de
citorreduccion primaria con tratamiento sistémico vs. tratamiento intraperitoneal

Curva de supervivencia en pacientes con
citorreduccion primaria
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CCP: citorreduccion primaria; catéter=0: pacientes con quimioterapia endovenosa;
QM intraperitoneal: paciente con quimioterapia intraperitoneal

Fig. 4.— Supervivencia global entre los tres grupos

Curva de supervivencia de Kaplan Meir
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Nuestros datos mostraron que las pacientes con
estadios Il y IV, tratadas con cirugia de citorreduccion
primaria, presentaron mejores resultados oncoldgicos
tanto en la SLE como enla SG (p < 0.001), al compararlas
con el grupo de tratadas con QT neoadyuvante y cirugia
de intervalo (Figs. 2y 4).

En concordancia con nuestros datos, Bristow y col.
en un metanalisis que evalu6 mas de 6000 pacientes,
demostraron una correlacion estadisticamente signifi-
cativa entre citorreduccién maxima, con mayor tiempo
de supervivencia, correlaciéon que se mantuvo luego de
controlar por multiples variables. Los autores concluyen
que la citorreduccién primaria completa es un factor de-
terminante de supervivencia en pacientes con cancer de
ovario estadios Il y V21,

Por el contrario, cuatro estudios prospectivos han de-
mostrado poca o ninguna diferencia en los resultados de
supervivencia global, al comparar estas dos modalidades
de tratamiento® 23, El ultimo ensayo clinico publicado
de estos cuatro trabajos, denominado Chorus trial®®, fue
un estudio multicéntrico que aleatorizé en dos grupos a
mas de 500 pacientes para evaluar la SG entre aquellas
tratadas con neoadyuvancia y aquellas tratadas con
citorreduccion primaria. La mediana de supervivencia
global fue de 22.6 meses en el grupo de cirugia primaria
versus 24.1 meses en la quimioterapia primaria, valores
muy diferentes a los estudios retrospectivos, incluyendo
el nuestro, en donde la mediana de SG en pacientes CCP
fue de 60 meses, mientras que en aquellas con neoad-
yuvancia fue de 40 meses. El dato que no refleja dudas,
es el mal prondstico de las que no logran una respuesta
al tratamiento sistémico. En nuestra cohorte este grupo
presenté una mediana de SG cercana a los 12 meses,
dato equiparable con el estudio de Hall y col. en donde
se demostrd que la cirugia en cualquier momento del
tratamiento mejora la supervivencia global comparada
con tratamiento sistémico unicamente (HR, 0.39; 95%
Cl 0.22-0.67)%.

Con respecto a los resultados perioperatorios, los
ensayos clinicos previamente citados demuestran una
tasa de eventos adversos postoperatorios grado 3-4 de
la clasificacion Dindo Clavien' a favor de la cirugia pri-
maria, contra el grupo de neoadyuvancia. En el trabajo
de Kehoe y col., se pudo evidenciar que 60 (24%) de 252
mujeres presentaron complicaciones grado 3 en el grupo
CCP vs. 30 (14%) de 209 en el grupo neoadyuvancia
(p = 0.0007), mientras que 14 mujeres (6%) presentaron
una complicacién grado 4 vs. 1mujer (<1%), en el grupo
Cl (p = 0.001).

Al evaluar los resultados perioperatorios de nuestra
cohorte, el indice de complicaciones grado 3y 4 no mostré
diferencia significativa entre el grupo CCP vs. Cl (15%).
Tampoco se encontraron diferencias en el tiempo quirdrgi-
co, numero de resecciones intestinales y/o diafragmaticas,
ni en la estadia hospitalaria, entre ambos grupos (Tabla 2).
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El indice de citorreduccién 6ptima comunicado en
nuestro trabajo fue semejante en ambos grupos, 75% en
pacientes con CCP y 79% en aquellas con Cl, (p = 0.58),
a diferencia de los datos informados por EORTC 55971-
CGO donde la tasa de citorreduccion fue mayor en pa-
cientes con CI (80%) comparada al grupo CCP (45%)2 .

Similares porcentajes fueron informados por Chiy col.,
que demostraron en su analisis retrospectivo una tasa
de citorreduccion completa en cirugia primaria de 74%?2.

En nuestro pais, el unico trabajo publicado con datos
perioperatorios es el de Bianchi y col., quienes demos-
traron los resultados de 216 cirugias por carcinoma de
ovario, estadios FIGO Il y IV. Este grupo comunicé una
tasa de citorreduccion 6ptima cercana al 80% de las ciru-
gias primarias y del 52% de las cirugias de intervalo, con
una tasa de complicaciones grado 3-4 del 20%, no se han
informado aun sus resultados oncoldgicos?”.

Al evaluar nuestra cohorte, y evidenciar resultados
perioperatorios tan similares entre ambos grupos de
tratamiento, la hipétesis que nos planteamos es que la
causa se debid a la adecuada seleccion de pacientes. To-
das fueron evaluadas con imagenes preoperatorias (TC/
RNM), informadas por expertos radiélogos en patologia
oncoldgica ginecoldgica. Sumado a las imagenes y marca-
dores tumorales, se incorpor6 al estudio de las pacientes
con sospecha de TEO una laparoscopia diagndstica por
cirujanos expertos en el 65% de la cohorte estudiada,
utilizando el score de Fagotti'®. Esta practica ambulatoria,
ademas de confirmar la presencia de enfermedad adver-
tida por las imagenes, colaboré a la toma de decisiones
en cuanto a la factibilidad de citorreduccién primaria, e
hizo que las no candidatas a una cirugia inicial, puedan
comenzar su tratamiento sistémico en menos de 10 dias
de transcurrida la misma. Esta adecuada selecciéon de
pacientes fue probablemente la causa de la obtencion
de resultados similares en ambos grupos, obteniendo un
porcentaje elevado de citorreduccion éptima tanto en la
CCP como en la Cl.

Esta investigacion tiene como fortalezas que el trata-
miento fue efectuado en un centro Unico de alto volumen
y por un grupo de expertos en el campo de la ginecologia
oncoldgica (cirujanos, oncélogos, imagendlogos patdlo-
gos, etc.). Sumado a eso, el largo seguimiento (mediana:
32 meses), una comparacion entre grupos similares (Ta-
bla 1), y una exhaustiva seleccion preoperatoria de los
casos, que podria explicar la no diferencia en cuanto a la
tasa de resecciones intestinales, diafragmaticas, tiempo
de internacion, y complicaciones perioperatorias.

Las debilidades, se deben principalmente al caracter
retrospectivo de la investigacion. En nuestro estudio,
se registro una pérdida de seguimiento del 11% de los
datos, aun teniendo historia clinica electrénica desde el
ano 2008.

Consideramos el término de citorreduccion 6ptima a
enfermedad residual menor a 1cm luego de la cirugia,
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no se propuso diferenciar en subgrupos enfermedad no
visible y enfermedad menor a un cm debido a la falta
de este dato en la historia clinica. Estimamos que esto
pudo haber aumentado la tasa de citorreduccion citada
en resultados.

Por otra parte, no se tom6 como variable si la paciente
era portadora de una variante patogénica de BRCA, las
cuales en general tienen mejor prondstico®® 2°, pudiendo
haber actuado esta variante como un modificador de
efecto, pero esta es una practica que se comenzé a im-
plementar desde 2014. El tratamiento de mantenimiento
con bevacizumab luego del tratamiento sistémico estan-
dar, fue mayor en el grupo de pacientes con cirugia de
intervalo (p < 0.001), lo que pudo mejorar las curvas de
SP en estas pacientes. Por ultimo, siendo un estudio ob-
servacional de un solo centro, los datos son insuficiente
para lograr aseveraciones definitivas.

Para concluir, nuestros datos mostraron que las pa-
cientes con cancer de ovario estadio avanzado, tratadas
con CCP presentan mejores resultados oncoldgicos que
las que recibieron quimioterapia neoadyuvante y CI.
Es interesante destacar la mala evolucion y resultados
oncolégicos del grupo que no lograron ser candidatos
a una cirugia de citorreduccion relacionada a la falta de
respuesta a la QT, que evidencia la agresividad bioldgica
de la enfermedad. Las 15 pacientes que luego de CCP
recibieron QT intraperitoneal, no mostraron ventajas en
los resultados oncoldgicos respecto al grupo de QT endo-
venoso. De igual manera los resultados perioperatorios y
el indice de complicaciones fue similar en ambos grupos.

Ambos abordajes quirirgicos CCP y CI, tienen sus
indicaciones precisas, basadas en la seleccion de las pa-
cientes, a la hora de la definicion del tratamiento primario.

Por ultimo, entender que el cancer de ovario no se ma-
nifiesta, ni evoluciona de la misma manera, aun con tipos
histoldgicos y estadios similares, nos plantea que ambas
modalidades de tratamiento tienen un rol importante en la
evolucién de la enfermedad. Tendremos que aguardar los
resultados de dos ensayos clinicos actualmente en curso,
que intentaran demostrar el beneficio de la citorreduccion
primaria por sobre la cirugia del intervalo en términos de
supervivencia®® %', sumado a las diferentes opciones de
tratamiento con terapias de blancos moleculares que se
vayan sumando a lo largo del tiempo.
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