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Mortalidad regional por causas en el año 2012.

Fuente: Boletín epidemiológico de la Región de Murcia 
(vol 34, nº 773; Feb 2014).

Tasa bruta de mortalidad en la región: 724.3 x 100.000 (10680). 
Femenina: 691.4. 

Segunda causa de muerta: neoplasias (24.9%). 2ª causa en mujeres 
(18.9%). 

Las neoplasias son el factor mLas neoplasias son el factor máás importante en as importante en añños de vida perdidos. os de vida perdidos. 



Introducción
4ª causa de cáncer en mujeres

Menos del 40% de las mujeres con cáncer de ovario se curan. 

Mediana de edad al diagnóstico: 63 años

Incidencia: 14 casos/100000 hab/año: 14x4= 56

Mortalidad: 7 casos/100000 hab/año: 7x4= 28

60-70% estadios avanzados (III-IV): 33-40

Pronóstico: estadio y cirugía
Estadio I II III IV

Descripción Limitado a 
los ovarios

Limitado a 
pelvis

Limitado abdomen/ 
ganglios linfáticos

Metástasis a 
distancia

Incidencia 20% 5% 58% 17%

Recaída 20-25% 75-90% >90%

Supervivencia 73% 45% 21% < 5%
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ALGORITMO TERAPÉUTICO CARCINOMA DE OVARIO
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QT NEOADYUVANTE

-Bulky

-No candidatas a cirugía

CIRUGÍA

IA-IB

Grado 1: Observación

Grado 2: Observación vs
QT IV 3-6 c

Grado 3: QT IV 3-6 c

IC Grado 1-3: QT IV 3-6 c

QT IP (estadios II-III 
cirugía óptima <1 cm)

vs

QT IV 6-8 ciclos

*QT IV: carboplatino-
taxano

*QT IP: CDDP-Paclitaxel IP 
+ paclitaxel IV

TRATAMIENTO DE 
LA RECAÍDA
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Variables que influyen 
en la cirugía 

citorreductora de inicio

EVIDENCIAS QUE RELACIONAN 
CAPACIDAD 

QUIRÚRGICA/RESECABILIDAD

1.- Kehoe S et al. The influence of the operating surgeons specialization on patient survival in ovarian carcinoma. Br J Cancer 1994; 70: 1014-7.

2.- Heintz APM et al. Cytorreductive surgery in ovarian carcinoma-feasibility and morbidity. Obstet Gynecol 1986; 67: 783-8.

3.- Hacker NF et al. Primary cytoreductive surgery for epithelial ovarian cancer. Obstet Gynecol 1983; 61:413-20.   

El 
cirujano

La técnica



Cirugía

• El tratamiento inicial de un probable cáncer de 
ovario es una adecuada cirugía de estadificación y 
citorreducción, seguido en la mayoría de las 
pacientes, pero no en todas, de QT. 

• La cirugía citorreductora es el tratamiento inicial 
para las pacientes en estadio II, III y IV.  



Cirugía



Cirugía
Debe realizarse estadificación quirúrgica y debe hacerlo un cirujano
experimentado

El objetivo final es la citorreducción de la enfermedad microscópica. 
Hay evidencia de que la reducción de la enfermedad macroscópica a 
<de 1 cms se asocia a beneficio. 

El término “citorreducción óptima” debe reservarse para cuando no 
existe enfermedad residual macroscópica

La neoadyuvancia en estadio IIIC y IV es una opción. 



Cirugía
¿Hay que definir la extensión y el tipo de cirugía en estas pacientes en 
los ensayos de 1ª línea?

-Debe obtenerse tejido que confirme la presencia de carcinoma de 
ovario

-Debe estadificarse según FIGO, lo que incluye al menos una muestra 
ganglionar y la estadificación peritoneal en la enfermedad precoz (FIGO 
I-IIA)

-Debe realizarse el mayor esfuerzo posible en la citorreducción con el 
objetivo de no dejar enfermedad residual

-Si no es posible la cirugía citorreductora inicialmente, ésta debería 
considerarse en pacientes que tras 3-6 ciclos de QT no hayan 
progresado. 

-Las pacientes con cáncer de ovario deben ser intervenidas por un 
cirujano con experiencia en cáncer de ovario. 







SVLP a 5 años: 31 vs 14%. HR: 0.75



SG a 5 años: 47 vs 35%. HR: 0.76



Cirugía
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Las mujeres que reciben QT adyuvante basada en platino tiene mejor 
SG y SVLP que las que no lo hacen: HR respectivos de 0.71 y de 0.67

Adyuvancia Estadio I

Subgrupos: 

Cirugía óptima no parece haber beneficio; sí lo hay si cirugía 
subóptima (HR para SG de 1.22 y de 0.63 respectivamente)

Bajo riesgo no parece haber beneficio; sí lo hay si alto riesgo (HR 
para SG de 0.95 y de 0.48 respectivamente)

CONCLUSICONCLUSIÓÓNN: Parece seguro no ofrecer QT adyuvante a las mujeres con 
cirugía adecuada y tumores bien diferenciados. 



Más de 33000 pacientes

Pacientes de bajo riesgo con cirugía radical: estadios IA o IB no células 
claras, bien diferenciados): no adyuvancia

Pacientes de alto riesgo con cirugía radical: células claras, estadios IA o 
IB moderadamente o mal diferenciados y IC: Planteable la adyuvancia

Adyuvancia Estadio I
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Adyuvancia Estadios II y III

Estadios II: se acepta ofrecer QT IP, aunque no hay ensayos que 
demuestren impacto en SV. 

Estadios III: QT IP e IV vs QT iv. 



Adyuvancia 
Si se consigue enfermedad mínima residual tras cirugía citorreductora, 
las pacientes pueden ser candidatas a QT intraperitoneal



Adyuvancia

Mediana de SVLP: 

18.3 vs 23.8 meses

p=0.005 



Adyuvancia

Mediana de SG: 

49.7 vs 65.6 meses 

p=0.03



Adyuvancia
Mediana de SG: 

49.7 vs 65.6 meses 

p=0.03

Empeora calidad de vida. Sólo el 42% completa la QT 
programada

Mediana de SVLP: 

18.3 vs 23.8 meses

p=0.005 



Adyuvancia
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Neoadyuvancia
Sigue siendo controvertida. Planteable en estadios III-IV bulky. 
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Cáncer de ovario avanzado

Cisplatino como QT activo en cáncer de ovario avanzado o recurrente. Respuestas del 
13-30% [Rossof et al. 1979; Thigpen et al.1979].

Cisplatino + ciclofosfamida [Decker et al. 1982].

Cisplatino + ciclofosfamida vs carboplatino + ciclofosfamida [Alberts et al. 1992].

Paclitaxel + cisplatino vs cisplatino + ciclofosfamida [Piccart et al. 2000; McGuire et al. 
1996].

Cisplatino + paclitaxel vs carboplatin + paclitaxel [Ozols et al. 2003; du Bois et al. 
2003]. 
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TRATAMIENTO DE LA RECAÍDA

REFRACTARIO RESISTENTE SENSIBILIDAD 
INTERMEDIA

SENSIBLE

FIN QT 6 m 12 m

MONOTERAPIA

-Gemcitabina

-Topotecan

-DLP

-Trabectedina

-Bevacizumab

-Nuevas moléculas

COMBINACIÓN FÁRMACOS

-Carboplatino-paclitaxel

-Carboplatino-gemcitabina

-Carboplatino-DLP

-DLP-trabectedina

CIRUGÍA



TRATAMIENTO DE LA RECAÍDA

• Cirugía con intención citorreductora
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TRATAMIENTO DE LA RECAÍDA
• Cirugía con intención citorreductora + HIPEC

• Con impacto en SG tras recaída
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• Cirugía con intención citorreductora + HIPEC

• Con impacto en SG tras recaída



TRATAMIENTO DE LA RECAÍDA

• QT
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Tratamiento tras la recaída

¿Cuál es el impacto del tratamiento de la recurrencia sobre los 
objetivos en la primera línea de tratamiento? 

¿Debemos normalizar el tratamiento de la recaída, o si no, cómo 
podemos determinar su impacto en la SV?

-Hay un impacto del tratamiento de la recaída en la SG

-No es posible normalizar el tratamiento de la recaída actualmente

Aunque la SG es un objetivo Aunque la SG es un objetivo 
importante, la SVLP puede preferirse importante, la SVLP puede preferirse 

debido al impacto de tratamientos debido al impacto de tratamientos 
posteriores en la SG. posteriores en la SG. 



Objetivos

Cuáles debieran ser los objetivos de los ensayos: 
Fase II que buscan actividad: respuestas
Fase III: 

Cáncer de ovario inicial: SVLP
Cáncer de ovario avanzado 1ª y 2ª Línea: SG y SVLP
Mantenimiento tras 1ª línea: SG

Ensayos postrecurrencia/progresión: 
Control de síntomas, calidad de vida, SG, SVLP



AURELIA: Bevacizumab + QT en cáncer 
de ovario recurrente, platino resistente

• Ensayo randomizado Fase III

Platinum-Resistant OC: 
�≤ 2 previous anticancer 
regimens
�PD ≤ 6 mos after ≥ 4 
cycles platinum-
based therapy
�Pts at high risk of GI 
perforation excluded
(N = 361)

Bevacizumab 15 mg/kg q3w 
or 10 mg/kg q2w +

Chemotherapy*

Chemotherapy*

Pujade-Lauraine E, et al. ASCO 2012. Abstract LBA5002. 

Bevacizumab† 15 mg/kg q3w
(optional)

Stratified by chemotherapy, previous 
antiangiogenic therapy, treatment-

free interval (< 3 vs 3-6 mos) PD/toxicity

Investigator’s choice
(no bevacizumab)

*Investigator’s choice: paclitaxel 80 mg/m2 Days 1, 8, 15, and 22 q4w; topotecan 4 mg/m2 Days 1, 8, and 
15 q4w (or 1.25 mg/m2 Days 1-5 q3w); PLD 40 mg/m2 Day 1 q4w.
†Permitted on clear evidence of PD.



AURELIA: Características iniciales

Characteristic Bevacizumab + CT 
(n = 179)

CT                             
(n = 182)

Median age, yrs (range) 62 (25-80) 61 (25-84)

ECOG PS 0, % 60 54

Primary ovarian cancer, % 93 86

Serous/adenocarcinoma 
at diagnosis, %

87 84

Grade 2/3 histology at diagnosis, 
%

82 84

Previous antiangiogenic therapy, 
%

7 8

PFI < 3 mos, % 28 25

Measurable disease, % 80 79

Ascites, % 34 30
Pujade-Lauraine E, et al. ASCO 2012. Abstract LBA5002. Reproduced with permission.  



• PFS (301 events) consistent across subgroups: age, PFI, measurable disease, ascites, 
CT

• OS data expected in 2013
• Bevacizumab safety profile consistent with previous reports

– Grade ≥ 3 AEs of special interest in bevacizumab + CT arm: hypertension (7.3%), 
proteinuria (1.7%), GI perforation (1.7%), fistula/abscess (1.1%), bleeding (1.1%), 
thromboembolic event (5.0%), wound-healing complication (0%), RPLS (0.6%), CHF (0.6%), 
cardiac disorders (excluding CHF [0%])

AURELIA: Eficacia y seguridad

Pujade-Lauraine E, et al. ASCO 2012. Abstract LBA5002. 

Outcome Bevacizumab
+ CT

(n = 179)

CT
(n = 182)

HR
(95% CI)

P Value

Median PFS, mos* 6.7 3.4 0.48 (0.38-0.60) < .001

ORR, % 30.9 12.6 - < .001
*Primary endpoint.



AURELIA: Implicaciones clínicas

• Cuarto estudio que demuestra que bevacizumab, junto 
con QT prolonga las SVLP en cáncer de ovario

• Es el primer fase III en pacientes con cáncer de ovario 
platino resistente que logra el objetivo primario

• Bevacizumab tiene aún que demostrar un beneficio en la 
SG en cáncer de ovario

• ¿Es mejor usar bevacizumab en 1ª línea, en recurrencia o 
en ambos?

• Cómo tratamos a los pacientes que ya han usado 
bevacizumab? 

Pujade-Lauraine E, et al. ASCO 2012. Abstract LBA5002. 



Conclusiones



El caso de Ana

45 años masa abdominal. 

Cirugía no adecuada

Recaída mayor de 6 meses: Taxol Carbo x 6, en RC tras 5

Se reinterviene Resección con lesión macroscópica

Taxol-Carbo x4- Cirugía Taxol-Carbo x4-

Recaída mayor de 6 meses: adenopatías retroperitoneales: Nueva cirugía con HIPEC

Taxol-Carbo x 6

Recaída mayor de 6 meses: adenopatías retroperitoneales: RT



Conclusiones


